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ARTICULO ORIGINAL

Ventilacion controlada por volumen y por presion
en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas
intervenidos quirdrgicamente

Volume -and pressure- controlled ventilation in surgically
intervened patients with chronic respiratory diseases

MSc Dr. Guillermo Armas Pedrosa, MSc Dra. Sarah Pias Solis, Dra. Ana Helena
Rabi, Dr. Carlos Alberto Fernandez Marrero

Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech. Camaguey, Cuba.

RESUMEN

Fundamento: Existe una alta frecuencia en nuestro medio de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y asma bronquial que requieren
intervenciones quirdrgicas electivas y precisan de anestesia general con ventilacién
mecanica controlada por volumen y por presion.

Objetivo: Comparar ambos métodos de ventilacion controlada en los pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas intervenidos quirdrgicamente de forma electiva
en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, de Camaguey.

Métodos: Estudio observacional analitico. El universo comprendié 83 pacientes y la
muestra por 40 pacientes. Se conformaron dos grupos de estudio: grupo I, en el cual
se utilizé la ventilacién controlada por volumen y se prefijo el volumen tidal a 7 mL/kg,
con frecuencia respiratoria de 10-12 respiraciones por minuto, indice de inspiracién-
-espiracion 1:2 y FiOz de 20,5 %, y grupo II, en el cual se empled la ventilacion
controlada por presion y se prefijo la presion inspiratoria pico ideal para garantizar el
volumen minuto adecuado en el paciente, con frecuencia respiratoria de 10-12
respiraciones por minuto, indice de inspiracién-espiracién 1:2 y FiO2 0,5 %. En ambos
grupos se calculd la compliance dinamica y se determind la relacién presion arterial de
oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno.

Resultados: Se encontraron cifras mayores de la relacion PO2/FiOz, cifras de PIP mas
bajas y una mejor compliance dinamica en el grupo II.

Conclusiones: La ventilacion controlada por presién es una modalidad ventilatoria
que ofrece al paciente adecuada oxigenacion con mejor compliance y control de la
presion inspiratoria pico.

Palabras clave: Ventilacidn controlada por volumen; ventilacion controlada por
presion; enfermedad pulmonar obstructiva crénica; asma bronquial.
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ABSTRACT

Background: Our scenario presents high frequency of patients with chronic
obstructive pulmonary disease and bronchial asthma and who require elective surgery
and general anesthesia with volume- and pressure-controlled mechanical ventilation.
Objective: To compare both methods of controlled ventilation in patients with chronic
respiratory diseases electively operated at Manuel Ascunce Domenech University
Hospital in Camaguey.

Methods: Analytical, observational study. The universe comprised 83 patients and
the sample comprised 40 patients. Study group I, in which volume-controlled
ventilation was used, and volume was adjusted to 7 mL/kg, with respiratory rate of
10-12 breaths per minute, inspiratory-expiration ratio 1:2, and FiOz at 20.5 %; and
group II, in which pressure-controlled ventilation was used and the ideal peak
inspiratory pressure was set to ensure the patient's adequate volume per minute,
respiratory rate of 10-12 breaths per minute, inspiratory-expiration index 1:2, and
FiO2 at 0.5 %. Dynamic compliance was calculated in both groups and the relationship
between oxygen arterial pressure and inspired oxygen fraction was determined.
Results: We found higher numbers of the PO2/FiO2 ratio, lower PIP humbers and
better dynamic compliance in group II.

Conclusions: Pressure-controlled ventilation is a ventilation modality that offers the
patient adequate oxygenation with better compliance and control of peak inspiratory
pressure.

Key words: Volume-controlled ventilation; pressure-controlled ventilation; chronic
obstructive pulmonary disease; bronchial asthma.

INTRODUCCION

Antiguamente no era posible realizar intervenciones quirurgicas extensas, debido a la
imposibilidad de un adecuado control ventilatorio y de la via aérea. Con el paso del
tiempo, este problema se ha ido resolviendo y los grandes avances tecnoldgicos
alcanzados en los métodos ventilatorios durante la intervencién quirdrgica, guardan
relacion, no solo con el tipo de cirugia y su duracién, sino ademas con las
enfermedades asociadas que tenga el paciente.!

Los pacientes con enfermedades respiratorias obstructivas crénicas son cada vez mas
frecuentes en nuestro medio. Dentro de este grupo de enfermedades se incluyen el
asma bronquial y la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC).

En la EPOC avanzada, la obstruccion periférica de las vias aéreas, la destruccién
parenquimatosa y las anormalidades vasculopulmonares reducen la capacidad
pulmonar para el intercambio gaseoso, todo lo cual origina hipoxemia y luego
hipercapnia. Esto repercute sobre el tratamiento ventilatorio intraoperatorio.?

El riesgo fundamental cuando se inicia la ventilacién mecanica en los pacientes con
asma bronquial deriva del atrapamiento aéreo pulmonar y la autopresion positiva al
final de la espiracién (auto-PEEP). Producto de las alteraciones regionales de la
ventilacion-perfusion, el volumen minuto respiratorio necesario para alcanzar la
normocapnia es mucho mayor.3
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Esto facilita la hiperinsuflacion pulmonar dinamica y condiciona la ventilacidon con
voliumenes pulmonares cercanos o incluso superiores a la capacidad pulmonar total,
con el consiguiente riesgo de barotrauma y de afectacién cardiovascular. Como
consecuencia, el riesgo de complicaciones graves al intentar alcanzar la normocapnia
desde el comienzo de la ventilacién mecanica es elevado.?

La hiperinflacién dindmica es una caracteristica comun de los pacientes con
exacerbaciones agudas de asma o EPOC. Es entonces importante disefiar las
estrategias ventilatorias adecuadas para controlar la hiperinsuflacion y sus
consecuencias.’

Durante muchos afos la ventilacion controlada por volumen (VCV) aunado al uso de
bajo volumen tidal (VT) ha sido cominmente utilizada en el tratamiento ventilatorio
intraoperatorio de estos pacientes. Sin embargo, con el devenir de los afos se ha
demostrado que este bajo VT predispone a la aparicion de atelectasias y
potencialmente pueden empeorar la oxigenacion arterial.>®

La ventilacion controlada por presion (VCP) es un método alternativo de ventilacion
ampliamente empleado en pacientes con fallo respiratorio. Se ha sugerido que la VCP
resulta en una mejor oxigenacion arterial cuando se compara con la VCV.”’

Consiste en la aplicaciéon de una presion inspiratoria, un tiempo inspiratorio, la
relacion inspiracidon-espiracién (I:E) y la frecuencia respiratoria, todas programadas
por el médico. El flujo entregado varia de acuerdo con la demanda del paciente. El VT
varia con cambios en la compliance y la resistencia. El flujo entregado es
desacelerante o en rampa descendente.”’

Se usa VCP para mejorar la sincronia paciente-ventilador y se puede utilizar como una
estrategia de proteccion pulmonar, ya que se limita la presion inspiratoria pico, se
llega a presiones inspiratorias bajas con flujo desacelerante, ademas de mejorar la
relacién ventilacion/perfusion (V/Q).8

La VCP por sus caracteristicas de flujo y presion podria llegar a ser una herramienta
con la que se puede mejorar la oxigenacion si se aplican estrategias de ventilacion
protectora en los pacientes de enfermedades respiratorias obstructivas cronicas que
son intervenidos quirdrgicamente.®

Una mala estrategia ventilatoria puede llevar al paciente a desarrollar multiples
complicaciones durante el perioperatorio, lo cual resulta significativo en los pacientes
de EPOC y asma.'0

Motivados por la alta frecuencia con que en nuestro medio son atendidos los
pacientes de EPOC y asma bronquial, los cuales requieren ventilacion mecanica para
intervenciones quirlrgicas electivas bajo anestesia general, se decidié comparar la
aplicacién de la modalidad de ventilacion mecénica controlada por volumen y la
controlada por presion y asi determinar cual de estas brinda una mejor estabilidad
respiratoria y calidad de oxigenacién en este tipo de pacientes.

El objetivo de esta investigacion es comparar dos métodos de ventilacion controlada
en pacientes con enfermedades respiratorias cronicas intervenidos quirdrgicamente
de forma electiva en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, de
Camaguey.
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METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico. El universo estuvo constituido por
83 pacientes con asma bronquial y EPOC clasificada segun las pruebas espirométricas
en gravedad moderada con flujo espiratorio forzado en 1 s entre 50-64 %. Ellos
fueron intervenidos quirirgicamente de forma electiva en el Servicio de Anestesiologia
y Reanimacién del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, de Camagley,
durante el periodo comprendido desde octubre del 2011 hasta octubre del 2014.

La muestra quedd constituida por 40 pacientes, seleccionados de forma aleatoria
simple. Se incluyeron los pacientes con estado fisico segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia ASA II y III, que padecian de asma bronquial y EPOC intervenidos
quirdrgicamente de forma electiva bajo el método de anestesia general endotraqueal.
Se excluyeron los pacientes en quienes se prolongé la cirugia por mas de 2 h, la
cirugia toracica y cuando no existio la posibilidad de realizar gasometria arterial.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se les informé de forma clara
el objetivo de la investigacion con los posibles riesgos y complicaciones y firmaron el
consentimiento informado. La evaluacidon anestésica preoperatoria se realiz6 el dia
anterior de la intervencién quirdrgica. El mismo dia de la cirugia se llevé a cabo la
toma de los parametros vitales y la canalizacion de venas periféricas y se inici6 la
medicacién preanestésica con midazolam a 0,07 mg/kg, benadrilina de 20 mg y
dexametasona de 4 mg por via intravenosa. Para la induccidn anestésica se
administré6 midazolam a 0,15-0,20 mg/kg, fentanilo 2-3 pg/kg, lidocaina al 2 % a
1 mg/kg y bromuro de rocuronio a 0,6 mg/kg por via intravenosa. Se pulverizé la
traguea con xilocaina al 10 % de 2 a 3 puch y se insert6 el tubo endotraqueal de
calibre apropiado para cada paciente. El ventilador empleado fue Drager Fabius GS
con su pantalla de monitoreo grafico y para el mantenimiento de oxigeno mas aire
atmosférico, se administré midazolam, fentanilo y bromuro de vecuronio.

En el estudio se conformd en dos grupos. En el grupo 1 se uso la VCV con el VT a
7 mL/kg, frecuencia respiratoria de 10-12 respiraciones/min (garantizando una PaCO:
entre 35-45 mmHg), indice de inspiracién-espiracion 1:2 y FiO2al 0,5 % y grupo II,
en el cual se utilizé la VCP, donde se prefijo la presion inspiratoria pico, frecuencia
respiratoria de 10-12 respiraciones/min (garantizando una PaCO2 entre 35-45 mmHg),
indice de inspiracidon-espiracién 1:2 y FiO2 al 0,5 %. Se debid revisar la separacion de
las unidades de medidas de los valores numéricos.

Los parametros de oxigenacion que se describieron fueron: presion arterial de
oxigeno (PO2), saturacién arterial de oxigeno (Sa03), relacion presién arterial de
oxigeno y fraccidon inspirada de oxigeno (PO2/FiO2). Dentro de los parametros de la
mecanica respiratoria se incluyd: VT, volumen minuto (Vm), compliance dindmica
(Cd), presidn inspiratoria pico (PIP) y presiéon meseta (Pm). Ademas, se monitorizd la
tension arterial de forma no invasiva, la frecuencia cardiaca, el electrocardiograma
continuo con la derivacién DII en el monitor, mas la gasometria arterial que se realizo
a los 5 min de ventilados los pacientes y luego en el intraoperatorio.

La compliance dinamica fue calculada de la siguiente forma:
Cd= VT/Ppico-PEEP.

Donde:

Cd: compliance dindmica; Ppico: presion inspiratoria pico; PEEP: presion positiva al
final de la espiracion.
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RESULTADOS

En el grupo I predomind el grupo de edad entre 50-59 afios para un 35 %, mientras
qgue en el grupo II los pacientes predominantes estaban entre 60-69 afos para un 40 %.
Prevalecié el sexo masculino en ambos grupos de estudio para un 60-55 %,
respectivamente, asi como también el estado fisico II, segun la American Society of
Anesthesiologists ASA para un 55 % de los pacientes.

Al evaluar los parametros de oxigenacion como se muestra en la tabla 1, durante la
ventilacion mecanica intraoperatoria en los pacientes, se evidencié una equivalencia
de los resultados tanto de la media como de la varianza en ambos grupos en relacion
con la saturacion arterial de oxigeno (99,5 % y 99,7 %) respectivamente y la presién
arterial de oxigeno (212,85 mmHg y 218,45 %). Sin embargo, se encontraron cifras
mayores de la relacion presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno en
el grupo II que en el grupo I (436,09 y 425,7, respectivamente).

Tabla 1. Valores medios de parametros de oxigenacion en ambos grupos

Pardmetros Grupo I Grupo II

de oxigenacidn x Varianza o? x Varianza o ?
PaCz (mmHg) 212,85 109,397 218,45 133,103
5a0z (%) 99,5 0,105 Qa7 0,085
PO2/Fi0z 425,7 437,589 436,09 266,411

Pa0z: presion arterial de oxigeno; Sa0z: saturacion arterial de oxigeno;
PO2/FiOz: relacién presion arterial de oxigeno-fraccién inspirada de oxigeno.

Fuente: Formulario Nacional de Medicamentos.

En la tabla 2 se observa que dentro de los pardmetros de la mecanica respiratoria que
se monitorizaron existié una notable diferencia en los valores medios y en la varianza
de la presion inspiratoria pico (22,8 y 2,884, respectivamente para el grupo I,y 17,3,
y 5,463 respectivamente, para el grupo II). Esto indica que durante la VCP se
alcanzaron cifras de PIP mas bajas que con la VCV, lo cual es mas favorable para los
pacientes de EPOC de gravedad moderada, al igual que para los asmaticos. De igual
forma se comporté la compliance dindmica, la cual mostré valores medios y de la
varianza de 22,2 y 8,797, respectivamente para el grupo I, mientras en el grupo II
fueron de 32,8 y 10,997, respectivamente. Es decir, que con la VCP estos pacientes
quirurgicos lograron una elasticidad pulmonar y de la pared toracica mucho mejor que
con la VCV.

En la tabla 3 se muestran los resultados de la prueba de comparacion de medias a
través del analisis estadistico U de Mann-Whitney; esta es una prueba no
paramétrica aplicada a dos muestras independientes, cuyos datos han sido
medidos al menos en una escala de nivel ordinal. En el estudio tienen elevada
significacion estadistica los parametros PIP, Cd y la relacién PO 2/FiO2, lo que fue
evidente en la VCP.
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Tabla 2. Valores medios de parametros de ventilacién en ambos grupos

Pardmetros Grupo I Grupo II

de ventilacién x Varianza a? x Varianza a?
Vit (mL) 488,55 1835,566 493,0 1734,632
vm (L/min) 3.3 0,186 3,1 0,103
PIP (cm H20) 22,8 2,884 17,3 5,463
Cd 22,2 8,797 32,8 10,997

WT: volumen tidal; Vm: volumen medio; Cd: compliance dinamica.
Fuente: Formulario Nacional de Medicamentos.
Tabla 3. Resultado de la prueba de comparacion de medias

i U de Mann Whitney
Parametro

Valor P
PIP 4,000 0,000
Cd 18,500 0,000
PO2/Fi0Oz 162,00 0,002

PIP: presion inspiratoria pico; Cd: compliance dinamica;
PO2/FiDz: relacion presion arterial de oxigeno-
-fraccion inspirada de oxigeno.

Fuente: Formulario Macional de Medicamentos.

DISCUSION

La EPOC es una enfermedad que se presenta frecuentemente alrededor de los
50-60 afios de edad. Se considera la cuarta causa de muerte por encima de los 60 afios
y origina un alto costo sanitario. La prevalencia mundial de la EPOC ha aumentado en
las ultimas décadas y es mas frecuente en hombres que en mujeres, dado el mayor
consumo de tabaco en los hombres, aunque esto se espera que cambie en las
proximas décadas, ya que el consumo de tabaco entre las mujeres jovenes es
significativamente mayor al de los hombres jovenes.!!

El asma bronquial puede surgir en todas las edades, pero lo hace de manera
predominante al principio de la vida. Cerca de la mitad de los casos se inician antes
de los 10 afios de edad, y otra tercera parte lo hace antes de los 40 afios. Durante la
infancia la tasa preponderante entre varones y mujeres es de 2:1, pero las
frecuencias por género se igualan a los 30 afios y en el grupo de mas de 40 afos
comienza a predominar en el sexo masculino.?13

Muchos de estos pacientes, ademas de padecer alguna de las dos enfermedades
respiratorias obstructivas cronicas mencionadas en el estudio, presentaban otras
enfermedades asociadas como la hipertension arterial y la diabetes mellitus con

mayor incidencia.!*
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Garcia y Sandoval!®> han presentado estudios relacionados con el analisis de las
comorbilidades de |la enfermedad obstructiva crénica en diferentes circunstancias. En
ellos se observé una prevalencia, entre varias enfermedades crénicas, de la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica.

Peter, Guldner y Gama'® plantean que la estrategia ventilatoria utilizada tanto en
los pacientes con antecedentes de asma bronquial ligera a moderada desde el
punto de vista clinico y los pacientes con EPOC moderada, como suele ocurrir de
igual forma en nuestro trabajo, persigue utilizar las técnicas de ventilacién
protectora y la hipercapnia permisiva con volumenes corriente bajos, frecuencia
respiratoria baja, indice de inspiracidon-espiraciéon 1:2 y una FiO2 no mayor de 0,5
%. De esta forma se logra mantener durante toda la ventilacion mecanica
transoperatoria de una cirugia electiva, los valores normales de los parametros de
oxigenacidon en ambas modalidades ventilatorias. Sin embargo, con la modalidad
ventilatoria de presidon control se logra una presurizacion constante de la via
aérea, la curva de flujo desacelerada que se produce proporciona mejor
distribucién regional del VT, entre unidades pulmonares con constantes de llenado
de tiempo heterogéneo. Por tal motivo, estos autores plantearon en coincidencia
con nuestro estudio que puede existir una mejor relaciéon PaO2/FiO2, con la VCP
que por la VCV.

Edrich'” de igual forma plantea en su estudio realizado en 50 pacientes con
enfermedad obstructiva crénica grave, quienes recibieron anestesia general
endotraqueal, que es muy importante llevar a cabo una adecuada ventilacion
mecanica independientemente de la modalidad ventilatoria controlada utilizada
para de esta forma evitar la aparicion de complicaciones. En el estudio todos los
pacientes mantuvieron parametros de oxigenacion dentro de los limites normales;
sin embargo, el indice de oxigenacion definido por la relacién PaO2/FiO> fue mayor
en la VCP.

Lainscak y Lotti'®1° en estudios realizados sobre ventilacion en pacientes de EPOC
confirmaron que los modos ventilatorios recomendados para iniciar la ventilacion
en estos pacientes son los controlados por volumen o presiéon. Sin embargo, este
ultimo es preferido por algunos autores, ya que permite controlar la presion
alveolar minimizando el riesgo de auto-PEEP y barotrauma. Dado que en la VCP el
valor de la presién inspiratoria prefijado se mantiene constante y no es
sobrepasado, se considerd que proporcionaba una mayor proteccién frente al
barotrauma.

Castafion?® en su estudio también encontré durante el periodo de ventilacion con
presion control una mayor compliance dinamica, asi como una disminucion para los
valores de la PIP cuando se compard con el periodo de ventilacién con volumen
control. Esto indica que al administrar la misma cantidad de volumen corriente a un
paciente se genera una presion inspiratoria pico de la via aérea menor durante la VCP
cuando se compara con la VCV.

Se concluye que a pesar de que con ambas modalidades ventilatorias se logra una
adecuada oxigenacion arterial durante el intraoperatorio, se evidencié que con la VCP
se alcanzaron cifras de PIP mas bajas que con la VCV, lo cual es mas favorable para
los pacientes de EPOC de gravedad moderada, al igual que para los asmaticos.
Ademas, se logré mejor compliance dindmica en estos pacientes. La VCP es una
modalidad ventilatoria que se puede emplear en los pacientes de enfermedad
respiratoria obstructiva crénica.
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