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RESUMEN

La ventilacion mecanica es un recurso frecuentemente utilizado en los servicios de
medicina interna y unidad de cuidados intensivos. Muchos de los pacientes que
requieren ventilacion mecanica no tienen lesion pulmonar al momento de ser
sometidos a dicho recurso; sin embargo se ha descrito que la propia ventilacion
mecanica puede desencadenar el desarrollo de lesion pulmonar, lo que se conoce
como lesion pulmonar asociada a la ventilacion, y esto depende en gran medida
del modo ventilatorio y los parametros de ventilacion utilizados en el mismo. A
pesar de que se han asociado diversos parametros ventilatorios con el desarrollo
de lesién pulmonar asociada a ventilacion mecanica, no existe consenso acerca
del modo ventilatorio que debe elegirse en un paciente sin lesion pulmonar previa
para evitar dicho efecto adverso, y se utilizan indistintamente los modos
controlados por presion y por volumen.

En este estudio comparamos la eficacia, medida en términos de indice de
oxigenacion y mantencion de parametros hemodinamicos fisiolégicos, y la
seguridad, en términos de su contribucién al desarrollo de lesién pulmonar
asociada a ventilacion, de los modos ventilatorios controlado por presion y
controlado por volumen, en pacientes con ventilacion mecénica sin lesion

pulmonar previa, no encontrando diferencias entre ambas estrategias ventilatorias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de Acapulco, en el afio 2010 ingresaron 253 pacientes a la
Unidad de Cuidados Intensivos de los cuales 119 requirieron ventilacion mecanica
invasiva (47%) por diversas causas. La ventilacion mecanica induce dafio
pulmonar en pacientes sin lesion pulmonar previa; no existe consenso en cuanto a
las estrategias protectoras del pulmén en pacientes bajo ventilacion sin dafio
pulmonar previo y se utilizan indistintamente los modos ventilatorios controlados
por presion y por volumen en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

General Acapulco.



JUSTIFICACION

La ventilacion mecanica invasiva produce dafio pulmonar por si misma, este
mecanismo se ha observado tanto en sujetos con SIRA como en pacientes sin
dafio pulmonar previo. Aunado a esto, la mayoria de los pacientes en estado
critico cursa con situaciones clinicas que se han descrito como predisponentes a
desarrollo de SIRA. Aunque se conoce la eficacia de los dos principales modos
ventilatorios para mantener parametros respiratorios fisioldgicos en los pacientes
con ventilacion asistida sin patologia pulmonar previa, no se ha establecido si
alguno de ellos tiene menor repercusion en el desarrollo de lesion pulmonar aguda
0 incluso un mecanismo protector. Establecer cual es la estrategia ventilatoria
ideal en estos pacientes tendria una repercusion favorable al minimizar la lesién
pulmonar asociada a ventilacidbn mecanica y retrasar el potencial desarrollo a
SIRA. Esto permitiria elaborar protocolos de manejo como apoyo al personal de
salud de los diferentes servicios que manejan pacientes con ventilacibn mecanica
en el Hospital General de Acapulco, enfocados a iniciar tempranamente una
estrategia ventilatoria eficaz y con pocos efectos adversos; que repercuta en

mejores resultados clinicos para los pacientes en estado critico.



FUNDAMENTO TEORICO

La ventilacion mecanica es un recurso frecuentemente usado en pacientes en
estado critico con diversas patologias. Se estima que en el afio 2005 de 6, 469,
674 pacientes hospitalizados (hospitalizacion general y UCI) en 5 estados de
Estados Unidos, 180, 326 requirieron ventilacion mecanica invasiva por diversas
patologias (1).

No existen estadisticas estatales ni nacionales sobre el uso de este recurso en las
diferentes unidades hospitalarias en México.

La ventilacion mecanica es un método de apoyo a los pacientes intubados durante
la enfermedad, y no es, en si misma, curativa o terapéutica (2).

Los objetivos fundamentales de asistencia respiratoria en pacientes con
enfermedad aguda pueden catalogarse como fisioldgicos y clinicos, como se
detalla a continuacion.

Objetivos fisiolégicos (1, 2, 6): a) Para apoyar o manipular el intercambio gaseoso
pulmonar; b) Para aumentar el volumen pulmonar; c¢) Para reducir o manipular el
trabajo de la respiracion.

Objetivos clinicos (1, 2, 6): a) Para revertir la hipoxemia; b) Para invertir la acidosis
respiratoria aguda; c) Para aliviar el distrés respiratorio; d) Para prevenir o revertir
atelectasias; e) Para invertir la fatiga muscular ventilatoria; f) Para permitir de
sedacion y / o bloqueo neuromuscular; g) Para disminuir el consumo de oxigeno
sistémico o de miocardio; h) Para reducir la presién intracraneal; i) Para estabilizar
la pared toracica.

La ventilacion mecanica debe ser retirada cada vez que el fundamento

fisiopatoldgico subyacente para iniciarla ya no esta presente (1, 2, 6).



Las recomendaciones para programacion de los diferentes parametros dependen
de la patologia particular de cada paciente, sin embargo la Sociedad Americana
de Cuidados Respiratorios sugiere los siguientes (3): volumen corriente 4- 12
mLKkg de peso ideal, suficiente para mantener una presion meseta menor de 30
cmH20 y una diferencia de amplitud de presion transpulmonar (delta P) menor de
20 cmH20; frecuencia respiratoria de 8-26 rpm, FiO2 de 60-90% y ajustes de
acuerdo a resultados de gasometria arterial, y debe permitir una saturacion de
oxigeno por arriba de 90% por pulsooximetria; PEEP de 5 a 15 cmH20; relacién
inspiracion: espiracion menor de 1:1 (1:2, 1:3). Los ajustes al ventilador deben
hacerse de acuerdo a la evolucion del paciente dentro de los primeros 15-45
minutos y para ello debe valorarse la apariencia general, la presion arterial,
frecuencia cardiaca, ruidos respiratorios, curvas de presion y volumen, gasometria
arterial, y, cuando sea posible, la PetCO2 (2, 3).

Los parametros gasométricos considerados como normales son pH 7.35-7.45,
pCO2 35-45 mmHg, pO2 >80 mmHg, SpO2 92-97% (3, 6).

Otro dato que debe valorarse, ya que mide el intercambio gaseoso y la gravedad
de la insuficiencia respiratoria, es el indice de oxigenacion (PaO2/FiO2). Su valor
normal es arriba de 300 y cuando se encuentra por debajo de 300 es un criterio
para hablar de dafio pulmonar aguda; cuando se encuentra por debajo de 200 se
puede hablar de SIRA (4).

Se ha establecido que la ventilacion mecanica (VM) por si misma puede dafar el
pulmén, concepto conocido como lesion producida por el ventilador (VILI,

ventilador-induced lung injury) (2, 5, 6).



Se han descrito 4 conceptos acerca del dafio pulmonar inducido por ventilacién.
El término barotrauma se utiliza para indicar el dafio pulmonar atribuible a la
aplicacion de altas presiones a las vias respiratorias. Volutrauma se refiere al dafio
pulmonar inducido por la ventilacion mecanica con el uso de altos volimenes
corrientes y es equivalente al barotrauma. Atelectrauma es la lesion pulmonar
producida por el proceso repetido de apertura y colapso de la via aérea distal.
Biotrauma es la reaccion biologica a fuerzas mecanicas (7, 8, 9, 10).

El desarrollo de la lesiéon pulmonar inducida por la ventilacion dependera de la
presion transpulmonar resultante durante la lesion pulmonar (barotrauma,
volutrauma); y se ha observado la misma relacién tanto en sujetos sanos como
sujetos con SIRA (10, 11).

Se ha considerado que la Delta P (PIP- PEEP) o diferencia de amplitud en la
presion transpulmonar (Delta P) desempefia un papel importante en la génesis del
dafo pulmonar cuando se encuentra por arriba de 20 cm de H20 (10, 20). La
presion meseta (Ppl) es equivalente a la presion alveolar, y depende de la
distensibilidad pulmonar. La presion media de la via aérea (Paw) refleja
indirectamente la presién media alveolar y su aumento produce hiperinflacion
dindmica, y, en forma secundaria, incremento de la presion transalveolar
(diferencia entre la presién alveolar y pleural), del trabajo respiratorio y
disminucion subsecuente de la oxigenacion y la distensibilidad pulmonar (10).

De lo anterior se concluye que un aumento en la presion transpulmonar (Delta P),
inicia una respuesta inflamatoria local que tiene como consecuencia, entre otras
cosas, aumento de la presion media de la via aérea (Paw) y disminucion de la

distensibilidad pulmonar (Cdyn), y como consecuencia aumento de la presion
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alveolar (Pp) y disminucién en la disponibilidad de oxigeno sistémico (indice de
oxigenacion) (9, 10, 12).

Aunque se sabe que la ventilacidbn mecénica puede provocar lesién pulmonar en
pacientes sin patologia pulmonar previa (7, 9, 12); no hay consenso en cuanto a
que estrategia ventilatoria (ventilacion controlada por volumen o ventilacién
controlada por presion) brinda proteccion contra el desarrollo de lesion pulmonar
aguda en pacientes sin lesion pulmonar previa (13, 14, 15).

Wolthuis et al (16), estudiaron el desarrollo de lesion pulmonar inducida por el
ventilador en ratones sin dafio pulmonar previo, usando diferentes volimenes
corriente (7.5 y 15 mL/kg peso ideal) concluyeron que la ventilacion mecanica
induce lesién pulmonar en ausencia de dafio pulmonar previo aun con el uso de
parametros de ventilacién considerados no dafinos.

La misma Wolthuis en otro estudio (17), ahora en humanos, analiza 40 pacientes
sin dafio pulmonar previo sometidos a algun tipo de cirugia y ventilacién mecénica
invasiva; se dividio a los pacientes en 2 grupos uno con bajos volimenes
corrientes y PEEP y el otro con altos volimenes corrientes y sin PEEP, después
de 5 horas de ventilacion con dichos parametros se tomo lavado bronquioalveolar
y se analizaron los resultados encontrando mayor respuesta inflamatoria en el
grupo con altos volumenes corrientes y sin PEEP, de lo que concluye que el uso
de volumenes corrientes bajos (6 mL/kg peso ideal) y PEEP (10 cmH20), puede
limitar la inflamacion pulmonar en pacientes sin lesion pulmonar pre-existente.

En un estudio comparativo de tipo cruzado Kallet et al (18), sometio a 14 pacientes
no consecutivos con diagnostico de SIRA a modalidades ventilatorias controladas

por presion y controladas por volumen por espacio de 20 minutos. Posterior a
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dicho tiempo se midié6 el trabajo respiratorio no encontrando ventajas de un modo
ventilatorio con respecto a otro.

Martinez et al (19) y otros autores no ha encontrado diferencias significativas en
parametros hemodinamicos y ventilatorios en pacientes sometidos a cirugia
abdominal laparascopica intubados durante el procedimiento, entre los modos
ventilatorios presion control y volumen control.

Castafion et al (20); en un estudio comparativo de tipo cruzado, evaluaron la
mecanica pulmonar, indice de oxigenacion y ventilacion alveolar en pacientes con
y sin patologia pulmonar sometidos a ventilacibn mecénica controlada por presion
y controlada por volumen; encontrando disminucién de las variables ventilatorias
que traducen lesion pulmonar en el modo ventilatorio controlado por presion.

En base a lo anterior se realizar4 un estudio para definir si existen ventajas de un
modo ventilatorio con respecto a otro (presion vs volumen), en cuanto a

cumplimiento de objetivos fisioldégicos y menor dafio pulmonar.
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

GENERAL:

Compatrar la eficacia clinica y la repercusion en el desarrollo de lesion
pulmonar asociada a ventilacion mecanica de los modos ventilatorios
controlado por presién y controlado por volumen en pacientes sin lesion
pulmonar previa.

ESPECIFICOS:

Valorar en cual de las dos técnicas existe mayor nimero de complicaciones
Valorar cual de las 2 técnicas nos permite obtener parametros fisiologicos
respiratorios en menor lapso de tiempo

Valorar cual de las 2 técnicas nos permite obtener parametros fisiol6gicos

hemodinamicos.
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METODOLOGIA

Definiciones operacionales

Variable Definicion Definicion operacional Unidad de
conceptual medidad
indice de Relacién entre la Parametro que mide el Ninguno
oxigenacion presion arterial de | intercambio gaseoso y la
oxigenoy la severidad de la
fraccion inspirada insuficiencia respiratoria
de oxigeno:
PaO2/FiO2
Presion meseta o | Presion de la via Representa la presion cmH20

plateau (Ppl)

aérea al final de la
inspiracion,
representa la

presién alveolar

final de la via aérea y su
aumento condiciona
disminucién del

intercambio gaseoso

(ventilador)

Distensibilidad

dinadmica (Cdyn)

Cociente entre el
volumen corriente y
la presion
inspiratoria pico:

VU/PIP

Indica el grado de rigidez
del pulmén; su aumento
sugiere mayor rigidez y
por lo tanto condiciona

mayor trabajo respiratorio

cmH20

(ventilador)

Diferencia de
amplitud de

presion

Diferencia entre la
presion inspiratoria

pico y la presion

Indicador indirecto de la
presion total de la via

respiratoria, su aumento

cmH20

(ventilador)
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transpulmonar positiva al final de | condiciona aumento de
(Delta P) la espiracion: PIP- | todas las presiones del
PEEP sistema al iniciar la
respuesta inflamatoria

local

Tipo y disefio general del estudio

Estudio experimental, llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General Acapulco, en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al

30 de julio de 2011.

Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de analisis
observacion.

POBLACION: Pacientes mayores de 18 afios que ingresan al Servicio de Terapia
Intensiva, bajo ventilacion mecanica invasiva.

TAMANO DE MUESTRA: Aquellas que cumplan los criterios de seleccion dentro
del periodo de tiempo establecido. Se llevarA a cabo un muestreo por
conveniencia.

Se realizara estadistica descriptiva de todas las variables tanto cualitativas como
cuantitativas (Anexo 5).

-Los datos se capturaran y validaran mediante el programa EPI DATA version 3.1y
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el programa estadistico Biostat. Para la comparacién entre grupos se utilizé la
prueba U de Mann Whitney (Anexo 4), se considerd estadisticamente significativa
una p<0.05.

-Analisis secuecial para valorar factor por factor.

Criterios de inclusiéon y exclusién

Criterios de inclusion:

- Todos los pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios, hombres y
mujeres, que ingresen al servicio de terapia intensiva bajo ventilacion
mecanica invasiva independientemente del diagndstico de ingreso, sin

lesion pulmonar definida por patologias descritas en criterios de exclusion.

Criterios de exclusion:

Inestabilidad hemodinamica

- Criterios de lesion pulmonar aguda o SIRA

- Trauma de térax (fracturas de térax 6éseo, contusion pulmonar, sonda
endopleural, cirugia de torax)

- Complicaciones de ventilacidbn mecanica previas al ingreso (barotrauma,
volutrauma, biotrauma)

- Enfermedades crénicas de las vias respiratorias (EPOC, asma bronquial,
fibrosis pulmonar)

- Datos de insuficiencia respiratoria aguda o cronica (pO2 menor de 60

mmHg, pCO2 mayor de 45 mmHQ)
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- Patologia pleural (derrame pleural, neumotdérax, hemotérax, empiema)

- Infecciones de vias respiratorias bajas

- Que presenten alguna patologia que desvié la curva de disociacion de la
hemoglobina a la derecha

- indice tabaquico igual o mayor a 10 paquetes/afio

- Exposicion a biomasa por méas de 10 afios

- No aceptar participar en el protocolo

Criterios de eliminacion:

Saldran del estudio los pacientes que durante el desarrollo del mismo presenten:
- Deterioro hemodinamico

- Complicaciones asociadas a la ventilacion

- Datos de lesiéon pulmonar aguda o insuficiencia respiratoria aguda.
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Intervencion propuesta

Se incluiran en el estudio todos los pacientes con ventilacion mecanica invasiva
sin datos de lesion pulmonar previa, definida por patologias descritas en criterios
de exclusién, que ingresen en forma consecutiva al servicio de terapia intensiva
del Hospital General Acapulco en el periodo del 1de mayo de 2011 al 30 de
septiembre de 2011.

Los pacientes se dividirdn en dos grupos al azar asignandole a cada grupo un
modo especifico de ventilacion mecanica de acuerdo a las recomendaciones de la
Sociedad Americana de Médicos de Térax. Al grupo A se asignaré ventilacion
asisto-controlada por volumen y al grupo B ventilacion controlada por presion. Al
inicio del estudio se tomara a todos los pacientes gasometria arterial y se
registrara en el formato Unico de recoleccion de la informacion los siguientes
datos: pH, pCO2, pO2, saturacién de oxigeno, exceso de base, bicarbonato e
indice de oxigenacién. En ambos grupos se ajustaran los parametros de ventilador
para brindar un volumen corriente de 6 mL/kg peso ideal, FR 14x, PEEP 5
cmH20, FiO2 40%, sensibilidad 3 L, relacion Inspiracion: Espiracion 1:2. En el
grupo controlado por presion se brindaréd la presion necesaria para mantener un
volumen corriente de 6 mL/kg/ peso ideal. Todos los paciente se encontraran bajo
sedacion con Midazolam en infusion continGia a dosis suficientes para mantener
una sedacion Ramsay 6.

Una vez con dichos parametros se esperara un tiempo de 10 minutos para permitir
el acoplamiento al modo ventilatorio, posterior a lo cual se mantendra a los

pacientes bajo el modo ventilatorio asignado durante un periodo de 5 horas.
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Al finalizar el tiempo del estudio se tomara a todos los pacientes gasometria
arterial y se registrara en el formato Unico de recoleccién de la informacién los
siguientes datos: pH, pCO2, pO2, saturacion de oxigeno, exceso de base,
bicarbonato e indice de oxigenacion. De la misma forma se registraran los
siguientes parametros del ventilador: presién plateu, diferencia de amplitud en
presion transpulmonar, distensibilidad dinamica, presion media de la via aérea.
Posteriormente los pacientes continuaran con el modo ventilatorio que considere
necesario el personal de UCI.

Los parametros de ventilacién descritos y los signos vitales se registraran de
forma horaria en el formato Unico de recoleccion de la informacion.

Se realizara analisis estadistico comparando los resultados de indice de

oxigenacion, presion meseta (Ppl), distensibilidad dinamica (Cdyn) y diferencia de

amplitud de la presion transpulmonar. Posteriormente se realizara descripcion de

resultados y conclusiones finales.
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Procedimientos paralarecoleccion de informacién, instrumentos a utilizar y

meétodos para el control de calidad de los datos

Los datos a analizar seran recabados por el investigador principal en un formado

anico para recoleccion de la informacion (Anexo 1).

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos

CONSIDERACIONES ETICAS

- Omitir el nombre de la paciente, manteniendo su confidencialidad.

- El personal médico que participa en la ejecucion del estudio, tiene los
conocimientos, la capacidad y la experiencia necesarias para realizar el
procedimiento.

- Bajo consentimiento informado por escrito, otorgado libremente por cada

paciente (Anexo 2).

Para cumplir con las normas éticas, el protocolo sera evaluado por el Comité de
Ensefianza, Etica e Investigacion del Hospital General de Acapulco y el Comité de
Etica de el Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales (CIET) y se
entregard un informe a las autoridades correspondientes sobre los resultados
obtenidos en el estudio. Asi mismo, se informar& a cada uno de los participantes
los objetivos del estudio, la confidencialidad de los datos, la libertad de su

participacion y el consentimiento se hara por escrito.
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RESULTADOS

Se incluyeron en total 14 pacientes en el estudio, 7 en el grupo de ventilacion
controlada por presion (2 mujeres y 5 hombres) y 7 en el grupo de ventilacion
controlada por volumen (3 mujeres y 4 hombres). Con una media de edad de 30.5
afios para el grupo controlado por presion y 32.1 afios para el grupo controlado
por volumen. Los diagnosticos de los pacientes fueron traumatismo craneo-
encefalico en 9 de ellos, evento vascular cerebral en 2, cirugia abdominal en 2 y

pre-eclampsia en 1 de las pacientes (tabla 1).

Caracteristicas generales de los pacientes
AC presién |AC volumen
Mujeres 2 3
Hombres 5 4
Edad 30.5 (18-42) | 32.1 (18-47)
Peso 72.4 (65-86) | 75.1 (67-90)
PAM 82.4 (70-92) | 88.2 (72-89)
FC 80.2 (76-92) | 80.5 (72-99)
pO2/fi02 321 (313-356) | 329 (312-340)
Ppl 15.8 (14-25) | 15.7 (12-27)
Cdyn 34 (33-35) | 35.2 (30-37)
DeltaP 9.7 (9-12) 10 (8-13)
Diagnosticos
TCE 5 4
EVC 1 1
Preeclampsia 1
Cirugia abdominal 1 1

Tabla 1. PAM: presion arterial media, FC: frecuencia cardiaca,
pO2/FiO2: indice de oxigenacion, Ppl: presidbn meseta; Cdyn:
distensibilidad dinamica, DeltaP: gradiente de presion trans-
pulmonar.

El gradiente de presion transpulmonar fue ligeramente menor en los pacientes con
ventilacion controlada por presion (9.7 cmH20, 9-12), comparada con los
pacientes con ventilacion controlada por volumen (10 cmH20, 8-13), no habiendo

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.7494).
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El indice de oxigenacién fue mas alto en el grupo con ventilacion controlada por

volumen (329, 312-340), que en grupo con ventilacion controlada por presion (321,

313-356), no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.7015).

Comparacion de parametros ventilatorios e indice de oxigenacién

AC presién (n=7) AC volumen (n=7) p
pO2/fi02 321 (313-356) 329 (312-340) 0.7015
Ppl 15.8 (14-25) 15.7 (12-27) 0.1417
Cdyn 34 (33-35) 35.2 (30-37) 0.0350
DeltaP 9.7 (9-12) 10 (8-13) 0.7494

Tabla 2. pO2/FiO2: indice de oxigenacidn, Ppl: presién meseta, Cdyn: distensibilidad

dinamica, Delta: gradiente de presion transpulmonar. Significancia estadistica: p<0.05.

La presion meseta fue similar en ambos grupos, 15.8 cmH20 (14-25) en el grupo

controlado por presién,y 15.7 cmH20 (12-27) en el grupo controlado por volumen

sin diferencias estadisticas entre los grupos (p=0.1417).

La distensibilidad dinamica fue mayor en el grupo controlado por volumen (35.2,

30-37) comparado con la observada en el grupo controlado por presién (34, 33-

35), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.035).

14 ~
12
10 ~

cmH20

o N B O
1

Gradiente de presidn transpulmonar

M Presion control

H Volumen control

Pacientes

Gréfico 1. Gradiente de presién transpulmonar en los 2 grupos de pacientes.
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Gréfico 2. indice de oxigenacion en los 2 grupos de pacientes.

En cuanto a los pardmetros hemodinamicos a lo largo del estudio, se mantuvieron

estables en los grupos, con una presion arterial media de 82.4 mmHg para el

grupo de ventilacion controlada por presiéon y de 88.2 mmHg para el grupo

controlado por volumen. La frecuencia cardiaca tuvo una media de 80.2 Ipm para

el grupo controlado por presion y de 80.5 Ipm para el grupo de ventilacion

controlada por volumen.

cmH20

Presion meseta

M Presion control

H Volumen control

Pacientes

Gréfico 3. Presion meseta en los 2 grupos de pacientes.

23



40
35
30
25
20
15
10

cmH20

Distensibilidad dinamica

M Presion control

H Volumen control

3 4 5 6 7

Pacientes

Gréfico 4. Distensibilidad dinamica en los 2 grupos de pacientes.
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Analisis de resultados:

De acuerdo a los resultados obtenidos no existen diferencias en la eficacia de los
dos modos ventilatorios evaluados, ya que en ambos se observé una pO2/FiO2
por arriba de 300 con pardmetros bajos de ventilacion; y no se observo ventaja de
un modo ventilario con respecto al otro.

Por otro lado, se observa que ambos modos ventilatorios son igualmente seguros,
y usados a pardmetros bajos de ventilacién no contribuyen a la lesion pulmonar
asociada a ventilacion mecénica; pues en ambos la tendencia fue no rebasar los
umbrales criticos para el desarrollo de dicha lesion como son presion meseta por
arriba de 20 cmH20 y gradiente de presion transpulmonar por arriba de 20
cmH20.

Ademas no se observo inestabilidad hemodindmica a lo largo del estudio en
ninguno de los 2 modos ventilarios, manteniendo presion arterial media y
frecuencia cardiaca dentro de parametros fisiologicos.

A diferencia de resultados de estudios previos en los que se observa a la
ventilacion controlada por presibn como una estrategia protectora y mas eficaz, en
este estudio no se observan dichas diferencias. Una de las causas es que en
estudios previos se incluyeron pacientes con y sin dafio pulmonar previo
indistintamente, ya estando demostrado que en los primeros la ventilacién
controlada por presion es, en efecto, una estrategia protectora.

Una ventaja del presente estudio es incluir sélo pacientes sin dafio pulmonar
previo y dar un seguimiento mayor al que se dio en otros estudios (5 horas vs 15

minutos).
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Una desventaja es el nimero pequefio de la muestra que puede sesgar los
resultados al no tener la significancia estadistica descrita. Otra desventaja es
evaluar la posible lesién pulmonar sélo basado en parametros ventilatorios, pues
en estudios previos ademas de estos se han evaluado moléculas inflamatorias
locales y sistémicas.

A pesar de lo descrito, consideramos que este estudio demuestra que usando
parametros ventilatorios minimos dentro de los rangos recomendados, se logran
obtener pardmetros hemodinamicos y respiratorios fisiol6gicos sin contribuir al
desarrollo de lesién pulmonar asociada a la ventilacion, siendo ambas estrategias

eficaces y seguras en pacientes sin lesion pulmonar previa.

26



CONCLUSIONES:

Cuando se usan parametros bajos de ventilacion mecanica dentro de los limites
recomendados, no hay diferencias entre en el indice de oxigenacién entre los
modos controlados por presion y controlados por volumen y se mantienen siempre
por arriba de 300, siendo ambas técnicas eficaces.

Con parametros bajos de ventilacion no se rebasa el limite critico de 20 cmH20 de
gradiente de presion transpulmonar en los modos ventilatorios controlados por
presion y controlados por volumen, por lo que la contribucion al dafio pulmonar
inducido por la ventilacion mecénica es nulo, siendo ambas técnicas seguras.

No hay diferencias entre las técnicas controladas por presién y controladas por
volumen en la presion meseta y usando parametros bajos de ventilacion no se
rebasa el nivel de 20 cmH20 que traduciria lesion alveolar.

La ventilacion controlada por volumen ofrece mejores cifras de distensibilidad
dinamica comparada con la ventilacién controlada por presion, sin embargo esto
no repercute en la eficacia, pues no hubo diferencias significativas en el indice de
oxigenacion entre ambas técnicas; ni en la seguridad, pues no hay diferencias
significativas en el gradiente de presion transpulmonar entre ambas técnicas.

Los parametros hemodinamicos se mantienen estables durante la ventilacién
mecanica controlada por presion al igual que en la controlada por volumen, y no
se observa repercusion de ninguna de las técnicas sobre la presion arterial y
frecuencia cardiaca cuando se usan los parametros ventilatorios minimos

recomendados.
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Tanto la ventilacién controlada por volumen como la ventilacién controlada por
presion son eficaces y seguras cuando se usan en pacientes sin lesion pulmonar
previa, y pueden usarse indistintamente en estos pacientes.

Se requieren estudios mulicéntricos con mayor niumero de pacientes y que

incluyan variables moleculares que validen estos estudios.
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ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE CAPTURA DE DATOS.
Diagnostico de paciente:
Edad: Sexo:
Fecha de ingreso:
Modo ventilatorio y parametros:
Tipo de ventilador:

Gasometria arterial

Hora |pH |pCO2 |[pO2 |Sat02 |EB |HCOS3

Signos vitales

Hora | TA FC FR Temp

Monitoreo ventilatorio

Hora PIP Paw
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO
Subsecretaria de regulacion y fomento sanitario
Direccién General de Regulacion de los Servicios de Salud
Servicios Estatales de Salud
HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO

"CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION"

Acapulco Gro de---------------- del 2011

EL SUSCRITO: -- ---- AUTORIZA AL PERSONAL

DE SALUD DEL SERVICIO DE----- m—- mem= mem=

PARA QUE SE ME PRACTIQUE S —

EN LA INTELIGENCIA DE QUE NO DESCONOZCO LOS RIESGOS A LOS QUE
QUEDO SUJETO POR EL PROCEDIMIENTO Y SE ME HA ADVERTIDO E

INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE ELLO IMPLICA LO CUAL CONSISTE EN

Y COMO BENEFICIO - —

ACEPTO TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO 3. FORMULAS

Férmula para calcular el gradiente de presiéon transpulmonar:

DeltaP= Presion inspiratoria pico (PIP)- presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
Férmula para calcular la presién arterial media:

PAM: Presion sistolica — diastdlica/3 + presién diastélica

Formula para calcular el indice de oxigenacion:

indice de oxigenacion= (presion arterial de oxigeno (pO2)/fraccion inspirada de

oxigeno)x100
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ANEXO 4: TABLAS DE COMPARACION.

Comparacion de indice de oxigenacion

Tamafno muestral
presion control

7

Tamafo
muestral
volumen control |7

Test de la U de Ma

nn-Whitney

W1 Suma de Rangos

(serie 1) 55,5| U (mayor) 21,5
W2 Suma de Rangos
(serie 2) 495U 27,5
Media W1 52,5 | Media W2 52,5
Multiplicity
Desviacion Tipica W 7,8188 | Factor 6
Z 0,3833 | nivel p 0,7015
Comparacion de gradiente de presion transpulmonar
Tamafio
Tamafio muestral muestral
presién control 7 | volumen control 7
Test de la U de Mann-Whitney
W1 Suma de Rangos
(serie 1) 50| U (mayor) 27
W2 Suma de Rangos
(serie 2) 55|U 22
Media W1 52,5 | Media W2 52,5
Desviacion Tipica W 7,4833 | Multiplicity Factor 270
Z 0,3194 | nivel p 0,7494
Comparacion de presiébn meseta
Tamafio
Tamafio muestral muestral
presion control 7 | volumen control 7
Test de la U de Mann-Whitney
W1 Suma de Rangos
(serie 1) 64 | U (mayor) 13
W2 Suma de Rangos
(serie 2) 41U 36
Media W1 52,5 | Media W2 52,5
Multiplicity
Desviacion Tipica W 7,7061 | Factor 96
Z 1,4694 | nivel p 0,1417
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Comparacion de distensibilidad dindmica
Tamafio
Tamafo muestral muestral
presion control 7 | volumen control 7
Test de la U de Mann-Whitney
W1 Suma de Rangos
(serie 1) 36 | U (mayor) 41
W2 Suma de Rangos
(serie 2) 69| U 8
Media W1 52,5 | Media W2 52,5
Multiplicity
Desviacion Tipica W 7,7287 | Factor 78
Z 2,1083 | nivel p 0,035
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ANEXO 5. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

VARIABLES DISTENSIBILIDAD DINAMICA

Nivel del intervalo de confianza

|

0,05

Serie #1 Presion control(Varl)

Recuento 7 | Sesgamiento 0
Media 34 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 33,2449 | Kurtosis 1,75
Media UCL 34,7551 | Error Estandar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 0,6667 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) 0
Desviacion Tipica 0,816 | Kurtosis Alterna (de Fisher) -1,2
Error Estandar (de la Media) 0,3086 | Coeficiente de Variacion 0,024
Minimo 33 | Desviacion Media 0,5714
Méximo 35 | Segundo Momento 0,5714
Rango 2 | Tercer Momento 0
Suma 238 | Cuarto Momento 0,5714
Error Estdndar de la Suma 2,1602 | Mediana 34
Suma de Cuadrados Total 8.096 | Error de la Mediana 0,1462
Suma de Cuadrados Ajustada 4 | Percentil 25% (Q1) 33,75
Media Geométrica 33,9916 | Percentil 75% (Q2) 35
Media Arménica 33,9832 | IQR 1,25
Moda 34 | MAD (Median absolute deviation) 1

Coeficiente de dispersién (COD) 0,0168

Serie #2 Volumen control (Var2)

Recuento 7 | Sesgamiento -1,733
Media 35,2857 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 33,0384 | Kurtosis 4,4539
Media UCL 37,5331 | Error Estandar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 5,9048 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) -2,2203
Desviacion Tipica 2,43 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 5,2893
Error Estandar (de la Media) 0,9184 | Coeficiente de Variacion 0,0689
Minimo 30 | Desviacion Media 1,5918
Méximo 37 | Segundo Momento 5,0612
Rango 7 | Tercer Momento -19,5044
Suma 247 | Cuarto Momento 114,0908
Error Estdndar de la Suma 6,4291 | Mediana 36
Suma de Cuadrados Total 8.751 | Error de la Mediana 0,4351
Suma de Cuadrados Ajustada | 35,4286 | Percentil 25% (Q1) 35,75
Media Geométrica 35,2081 | Percentil 75% (Q2) 37
Media Arménica 35,1243 | IQR 1,25
Moda 36 | MAD (Median absolute deviation) 1

Coeficiente de dispersion (COD) 0,0357
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VARIABLES GRADIENTE DE PRESION TRANSPULMONAR

Nivel del intervalo de confianza 0.05
Serie #1 Presion control(Varl)

Recuento 7 | Sesgamiento 1,3761
Media 9,7143 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 8,6852 | Kurtosis 3,5962
Media UCL 10,7434 | Error Estadndar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 1,2381 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) | 1,7836
Desviacion Tipica 1,1127 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 3,2308
Error Estandar (de la Media) 0,4206 | Coeficiente de Variacion 0,1145
Minimo 9 | Desviacion Media 0,8163
Maximo 12 | Segundo Momento 1,0612
Rango 3 | Tercer Momento 1,5044
Suma 68 | Cuarto Momento 4,05
Error Estandar de la Suma 2,9439 | Mediana 9
Suma de Cuadrados Total 668 | Error de la Mediana 0,1992
Suma de Cuadrados Ajustada | 7,4286 | Percentil 25% (Q1) 9
Media Geométrica 9,6642 | Percentil 75% (Q2) 10,5
Media Arménica 9,6183 | IQR 1,5
Moda 9 | MAD (Median absolute deviation) 0

Coeficiente de dispersién (COD) | 0,0794

Serie #2 Volumen control(Var2)

Recuento 7 | Sesgamiento 0,7441
Media 10 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 8,4897 | Kurtosis 2,7344
Media UCL 11,5103 | Error Estédndar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 2,6667 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) | 0,9645
Desviacion Tipica 1,633 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 1,1625
Error Estandar (de la Media) 0,6172 | Coeficiente de Variacion 0,1633
Minimo 8 | Desviacién Media 1,1429
Maximo 13 | Segundo Momento 2,2857
Rango 5| Tercer Momento 2,5714
Suma 70 | Cuarto Momento 14,2857
Error Estandar de la Suma 4,3205 | Mediana 10
Suma de Cuadrados Total 716 | Error de la Mediana 0,2924
Suma de Cuadrados Ajustada 16 | Percentil 25% (Q1) 9
Media Geométrica 9,8917 | Percentil 75% (Q2) 11,5
Media Arménica 9,7895 | IQR 2,5
Moda #N/A | MAD (Median absolute deviation) 1

Coeficiente de dispersiéon (COD) | 0,1143
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VARIABLES INDICE DE OXIGENACION

Nivel del intervalo de confianza

0.05

Serie #1 Presion control(Varl)

Recuento 7 | Sesgamiento -1.4559
Media 321 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 284,3624 | Kurtosis 3,9127
Media UCL 357,6376 | Error Estandar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 1.569,3333 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) -1,8871
Desviacion Tipica 39,6148 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 3,9905
Error Estandar (de la Media) 14,973 | Coeficiente de Variacion 0,1234
Minimo 238 | Desviacion Media 26,8571
Méaximo 356 | Segundo Momento 1.345,1429
Rango 118 | Tercer Momento -71.826
Suma 2.247 | Cuarto Momento 7.079.673,7143
Error Estandar de la Suma 104,8109 | Mediana 334
Suma de Cuadrados Total 730.703 | Error de la Mediana 7.0928
Suma de Cuadrados Ajustada 9.416 | Percentil 25% (Q1) 316,75
Media Geométrica 318,6144 | Percentil 75% (Q2) 347,75
Media Arménica 315,9098 | IQR 31
Moda #N/A | MAD (Median absolute deviation) 16

Coeficiente de dispersién (COD) 0,0749

Serie #2 Volumen control(Var2)

Recuento 7 | Sesgamiento -0,7871
Media 329 | Error Estandar del Sesgamiento 0,6708
Media LCL 320,5236 | Kurtosis 2,7761
Media UCL 337,4764 | Error Estandar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 84 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) -1,0202
Desviacion Tipica 9,1652 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 1,2627
Error Estandar (de la Media) 3,4641 | Coeficiente de Variacion 0,0279
Minimo 312 | Desviacion Media 6,8571
Méximo 340 | Segundo Momento 72
Rango 28 | Tercer Momento -480,8571
Suma 2.303 | Cuarto Momento 14.391,4286
Error Estandar de la Suma 24,2487 | Mediana 331
Suma de Cuadrados Total 758,191 | Error de la Mediana 1,641
Suma de Cuadrados Ajustada 504 | Percentil 25% (Q1) 326,25
Media Geométrica 328,889 | Percentil 75% (Q2) 336,25
Media Arménica 328,7764 | IQR 10
Moda #N/A | MAD (Median absolute deviation) 4

Coeficiente de dispersion (COD) 0,0199
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VARIABLES PRESION MESETA

Nivel del intervalo de confianza

0,05

Serie #1 Presion control(Varl)

Recuento 7 | Sesgamiento 1,9849
Media 15,8571 | Error Estandar del Sesgamiento |0,6708
Media LCL 12,1031 | Kurtosis 5,0399
Media UCL 19,6112 | Error Estdndar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 16,4762 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) 2,5727
Desviacion Tipica 4,0591 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 6,6958
Error Estandar (de la Media) 1,5342 | Coeficiente de Variacion 0,256
Minimo 14 | Desviacion Media 2,6122
Maximo 25 | Segundo Momento 14,1224
Rango 11 | Tercer Momento 105,3411
Suma 111 | Cuarto Momento 1.005,1795
Error Estandar de la Suma 10,7393 | Mediana 14
Suma de Cuadrados Total 1.859 | Error de la Mediana 0,7268
Suma de Cuadrados Ajustada | 98,8571 | Percentil 25% (Q1) 14
Media Geométrica 15,5118 | Percentil 75% (Q2) 17,5
Media Arménica 15,249 | IQR 3,5
Moda 14 | MAD (Median absolute deviation) 0
Coeficiente de dispersion (COD) |0,1327
Serie #2 Volumen control(Var2)
Recuento 7 | Sesgamiento 1,1974
Media 15,7143 | Error Estandar del Sesgamiento |0,6708
Media LCL 10,2242 | Kurtosis 2,769
Media UCL 21,2043 | Error Estandar de la Kurtosis 0,8819
Varianza 35,2381 | Sesgamiento Alterno (de Fisher) 1,5521
Desviacion Tipica 5,9362 | Kurtosis Alterna (de Fisher) 1,2455
Error Estandar (de la Media) 2,2437 | Coeficiente de Variacién 0,3778
Minimo 12 | Desviacion Media 4,7347
Maximo 27 | Segundo Momento 30,2041
Rango 15 | Tercer Momento 198,7697
Suma 110 | Cuarto Momento 2.526,0791
Error Estandar de la Suma 15,7056 | Mediana 13
Suma de Cuadrados Total 1.940 | Error de la Mediana 1,0628
Suma de Cuadrados Ajustada | 211,4286 | Percentil 25% (Q1) 12
Media Geométrica 14,9329 | Percentil 75% (Q2) 22,5
Media Arménica 14,3295 | IQR 10,5
Moda 12 | MAD (Median absolute deviation) 1
Coeficiente de dispersion (COD) |0,2747

42



	Portada
	Índice
	Resumen
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Fundamento Teórico
	Objeto de Investigación
	Metodología
	Resultados
	Análisis de Resultados
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Cronograma
	Presupuesto
	Anexos

