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Resumen

Objetivo: comparar en un estudio de tipo cruzado la mecá-
nica pulmonar, el índice de oxigenación (PaO2/FiO2) y la pre-
sión parcial de bióxido de carbono en sangre arterial (PaCO2)
en pacientes con dos modalidades de ventilación mecánica
controlada.
Pacientes y métodos: ingresaron al estudio en forma con-
secutiva 114 pacientes con ventilación mecánica controlada
y que tenían una SaO2 > 90% con una FiO2 < del 0.5. Se
asignaron al azar en dos grupos; al grupo I se le asignó la
modalidad ventilatoria de volumen control (VC) con flujo ins-
piratorio constante (onda de flujo cuadrada) y al grupo II la
de presión control (PC).
Uno y otro grupos recibieron ventilación mecánica con un
volumen corriente de 7 ml/kg de peso, frecuencia respirato-
ria de 14/min, relación inspiración:espiración 1:2, presión
positiva al final de la espiración (PEEP) de 5 cm H2O y frac-
ción inspirada de oxígeno (FiO2) de 0.4 durante todo el estu-
dio. Después de 15 min de ventilación mecánica con estos
parámetros, se registró la mecánica pulmonar, el índice de
oxigenación y la PaCO2. Posteriormente se cambió la moda-
lidad ventilatoria del grupo I a PC y la del grupo II a VC.
Después de otros 15 min de ventilación mecánica se regis-
traron de nuevo todas las mediciones.
Resultados: La presión inspiratoria pico (PIP) fue mayor en
VC que en PC (31.5 vs 26 cm H2O) lo que resultó en un
incremento significativo en la diferencia de amplitud de la
presión transpulmonar (∆P) (25 vs 19 cm H2O). La presión
media de la vía aérea (Paw) y el índice de oxigenación fue-
ron menores en VC que en PC (11.5 vs12 cm H2O y 198.5 vs
215 respectivamente). La distensibilidad dinámica (C Dyn)
fue menor en VC que en PC (20 vs 26 ml/cm H2O), con una
p < 0.05 para todos los valores.

Summary

Objective: To compare in a crossover study pulmonary me-
chanics, oxigenation index (PaO2/FiO2), and partial pressure
of CO2 in arterial blood (PaCO2) in patients with mechanical
ventilation in two controlled ventilatory modes.
Setting: Intensive care unit of a university affiliated hospital.
Design: Prospective crossover clinical trial.
Patients and methods: A total 114 consecutive patients were
admitted to the intensive care unit (ICU) under controlled
mechanical ventilation with SaO2 >90% and FiO2 <0.5 and
assigned by random allocation to either volume control (VC)
and constant inspiratory flow (square flow curve) (group I) or
pressure control mode (PC) (group II). Both groups were ven-
tilated with tidal volume (Vt) of 7 ml/kg, respiratory rate (RR)
14/min, inspiratory-expiratory ratio 1:2 (I:E), PEEP 5 cm H2O,
and FiO2 0.4. After 15 min of mechanical ventilation, pulmo-
nary mechanics, oxygenation index (OI), and PaCO2 were
measured and registered, and ventilatory mode was switched
to PC mode in group I and to VC in group II, maintaining the
same ventilator settings. Pulmonary mechanics, OI, and
PaCO2 were again registered after 15 min of ventilation.
Results: Peak inspiratory pressure (PIP) was higher in VC
than in PC (31.5 vs 26 cm H2O), which resulted in a signifi-
cant increase in transpulmonary pressure amplitude differ-
ence (∆P) (25 vs 19 cm H2O). Mean airway pressure (MAP)
and OI were lower in VC than in PC (11.5 vs 12 cm H2O, and
198.5 vs 215, respectively). Dynamic compliance (DynC) was
lower in VC than in PC (20 vs 26 ml/cm H2O), p < 0.05 for all
values.
At constant ventilator settings in the same patient, PC and
not VC ventilation decreases PIP (which results in smaller
transpulmonary pressure amplitude difference), increases
MAP, and DynC and improves the oxygenation index.
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En un mismo paciente y con parámetros del ventilador cons-
tantes, la ventilación con modalidad de PC disminuye la PIP
(lo que resulta en una disminución de la ∆P), incrementa la
Paw, la C Dyn y mejora el IO.

Palabras clave: ventilación mecánica controlada, presión
control, volumen control.

Key words: Mechanical ventilation, Pressure control venti-
lation, Volume control ventilation.

Introducción

Desde su introducción en la clínica moderna la ventila-
ción mecánica con presión positiva intermitente, ha consti-
tuido una herramienta fundamental para el tratamiento de
pacientes que cursan con insuficiencia respiratoria aguda,
hipercapnea por hipoventilación o una enfermedad grave con
hipermetabolismo en donde se requiere un volumen minuto
alto y disminuir el trabajo respiratorio.

Las tendencias actuales en ventilación mecánica para pa-
cientes que presentan insuficiencia respiratoria aguda se
orientan hacia la aplicación de un volumen corriente (Vt)
pequeño, presión positiva al final de la espiración (PEEP)
alta, volumen minuto (VE) pequeño con o sin hipercapnea
permisiva(1); así como variaciones en la posición del enfer-
mo(2,3) y manipulación de las presiones de la vía aérea con
fines de “reclutamiento alveolar”(4).

La aplicación de un volumen corriente de 5 a 8 ml/kg
durante la ventilación mecánica controlada condiciona una
disminución de la presión inspiratoria pico (PIP). Se ha con-
siderado que la diferencia entre esta presión y la presión po-
sitiva al final de la espiración (PIP menos PEEP), es decir,
lo que se denomina Delta P o diferencia de amplitud en la
presión transpulmonar (∆P) desempeña un papel importante
en la génesis del daño pulmonar que se produce por la ven-
tilación mecánica, principalmente cuando esta diferencia se
encuentra por arriba de 20 cm de H2O(5).

En animales de experimentación con ventilación mecá-
nica en los que se produce insuficiencia respiratoria aguda,
se observa que durante el ciclo Inspiración-Espiración, al
limitar la PIP y aplicar una PEEP por arriba de la presión de
cierre alveolar con la finalidad de mantener una diferencial
en la amplitud de la presión transpulmonar menor de 20 cm
de H2O, se evita la sobredistensión y colapso alveolar repe-
tidos y por consiguiente el daño pulmonar sobreagregado
que se produce por la pérdida de surfactante alveolar(6). Este
es un factor importante por lo que en la práctica clínica coti-
diana se prefiera dar prioridad para limitar la PIP aun a costa
de que el paciente retenga CO2

(7,8).
De acuerdo al análisis de estas observaciones decidimos

comparar en pacientes con asistencia mecánica ventilatoria
en modalidad controlada, mediante un estudio longitudinal,

comparativo y de tipo cruzado, los cambios que se presentan en
la PIP, presión media de las vías aéreas (Paw), índice de oxige-
nación (IO) definido por la relación PaO2/FiO2, diferencia en la
amplitud de la presión transpulmonar (∆P), la ventilación al-
veolar (PaCO2) y la distensibilidad pulmonar dinámica (CDyn)
durante la aplicación secuencial de dos modalidades de ventila-
ción mecánica controlada que se utilizan comúnmente en nues-
tra unidad; Presión Control (PC) con su flujo inspiratorio des-
acelerante y Volumen Control (VC) con flujo inspiratorio
constante (onda de flujo cuadrada), manteniendo en ambas mo-
dalidades el mismo volumen corriente (Vt), PEEP, frecuencia
respiratoria (Fr), fracción inspirada de oxígeno (FiO2) y rela-
ción Inspiración:Espiración (I:E).

Material y métodos

Previa aprobación del protocolo de investigación por el
comité de ética e investigación del hospital, se incluyeron al
estudio en forma secuencial a los pacientes con ventilación
mecánica controlada que ingresaron a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) del Hospital. Todos tenían instalada
una línea arterial y fueron tratados de acuerdo a los protoco-
los de reanimación específicos de la Unidad.

Una vez que concluyó la reanimación hemodinámica,
fueron divididos en dos grupos en al azar. Todos los pacien-
tes fueron ventilados con un ventilador Servo 900C con pro-
grama Servowindows, SIEMENS ELEMA, Sweden, que
cuenta con una pantalla para el despliegue visual de curvas
de flujo y presión. Al grupo I se le asignó la modalidad ven-
tilatoria de VC con flujo inspiratorio constante (onda de flu-
jo cuadrada) y al grupo II la de PC.

Los parámetros del ventilador se ajustaron para propor-
cionar en ambos grupos un Vt de 7 ml/kg de peso, una rela-
ción Inspiración:Espiración (I:E) 1:2, una frecuencia respi-
ratoria de (Fr) de 14/min con PEEP de 5 Cm H2O y una FiO2
de 0.40.

Después de 15 min de ventilación en la modalidad de
ventilación asignada con los parámetros antes mencionados,
se registró la PIP, ∆P, Vt, Paw, PaCO2, el IO y la C Dyn.
Posteriormente se cambió la modalidad ventilatoria del gru-
po I de VC a PC y del grupo II de PC a VC manteniendo
siempre los mismos parámetros en el ventilador. Después de
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un periodo de 15 min de equilibrio se efectuó un nuevo re-
gistro de todas las mediciones. Las determinaciones de ga-
ses arteriales se efectuaron en un analizador de gases marca
CIBA Corning modelo 288, Bay Technical Associates, Inc.
Bay St. Louis MS.

Se utilizó para análisis estadístico la U de Mann-Whitney
considerando todo valor de p < de 0.05 como estadísticamen-
te significativo.

Resultados

Ingresó al estudio un total de 114 pacientes, 53 mujeres y
61 hombres, que correspondió a dos grupos de 57 pacientes
cada uno. El promedio de edad fue de 44 años con un in-
tervalo de 19 a 78 años de edad. En el cuadro I se presentan
los datos demográficos y los diagnósticos de ingreso a la
UCI, se observa que los pacientes en postoperatorio de ciru-
gía neurológica y los de sepsis abdominal correspondieron a
37 y 33% respectivamente del total. En el cuadro II se con-
signan las medianas de los registros obtenidos de la mecáni-
ca pulmonar, oxigenación y ventilación alveolar en donde
destaca que durante la ventilación en PC el IO fue mayor y
la PaCO2 fue menor.

En las figuras 1, 2 y 3 se despliegan en gráficas las compa-
raciones a través del tiempo de los resultados obtenidos por
grupos en las dos modalidades ventilatorias, en donde desta-
can durante el periodo de ventilación en PC una mayor C Dyn,
así como una disminución para los valores de la PIP y la ∆P
cuando se compara con el periodo de ventilación en VC.

Discusión

La disminución en la PaCO2 que observamos en este es-
tudio en la modalidad de PC a pesar de que no alcanzó signi-
ficancia estadística (probablemente por el tamaño de la mues-
tra) es similar a la reportada por Rappaport(11), este decre-
mento en la PaCO2 lo atribuimos a un incremento en la
superficie de difusión de los gases a nivel alveolar por un
“reclutamiento alveolar” extra de zonas atelectásicas por el

flujo inspiratorio desacelerante característico de la modali-
dad de PC(9,10).

Cuando se utilizó la modalidad de PC la presión de in-
suflación se ajustó en cada paciente para obtener un Vt de
7 ml/kg de peso, lo que siempre disminuyó la PIP y por lo
tanto la diferencia en la amplitud de la presión transpulmo-
nar (PIP–PEEP) por debajo de los niveles obtenidos en VC.
Creemos que esto sucedió debido a que el tipo de flujo
inspiratorio en PC mantuvo al alvéolo desde el inicio de la
inspiración con el Vt preestablecido.

A diferencia del patrón de flujo constante que utilizamos
en la ventilación mecánica controlada por volumen; durante
la ventilación mecánica controlada por presión observamos
en las curvas de flujo y presión de las pantallas de los ventila-
dores, que el gradiente de presión entre la presión inspiratoria
que determinamos en el ventilador y la presión intrapulmonar
que presentaba el paciente al inicio del ciclo inspiratorio dio
como resultado que el flujo inspiratorio fuera máximo. Con el
incremento subsecuente en las presiones intratorácicas este
gradiente disminuyó, y por lo tanto, el flujo inspiratorio tam-
bién lo hizo en forma paulatina hasta llegar al nivel de cero,
porque no se interrumpió la inspiración por utilizar una Fr fija
en 14/min y una relación I:E 1:2.

Consideramos que debido a este flujo inspiratorio des-
acelerante la distribución del gas intrapulmonar fue más

Cuadro II.*

MODO Vt ∆P* IO* PaCO2 PIP* Ppl Paw* C Dyn*
ml cm H2O mmHg cm H2O Cm H2O Cm H2O cm H2O ml/cm H2O

PC 560 19 215 31 26 26 12 26
VC 564 25 198.5 32 31.5 26 11.5 20

* p < 0.05 (prueba U Mann-Whitney).

PC = Presión Control, VC = Volumen control, Vt = Volumen corriente, ∆P = Diferencia de presiones transpulmonares (PIP–PEEP), IO = Indice
de oxigenación, PaCO2 = Presión parcial de CO2, IP = Presión inspiratoria pico, C Dyn = Distensibilidad dinámica, P aw = Presión media en las
vías aéreas, Ppl = Presión meseta.

Cuadro I. Características demográficas

No. pacientes Diagnóstico

42 Postoperatorio de cirugía neurológica
38 Sepsis intraabdominal grave

7 Postoperatorio de cirugía abdominal mayor
8 Postoperatorio resección aneurisma de aor-

ta abdominal
7 Neumonía nosocomial

12 Misceláneos (mediastinitis, coma hiperos-
molar no cetócico, insuficiencia cardíaca
izquierda etc.)
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homogéneo en el parénquima pulmonar, lo cual incrementó
las unidades alveolares funcionales totales, mejoró la venti-
lación y equilibró las presiones de la vía aérea. El impacto
clínico de esta condición fue el incremento en el índice de
oxigenación y en la distensibilidad dinámica. Estos resulta-
dos están de acuerdo con lo reportado por Johanssen(14) quien
al utilizar un flujo inspiratorio desacelerante produjo una
mejor distribución del gas intrapulmonar que con un tipo de
flujo inspiratorio constante.

Al analizar nuestros resultados concluimos que cuando
aplicamos la modalidad ventilatoria de PC en nuestros pa-
cientes, el flujo inspiratorio desacelerante produjo una pre-
sión intraalveolar sostenida en forma temprana durante la
inspiración, mientras que durante la ventilación en VC con
el flujo inspiratorio constante la presión intraalveolar resul-
tante se incrementó en forma continua durante toda la fase
inspiratoria del ciclo inspiración-espiración.

Por el acoplamiento que existe en la fórmula para calcular la
C Dyn, al ser mayor la PIP en la ventilación mecánica controla-
da por volumen, la distensibilidad dinámica necesariamente fue
menor cuando se comparó ésta con la obtenida en ventilación
mecánica controlada por presión; lo que indica que al adminis-
trar la misma cantidad de volumen corriente a un paciente, se
genera una presión inspiratoria pico de la vía aérea menor du-
rante la ventilación controlada por presión cuando se compara
con la controlada por volumen, resultados similares se han re-
portado en otros estudios comparativos de las dos modalidades
ventilatorias controladas en pacientes en estado crítico(11,15-17).

Otra variable de relevancia y que forma parte de los obje-
tivos de la ventilación mecánica es el índice de oxigenación,

que en nuestro estudio fue mayor siempre en PC, lo que con-
cuerda con el estudio reportado por Sydow(18), quien reportó
que en el modo ventilatorio controlado por presión la oxigena-
ción arterial se incrementó con disminución de los cortocircui-
tos intrapulmonares, además de una reducción en la presión
inspiratoria pico en 35% cuando se comparó con la ventila-
ción mecánica controlada por volumen. En otro estudio rea-
lizado por Kesecioglu(19) en donde comparó los efectos de
la ventilación mecánica controlada por volumen vs ventila-
ción mecánica controlada por presión en 38 pacientes con
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, observó que

Figura 1. En la gráfica se muestran las diferencias expresa-
das en medianas a través del tiempo de la ∆P = Diferencia
en la amplitud de la presión transpulmonar (PIP–PEEP) en
las dos modalidades de ventilación mecánica; VC = Volu-
men control, PC = Presión control.
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Figura 2. En la gráfica se muestran las diferencias expresa-
das en medianas a través del tiempo de la PIP = Presión
inspiratoria pico en las dos modalidades de ventilación me-
cánica, VC = Volumen control, PC = Presión control.
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Figura 3. En la gráfica se muestran las diferencias expresa-
das en medianas a través del tiempo de la C Dyn = Disten-
sibilidad dinámica en las dos modalidades de ventilación
mecánica, VC = Volumen control, PC = Presión control.
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en la modalidad ventilatoria controlada por presión, la pre-
sión parcial de oxígeno en sangre arterial incrementó con
una marcada disminución de la presión pico, así mismo Tu-
grul(20) en un estudio efectuado en un paciente con pulmón
único, encontró mejor oxigenación con ventilación mecáni-
ca controlada por presión comparada con la controlada por
volumen. Estos resultados son similares a los que encontra-
mos en nuestra investigación.

Consideramos que las ventajas desde el punto de vista me-
todológico de nuestro estudio sobre los ya reportados(11,15-20),
fueron el control estricto de las variables al homologar los pará-
metros ventilatorios (Vt, Fr, Rel I:E, PEEP y FiO2 ) en uno y
otro grupos y el diseño utilizado de tipo cruzado que excluye la
posibilidad de que la modalidad ventilatoria de inicio fuera la
responsable de los resultados obtenidos.

Los resultados de este estudio confirman que la diferencia
en la amplitud de la presión transpulmonar es menor, la dis-
tensibilidad dinámica y la oxigenación son mayores en la
modalidad ventilatoria de PC que en VC con flujo inspirato-
rio constante cuando se compararon una y otra modalidades
con el mismo Vt, PEEP, tiempo inspiratorio, FiO2 y Fr en el
mismo paciente, por lo que estos resultados se deben a la for-
ma de administración del flujo inspiratorio.

Cuando ponemos en perspectiva las ventajas de la moda-
lidad ventilatoria de PC sobre la de VC con flujo constante
observamos que en PC la PIP siempre será menor y que ésta
se puede controlar en forma independiente del tiempo inspi-
ratorio y de la PEEP, lo cual desde el punto de vista clínico
es una gran ventaja, porque nos ofrece mayor seguridad al
disminuir el riesgo de complicaciones hemodinámicas y res-
piratorias inherentes a la administración de altas presiones
intratorácicas.

La modalidad ventilatoria de PC contribuye a controlar
en forma eficiente y segura la ∆P como una estrategia para
evitar sobredistensión alveolar que genere daño pulmonar
inducido por la ventilación mecánica (barotrauma/volutrau-
ma) y que agrave o perpetúe la insuficiencia respiratoria
aguda secundaria a enfermedades con afección heterogénea
del parénquima pulmonar como el Síndrome de Insuficien-
cia Respiratoria Progresiva del Adulto.

Consideramos que estos resultados adquieren una impor-
tancia clínica relevante como parte de una estrategia protec-
tora para evitar el daño pulmonar secundario a ventilación
mecánica en los pacientes con daño pulmonar agudo. Así
mismo justifican la aplicación temprana de la modalidad de
Presión Control en los casos de deterioro clínico de la fun-
ción pulmonar durante la evolución de la asistencia mecáni-
ca ventilatoria, sin esperar como es práctica común hoy en
día hasta que el índice de oxigenación se deteriore y las pre-
siones intratorácicas se eleven peligrosamente para cambiar
entonces el modo ventilatorio a PC y relación inspiración
espiración inversa.
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