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Ventilacion mecanica invasiva controlada por presion
versus controlada por volumen en pediatria.
Una revisién narrativa

Pedro Taffarel’ ®, Jorge Palmeiro’

RESUMEN

La asistencia ventilatoria mecéanica invasiva (AVMi) es ampliamente utilizada en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos. La infeccidn respiratoria aguda baja es su principal indicacion; se caracteriza
por un aumento de las resistencias inspiratorias y espiratorias y disminucion de la distensibilidad
pulmonar; puede progresar a un sindrome de dificultad respiratoria aguda, lo cual plantea un desafio
en la optimizacién de la AVMi.

Aunque se presume que los distintos modos ventilatorios no generan diferencias clinicas significativas, en
pediatria existe una marcada preferencia por el modo de presion controlada. En cuadros con predominio
obstructivo, el modo de volumen controlado garantiza la ventilacion independientemente del grado de
resistencia inspiratoria, permitiendo extender el tiempo espiratorio y prevenir la hiperinsuflacion. En
patologias restrictivas, la presion controlada permite ajustar la ventilacion a parametros de proteccion,
con el riesgo potencial de inducir dafio por mayor flujo.

Se revisan las bases fisioldgicas de los distintos modos ventilatorios y su aplicacion clinica.

Palabras clave: unidades de cuidado intensivo pediatrico; bronquiolitis; ventilacion mecanica; perfiles
de flujo.
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INTRODUCCION

La asistencia ventilatoria mecanica invasiva
(AVMi) es una practica habitual en unidades
de terapia intensiva pediatrica (UTIP), no
exenta de complicaciones.! Para mitigar su
impacto negativo, se impone la necesidad de
programas de formacién en AVMi y la adherencia
a recomendaciones.?®

En pediatria, el modo ventilatorio de
preferencia es el de presion controlada (PC),
por sobre el de volumen controlado (VC).87
La elecciéon de cualquiera de estos modos
es indistinta en la practica, ya que los datos
disponibles no sugieren ninguna diferencia en los
resultados clinicos.®

Se han sostenido algunas premisas —no
siempre respaldadas por la evidencia— que
atribuyen ventajas especificas a ciertos modos
ventilatorios. Entre ellas, se postula que el modo
PC seria mas fisiolodgico por la forma en que
administra el flujo inspiratorio, que permitiria
limitar el dafio pulmonar inducido, que en
patologias restrictivas favoreceria el reclutamiento
alveolar y la oxigenacion, y que resultaria mas
confortable en ventilacion asistida. Por otro lado,
el modo VC suele considerarse mas adecuado
para la evaluacion de la mecanica pulmonary la
ventilacion en patologias obstructivas.’®

Nos propusimos realizar este manuscrito con
el objetivo de abordar los principios fisiolégicos de
los principales modos ventilatorios y su aplicaciéon
en la practica clinica pediatrica.

PATRONES CLINICOS EN PEDIATRIA

Se supone que un determinado patrén
clinico absoluto (obstructivo o restrictivo) puede
orientar el modo ventilatorio por utilizar. Dicha
segmentacion no es tan clara en pediatria,
donde las principales causas de ingreso a AVMi
son las de origen respiratorio,® entre ellas la
infeccioén respiratoria aguda baja (IRAB); el virus
sincicial respiratorio (VRS) es su etiologia mas
frecuente.0-12

El cambio fisiopatoldgico en la bronquiolitis es
la obstruccion de las vias respiratorias pequefas,
con el consecuente aumento de la resistencia
inspiratoria y espiratoria, atrapamiento aéreo,
disminucién de la distensibilidad pulmonar e
hipoxemia. Esto se asocia a colapso alveolar,
aumento del espacio muerto y cortocircuito
pulmonar.” Una proporcion de estos pacientes
evolucionara a un sindrome de dificultad
respiratoria aguda pediatrico (SDRAP).* En
un estudio realizado en 47 UTIP, el 44 % de
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472 lactantes con IRAB (el 75 % con rescate viral)
cumplio criterios de SDRAP al dia 1 de AVMi.™

El tratamiento de la bronquiolitis consiste
en medidas de sostén y se apoya en
recomendaciones.'® En su forma grave, puede
clasificarse en fenotipos: apneas en menores de
1 mes, patrones obstructivos y/o restrictivos en
lactantes de 1 a 6 meses, y una expresion similar
al asma en mayores de 6 meses."®

Se han publicado escasos estudios que
evaltuan la mecanica pulmonar en IRAB con
AVMi.""2 Cruces observé que, en 16 pacientes,
el componente elastico del sistema respiratorio
involucrado en la presién de trabajo es el mas
comprometido.' En sintonia con este hallazgo,
en otra cohorte de 31 pacientes, se hall6é una
correlacién lineal entre la distensibilidad y la
capacidad residual funcional.?' Sin embargo,
esta asociacidén podria ser inversa con mayores
valores programados de presién espiratoria al
final de la espiracién (PEEP), dado que estos
pacientes tienden a la sobredistension.202!

Andreolio y Burrati describieron, en cohortes
de 64 y 37 lactantes respectivamente (VRS
predominante), altas resistencias inspiratorias
y espiratorias, acompanadas de distensibilidad
disminuida.'®

Lo expuesto refleja que la IRAB no respeta
patrones absolutos y que, instaurada la AVMi, la
heterogeneidad de este sindrome determina que
la ventilacion en estos pacientes sea un desafio.

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS DE LOS MODOS
VENTILATORIOS: PRESION CONTROLADA
Y VOLUMEN CONTROLADO

A fin de ser didacticos, nos referiremos a la
entrega con flujo descendente para el modo PC y
flujo constante para el modo VC. Dicha forma de
entrega es consecuencia del gradiente de presién
entre el ventilador y la presioén alveolar.

El modo PC es considerado un modo de
baja presion y el gradiente es el resultante
entre la presién inspiratoria maxima (PIM)
programada y la presion alveolar. A medida que
el aire ingresa y aumenta la presion alveolar, el
gradiente desciende y, con él, el volumen; como
consecuencia, la entrega es exponencial.

El modo VC es considerado un modo de alta
presion, en referencia a la presion que ejerce el
dispositivo, del orden de los 80 a 5000 cmH.O.
En consecuencia, a medida que ingresa el aire
y aumenta la presién alveolar, el descenso del
gradiente es insignificante y el volumen ingresa
en forma constante.?*2



De esto se deduce que, en PC, el ventilador
entrega aire hasta que se igualan la PIM y la
presion alveolar (flujo cero), lo que puede coincidir
0 no con el tiempo inspiratorio (Ti) pautado. En
VC, como el gradiente es alto, el volumen se
entrega completo dentro del Ti programado, sin
necesidad de igualacion de presiones (Figura 1).

CONSTANTE DE TIEMPO Y VINCULACION
ENTRE LOS MODOS VENTILATORIOS

La constante de tiempo (CT) es un concepto
clave para entender como funciona la ventilacion
mecanica. Esta es el producto de la distensibilidad
por la resistencia, siendo Unica, propia del
sistema. A fines didacticos, segmentaremos la
CT durante la inspiracion (CT y durante la
espiracion (CT_g,).

Una CT describe las caracteristicas de
equilibrio entre presién, flujo y volumen entre
dos puntos en el circuito paciente-ventilador,
representa la segmentacion de los tiempos
inspiratorios y espiratorios en periodos variables,
pero con porcentajes fijos.?

En el caso de la CT_, el modo ventilatorio
actuante es indistinto, dado que la espiracion es
pasiva y la salida de aire dependera del gradiente
entre la presion alveolar y la atmosférica o PEEP
programada. Se estima que con 45 cmH,O
la mayoria de los alvéolos se encuentran
reclutados,? por lo que la espiracion se comporta
como un sistema de baja presion donde la salida
de aire sera exponencial.

La CT_g, representa el tiempo en el que dicho
cambio exponencial se completaria si la tasa de
cambio se mantuviera en su nivel inicial y sera
el 63 % del volumen pautado en cada CT, asi,
el 63 %, el 86 %, el 95 %, el 98 % y el 99 % del
volumen sera exhalado en sucesivas CT.?® Si
el tiempo espiratorio (Te) respeta las cinco CT,
se igualaran las presiones en ambos extremos
del circuito y la PEEP total [PEEPt = intrinseca
(PEEPI) + programada] sera igual a la PEEP
programada, mientras que, si el Te es menor, la
exhalacién sera incompleta (PEEPt > PEEP)*®
(Anexo: mediciones de CT_)*.

En relacion con la CT ., en el modo PC se da
un fenémeno similar al que se da en espiracion,
dado el bajo gradiente de presion (PIM - alveolar),
la entrega de aire sera exponencial hasta igualar
las presiones en ambos extremos (flujo cero),
cuando se cumplan las cinco CT .. Si esto no
sucede antes del Ti programado, no habra flujo
cero, el volumen previsto no sera entregado en su
totalidad y el gradiente de presidn seguira vigente

INSP)
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al final de la inspiracion (Figura 2)."72>% Esta
premisa también se aplica al modo adaptativo
volumen controlado regulado por presién, que
intenta garantizar el volumen preestablecido con
la menor presion posible.303

En modo VC, al ser el gradiente de presion
amplio, solo seguira una entrega exponencial si el
volumen resultante de ese gradiente es aceptado
por el pulmén; como esto es incompatible, y solo
se entrega el volumen programado, lo hara en
forma constante y asegurado, independiente de
la CT,qp del sistema.

MODOS VENTILATORIOS Y SU RELACION
CON LA PRACTICA CLINICA

Al comprender la forma de entrega de gas
de los modos ventilatorios y su relacién con las
CT, podemos analizar su impacto en la practica
clinica.

Como se menciond, dificilmente se presenten
patrones ventilatorios absolutos en la practica
habitual, lo que presupone una complejidad
a la hora de elegir y programar el modo y los
parametros de AVMi. Sin embargo, mediante un
adecuado monitoreo de los distintos componentes
de la presion de trabajo, es posible identificar
tendencias (Figura 3).17%2%

En este apartado, intentaremos reflejar las
implicancias de los distintos modos ventilatorios y
Sus consecuencias segun las distintas patologias
y otras consideraciones.

Patologia restrictiva (SDRAP)

Tradicionalmente se ha sostenido que, en
este tipo de entidad, el modo controlado por
presion (PC) favoreceria un mayor reclutamiento
alveolar y mejor oxigenacion, en relacién con
su particular forma de entrega del gas. En la
Tabla 1, ejemplo A, se observa que un mayor
volumen alveolar (indicativo de reclutamiento)
esta disponible en forma mas precoz para
el intercambio gaseoso. Sin embargo, esta
afirmacion carece de un respaldo sélido en la
evidencia disponible.®

También se desprende del ejemplo A, dada la
CT ,sp baja (baja distensibilidad), que en el tiempo
pautado se habran igualado las presiones entre
el ventilador y el alvéolo, y como consecuencia
la PIM y la presion meseta (PM: presion en via
aérea al final de la inspiracion) seran idénticas.
Esto permite evaluar en forma directa la presion
de distension (driving pressure) (DP: PM -
PEEP)y ajustarla a parametros de proteccion
(<15 cmH,0).**



En relacion con la CT_g,, una adecuada
PEEP que evite el colapso alveolar permitiria
prolongarla como consecuencia del mayor
gradiente de presion, posibilitando el vaciado.?

Patologia obstructiva con aumento de la
resistencia inspiratoria

En la Tabla 1, ejemplo B, se observa que,
en PC, al finalizar el Ti aun habra gradiente
de presidn en el circuito ventilador-paciente.
Como consecuencia, la PIM sera mayor a la
PM y el volumen administrado sera menor
que el previsto. Esto es puesto en evidencia
en un reciente estudio de laboratorio, que
evalla la ventilacion con flujo desacelerado
y demuestra la sobreestimacién de la PIM
frente a la PM al aumentar la resistencia en los
tubos endotraqueales (TET) mas pequeiios,
mediante mediciones de la presion traqueal
y eliminando el componente de resistencia
del TET.?® En concordancia, estudios clinicos
resaltan esta particularidad. Buratti demostré que
la PIM no resulta precisa para estimar la PM en

TaBLA 1. Patrones clinicos y modos ventilatorios
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lactantes con IRAB, con una diferencia media de
7,3 cmH, 0.

Esto adquiere relevancia, ya que el aumento
de resistencias inspiratorias y espiratorias es un
fendmeno comun en la AVMi pediatrica. Bruno, en
un estudio con 113 pacientes (mediana de edad:
5 meses), evidencio resistencias elevadas no
solo en aquellos con diagnéstico de enfermedad
obstructiva, sino también en la cohorte con lesion
pulmonar.'®

Como se menciond, la IRAB es heterogénea
en su presentacion.’® Cruces compara una
cohorte de pacientes con asma grave (n = 11) con
otra de bronquiolitis grave (n = 16) y establece
como valor discriminador entre ambas entidades
una diferencia PIM - PM de 8,7 cmH,O para el
grupo asma.*

Las alternativas para asegurar la entrega de
volumen en modo PC son aumentar la PIM o
prolongar el Ti (Figura 2), con el riesgo de reducir
el Te y favorecer la hiperinsuflacién. Otra opcién
es ventilar en VC (Tabla 1, ejemplo B), donde la
ventilacion se asegura durante el Ti programado,

Ejemplo A: Patron restrictivo. Paciente de 2 meses de edad y 8 kg de peso, con diagnostico de IRAB con CT insp. de
0,1 segundos y parametros de la AVMi con un Ti de 0,5 segundos y VT de 6 ml/kg

Presion controlada

Volumen controlado

Tiempo CT Volumen Tiempo Volumen
0,1 1 30 ml 0,1 9,6 ml
0,2 2 41 ml 0,2 19 ml
0,3 8 45 ml 0,3 29 ml
0,4 4 47 ml 0,4 38 ml
0,5 5 48 ml 0,5 48 ml

En poco mas de la mitad del Ti programado, en el modo PC se habra entregado el 95 % del volumen pevisto (3 CT) dada su

entrega exponencial, mientras que solo se habra entregado el 60 % en el modo VC, dada su entrega constante.

Ejemplo B: Patréon obstructivo. Paciente de 2 meses de edad y 8 kg de peso, con diagnéstico de IRAB con CT insp. de
0,3 segundos y parametros de la AVMi con un Ti de 0,5y VT de 6 mi/kg

Presion controlada Volumen controlado

Tiempo CT Volumen Tiempo Volumen
0,1 - - 0,1 9,6 ml
0,2 - - 0,2 19 ml
0,3 1 30 ml 0,3 29 ml
0,4 - - 0,4 38 mi
0,5 1,7 37 ml 0,5 48 ml

Al finalizar el tiempo programado (Ti), en el modo PC solo se habra administrado el 78 % (1,7 CT) del volumen previsto,
mientras que en el modo VC se habra entregado el volumen total.

IRAB: infeccibn respiratoria aguda baja; CT insp.: constante de tiempo inspiratoria; Ti: tiempo inspiratorio;
AVMi: asistencia ventilatoria mecanica invasiva; VT: volumen corriente.
Tiempo: en segundos.



Ficura 1. Forma de entrega de gas de los modos ventilatorios
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Presioén controlada

Volumen controlado

Tiempo (segundos)

* Gradiente de presién (cmH,0)
respirador - alveolar

* PC: El gradiente de presion
(programada - presion alveolar)
disminuye.

» VC: El gradiente de presion se
mantiene constante.

Tiempo (segundos)

Tiempo (segundos)

* Flujo: litros/minutos

e PC: A medida que desciende
el gradiente (> presion alveolar)
desciende el flujo.

e VC: Como el gradiente se
mantiene, el flujo también
(Flujo = delta presion / resistencia).

Tiempo (segundos)

Tiempo (segundos)

¢ Volumen: ml

e PC: Amedida que desciende el
flujo, lo hace el volumen

(Volumen = flujo x tiempo)

¢ VC: Volumen se mantiene

Tiempo (segundos)

constante

PC: presion controlada; VC: volumen controlado,; PIM: presion inspiratoria maxima (cmH,0); PG: presion generador (cmH,0); *

300 cmH,0: nimero arbitrario a modo de ejemplo.

Extraido y modificado de Manual de Ventilacion Mecanica Pediatrica y Neonatal.?*

permitiendo un Te suficiente para el vaciado.

Esta ultima opcion implica un aumento de
la PIM. Este fendmeno se da en VC debido
a que el componente resistivo friccional se
mantiene invariable y se superpone al
viscoelastico (retracciéon pulmonar) al final de la
inspiracion. En cambio, en PC se da en serie, con
mayor componente friccional al principio de la
inspiracion (mayor flujo), seguido del componente
viscoelastico, sin superposicion.3?

Patologia obstructiva con aumento de la
resistencia espiratoria

La segmentacién de resistencia inspiratoria
y espiratoria solo persigue fines pedagdégicos ya
que, en patologias obstructivas, ambas estaran
afectadas.

La fase espiratoria es un fenédmeno pasivo, con
pendiente de flujo desacelerado, exponencial. En el
inicio de la espiracion, el mayor gradiente de presion
es responsable del mayor flujo. Las sucesivas CT
se prolongan, dado que el flujo se atentia (menor
delta presién y mayor resistencia), pudiendo llevar
al colapso distal de las vias areas pequefias.?®

La PEEPt solo sera igual a la PEEP
programada cuando el Te albergue 5 CT y el flujo
sea cero; de lo contrario, habra hiperinsuflacion.?
Esta puede no observarse mediante la curva de
flujo-tiempo o pausa espiratoria, consecuencia
del colapso de la via aérea distal; la PM es el
marcador adecuado para evaluar el grado de
atrapamiento. El agregado de PEEP extrinseca
en esta circunstancia cumpliria el rol de “stent
mecanico” de las vias obstruidas, acortando la

CT.,, y permitiendo su vaciado (Figura 4).%
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Ficura 2. Modo presion controlada, relaciéon constante de tiempo inspiratoria y tiempo inspiratorio

A PIM B PIM = PM
A Presion | [ ]
cmH,0 cmH,0
Segundos | Segundos
Litros/ min % Litros/ min R
Segundos I/ Segundos

Verde: Inspiracién - Rojo: Espiracion

Verde: Inspiracioén - Rojo: Espiracion

Volumen

- |/

| Segundos

a
»

Volumen
ml

Segundos

A) Si el Ti es menor que las 5 CT inspiratorias, el flujo no llega a cero, existiendo gradiente de presién al finalizar la inspiracién

(PIM > PM) . Se habra entregado menos volumen.

B) PIM solo sera igual PM, si Ti alberga las 5 CT, llegando a flujo cero.
PC: presion controlada; CT: constante de tiempo; PIM: presion inspiratoria maxima; PM: presiom meseta; Ti: tiempo inspiratorio.

Elaboracién propia.

Modos ventilatorios y mecanica pulmonar

Se presupone que la mecanica pulmonar
es mas fiable en modo VC. Cruces evalué esa
hipétesis en 18 pacientes con SDRAP (mediana
de edad: 5 meses) y observé que en el modo
VC habia mayor PIM, mayor componente
viscoelastico (curva de presién, segundo
descenso de PIM a PM) y menor pico flujo
inspiratorio (7 vs. 21 L/min). No se encontraron
diferencias en PM, DP y auto-PEEP.*

En conclusién, ambos modos permiten evaluar
la mecanica pulmonar; sin embargo, el modo PC
subestima el componente viscoelastico, lo cual
reviste importancia clinica, ya que el verdadero
marcador de dafo pulmonar, la presion de
distension o DP, deberia incluir ese componente.
Ademas, el modo PC genera un flujo tres veces
mayor, lo que podria contribuir al dafio pulmonar
inducido por el respirador.

Modos ventilatorios y lesién pulmonar

En 2016 aparecieron dos nuevos conceptos:
poder mecanico, que engloba todos los
factores implicados en la AVMi y en su conjunto
constituyen una unica variable fisica, la energia
entregada en el tiempo al sistema respiratorio; y
el ergotrauma, que describe la lesion inducida de

una forma global y dindmica, consecuencia entre
el grado de deformacion (“strain”, deformacioén =
volumen corriente / capacidad residual funcional)
y tension (“stress”, tensién = delta de presién
transpulmonar) desarrollado por el poder
mecanico.3®

Los perfiles de flujos entregan la misma
cantidad de energia al final de la inspiracion, pero
los desacelerados lo hacen en mayor porcentaje
mas temprano y los constantes trasladan la
carga de energia de manera uniforme.®” En la
Tabla 1, ejemplo A, se observa que, al finalizar el
Ti, ambos modos ventilatorios habran entregado
igual volumen (igual strain), pero en la primera
CT ,sr € modo PC habra entregado tres veces
mas volumen. La consecuencia es una mayor
velocidad de deformacion de las unidades
alveolares respecto al tiempo (strain rate =
capacidad residual funcional / flujo).3®

La potencialidad del dafo inducido por el
flujo desacelerado fue abordada por Percy,
quien compara en 185 pacientes con SDRAP
(mediana edad: 8,3 afos) el poder mecanico con
flujo cuadrado y desacelerado, hallando en PC
mayor poder mecanico (0,49 vs. 0,46 J/m), con
relevancia clinica incierta.®



Ficura 3. Mecanica pulmonar
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La presién de trabajo del sistema respiratorio es la presion necesaria para superar las fuerzas de friccion, las fuerzas elasticas
y la impedancia, y puede calcularse aplicando la ecuacion de movimiento: Vt/ C. est + Ri x Flujo + PPEPI
Se pueden distinguir 3 componentes: resistivo: PIM - PM (1), elastico: PM - PEEP total (2) y umbral de carga: PEEP

total - PEEP (3).

Férmulas:

« Resistencia inspiratoria: (PIM - PM / flujo inspiratorio) x 60
* Resistencia espiratoria (PM - PEEP / flujo espiratorio) x 60
« Distensibilidad estatica: Vt/ PM - PEEP

« Constante de tiempo: distensibilidad estatica x resistencia (I o E) / 1000

Vt: volumen corriente; C. est: distensibilidad estatica; Ri: resistencia inspiratoria; PIM: presién inspiratoria maxima;
PEEP: presion positiva al final de la espiracion; PM: presién meseta; PEEPI: PEEP intrinseca; Fi y Fe: flujo inspiratorio y
espiratorio; Pausa | y E: pausa inspiratoria y espiratoria; Tiy Te: tiempo inspiratorio y espiratorio (segundos).

Extraido y modificado de Cruces' 32 y Newth.%

Modos ventilatorios en respiraciones
activadas por el paciente (asistidas)

Dado que el modo PC entrega volumen
hasta igualar las presiones en ambos extremos
del circuito (PIM y alveolar), ante un esfuerzo
del paciente y consecuente descenso de la
presion pleural (ergo alveolar), dicho gradiente
sera mayor y, en consecuencia, también lo
sera el volumen entregado (Figura 5), que
redundara en menor trabajo respiratorio y en
menos disincronias, debido a la administracion
de mayor volumen en la fase inicial.?4° Esto
puede traer aparejado un eventual riesgo de
lesiéon autoinducida (PSILI, patient self-induced
lung injury), dado que la DP no es la que refleja
el respirador, sino el gradiente resultante entre
la PIM vy la presion alveolar que se tiende a
negativizar.#' En cambio, en VC la administracion
del volumen sera fija, independiente de la mayor
demanda.

En esto se sustenta la premisa de que,
en pacientes con ventilacién activa, el modo
PC es mas confortable y disminuye el trabajo
respiratorio, salvo que en VC se adecue el flujo
a la demanda.

COMENTARIOS

En patologias obstructivas, impresiona légico
ventilar en VC, ya que garantiza la entrega en
el Ti programado y permite ajuste de frecuencia
y el Te tendiente a evitar la hiperinsuflacion. Es
importante monitorear la PM y compararla con la
PEEP que estamos programando, lo que permite
detectar y tratar la auto-PEEP oculta.*?

En patologias restrictivas, la ventilaciéon en VC
con el agregado de pausa inspiratoria permite la
evaluacién de la mecanica pulmonar y ajustar
los parametros de proteccion. En este contexto,
podria ser atractivo ventilar en modo PC, donde
la PIM sera igual a la PM (si el flujo es igual
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Ficura 4. Fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la hiperinsuflacion

Nombre Mecanismo Curva de Pausa Tratamiento
flujo-tiempo espiratoria
Flujo no
llegaa0
Aumentar
Hiperinsuflacion tiempo
dinamica ‘ EA] i f espiratorio
Flujo
llegaa 0
Medible
Hiper- ‘
insuflacion Aumentar
no ‘
L ‘ V Pausa IPEIE>
dinamica |
NO
medible

Algoritmo de tratamiento frente a hiperinsuflacion

Curva flujo-tiempo
]
v

espiratoria

Pausa inspiratoriay PM
‘ i

PEEP: presion espiratoria al final de espiracion; PM: presion meseta.
Extraido y modificado de Manual de Ventilacion Mecéanica Pediatrica y Neonatal.*®
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Ficura 5. Modos ventilatorios en respiraciones asistidas

Volumen controlado Presion controlada
cmH,0 cmH,0 Presion
via aérea
| I\TI
- Segundos - Segundos
c¢mH,0 l cmH,0 i
v Presion
\/_ \ | '—' muscular
A
Segundos Segundos
ml mi Volumen
Segundos Segundos

En VC la presion en las vias respiratorias disminuye cuando aumenta la presion muscular y se mantiene la PT. En PC la respiracion
activa provoca un aumento de la PT cuando la presién en las vias respiratorias es constante, otorgando mayor volumen.
PT: presion transpulmonar: VC: volumen controlado; PC: presién controlada.

Extraido y modificado de Rittayamai.®

a 0), permitiendo evaluar en forma directa la
DP. Ademas, al mantenerse esta constante, es
posible titular la PEEP para mejor distensibilidad
(mayor volumen corriente). 344

Si bien esto podria implicar un riesgo de
volutrauma, el verdadero problema radica en la
mala distensibilidad. El volumen corriente es, en
realidad, una consecuencia de esta alteraciéon y
puede ajustarse dentro de un rango seguro (6 a
8 ml/kg), e incluso superar ese valor, siempre que
se mantengan parametros protectores, como una
presion de distension (DP) adecuada.*54

CONCLUSION

El modo VC se justifica por su base fisiologica y
posibilidad de monitoreo. Aunque el modo PC podria
ser util en enfermedades restrictivas, su empleo debe
sopesarse frente al riesgo potencial asociado a la
velocidad de deformacion (strain rate). B
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