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ESTUDIO BIOMECANICO Y APROXIMACION A LOS EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
VENTILACION MECANICA EN PACIENTE PEDIATRICO

RESUMEN

La lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecanica (ventilator induced lung injury o VILI)
es objeto de intenso estudio actualmente. Pese a los continuos estudios y aproximaciones,
todavia no existe consenso en cuales son los parametros ideales para cuantificar los efectos
negativos que la ventilacidon mecdnica provoca sobre el parénquima pulmonar, que pueden
ocasionar lesiones como displasia, enfisema y pneumotorax e incluso la muerte del paciente. En
2019 se publicaron dos articulos que proponen dos nuevas ecuaciones para estimar la potencia
mecdanica (PM) transferida por el ventilador mecanico a los pulmones. Sendos estudios en
animalario y humanos adultos crean controversia por no saber discernir un valor numérico de
la PM partir del cual aparece la VILI. No obstante, un reciente estudio sobre mds de 13.400
registros confirma que la exposicién continuada a intensidades elevadas es dafiina, aun cuando
esta se produce por intervalos pequefios de tiempo, concluyendo que la presién y la PM
deberian estudiarse con detenimiento en funcién de la modalidad ventilatoria. El presente TFG
propone derivar la fundamentacidn tedrica basada en ingenieria biomecanica que influye en la
aparicion de VILI y las relaciones existentes entre los parametros de ventilacion, la modalidad
ventilatoria y la fisionomia del paciente. El proyecto implica un estudio tedrico riguroso,
acudiendo a la evidencia sélida y teorias de los ultimos 70 afios, la enumeracién de una(s)
hipotesis(s) y su validacién experimental con los datos disponibles en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Pediatria (UCIP) del Hospital La Fe.

Palabras Clave: VILI; Biomecanica pulmonar; ventilacién mecénica
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RESUM

La lesié pulmonar induida per la ventilacié mecanica (ventilator induced lung injury o VILI) és
objecte d'intens estudi actualment. Malgrat els continus estudis i aproximacions, encara no
existeix consens en quals sdn els parametres ideals per a quantificar els efectes negatius que la
ventilacié mecanica provoca sobre el parénquima pulmonar, que poden ocasionar lesions com
a displasia, emfisema i pneumotorax i fins i tot la mort del pacient. En 2019 es van publicar dos
articles que proposen dues noves equacions per a estimar la poténcia mecanica (PM) transferida
pel ventilador mecanic als pulmons. Sengles estudis en animalario i humans adults creen
controversia per no saber discernir un valor numeric de la PM partir del qual apareix la VILI. No
obstant aix0, un recent estudi sobre més de 13.400 registres confirma que ['exposicio
continuada a intensitats elevades és nociva, tot i que aquesta es produeix per intervals xicotets
de temps, concloent que la pressid i la PM haurien d'estudiar-se amb deteniment en funcié de
la modalitat ventilatoria. El present TFG proposa derivar la fonamentacid teorica basada en
enginyeria biomecanica que influeix en l'aparicido de VILI i les relacions existents entre els
parametres de ventilacié, la modalitat ventilatoria i la fesomia del pacient. El projecte implica
un estudi teoric rigords, acudint a I'evidéncia solida i teories dels ultims 70 anys, I'enumeracié
d'una(s) hipotesi(s) i la seua validacié experimental amb les dades disponibles en la Unitat de
Vigilancia intensiva de Pediatria (UCIP) de I'Hospital La Fe.

Paraules clau: VILI; Biomecanica pulmonar; ventilacié mecanica
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ABSTRACT

Ventilator induced lung injury (VILI) is currently the subject of intense study. Despite continuous
studies and approaches, there is still no consensus on the ideal parameters to quantify the
negative effects that mechanical ventilation causes on the lung parenchyma, which can cause
injuries such as dysplasia, emphysema and pneumothorax and even death of the patient. In
2019, two articles were published that propose two new equations to estimate the mechanical
power (MP) transferred by the mechanical ventilator to the lungs. Two studies in animal and
adult humans create controversy for not knowing how to discern a numerical value of PM from
which VILI appears. However, a recent study of more than 13,400 records confirms that
continuous exposure to high intensities is harmful, even when it occurs for short intervals of
time, concluding that pressure and PM should be carefully studied depending on the ventilatory
modality . This TFG proposes to derive the theoretical foundation based on biomechanical
engineering that influences the appearance of VILI and the relationships between the ventilation
parameters, the ventilatory modality and the patient's physiognomy. The project involves a
rigorous theoretical study, turning to solid evidence and theories of the last 70 years, the
enumeration of one (s) hypothesis(es) and its experimental validation with the data available in
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). ) of the La Fe Hospital.

Keywords: VILI; Lung biomechanics; mechanic ventilation
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1. INTRODUCCION

La ingenieria biomédica es la disciplina que combina los conocimientos asociados a la ingenieria
con los conocimientos de anatomia y fisiologia del cuerpo humano con la finalidad de aplicarlos
a la mejora de la medicina. Esta disciplina busca desarrollar dispositivos innovadores,
programas, o sistemas aplicados al ambito sanitario que logren facilitar la vida y trabajo de
profesionales y de pacientes. Esta disciplina ha conseguido reducir la brecha existente entre la
ingenieria y la medicina, haciendo posible una simbiosis que incluye la capacidad resolutiva
propia de los ingenieros con las ciencias bioldgicas y sanitarias. Todo ello ha permitido realizar
avances en las tecnologias de diagndstico, monitorizacidn y tratamiento de diversas patologias.

Este Trabajo Fin De Grado aborda el funcionamiento del sistema respiratorio. El tratamiento de
estas patologias respiratorias es muy variable dependiendo de su indole, pero el mds conocido
se basa en la ventilacion mecanica. La ventilacion mecdnica es una técnica de soporte y
asistencia vital, que busca sustituir total o parcialmente la funcidn respiratoria de un paciente
gue no es capaz de realizarla con normalidad por si solo. Si bien es cierto que es un tratamiento
muy extendido, eficaz y que permite salvar las vidas de muchas personas, suele tener asociado
un elevado componente de dafo en los pulmones. Por ello conlleva un riesgo y en determinadas
circunstancias puede llegar a ser contraproducente. La lesidon pulmonar inducida por ventilador
o VILI por sus siglas en inglés, es una consecuencia que deriva de la ventilacion mecénica y, que
engloba diversas patologias como broncodisplasias, enfisemas pulmonares, volutraumas,
barotraumas ...

Las patologias respiratorias son la tercera causa de muerte en Espafia, con una prevalencia muy
elevada (segun datos de la SEPAR en 2018 supuso un 11,4% del total de las defunciones en
Espafa)[1], es por eso que su tratamiento es imprescindible, aunque conlleve riesgos. Las
lesiones provocadas por la ventilacién asistida (VILI) tienen una elevada incidencia en la
poblacién que requiere ventilacién mecanica, mas concretamente en la poblacién pediatrica y
neonatal. La explicacion de esta situacidn reside en que el aparato respiratorio de los bebés es
una de las ultimas estructuras anatémicas en desarrollarse, por lo que aquellos bebés que nacen
a pretérmino no lo tendran completamente desarrollado. Los motivos principales por los que
requieren apoyo ventilatorio son la falta de surfactante alveolar, la debilidad de la musculatura,

el aumento del grosor de la membrana alveolocapilar y la inmadurez neuroldgica central [2].
Esto derivara en la necesidad de ventilacidn para suplir sus necesidades respiratorias y, por

tanto, en numerosas ocasiones en la aparicidn de VILI.

Todo ello reafirma la necesidad de conocer y caracterizar las razones por las cuales la ventilacién
asistida provoca las lesiones, de manera que se puedan proponer configuraciones que eviten la
morbilidad ocasionada por la VILI.
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2. OBIJETIVOS

El principal objetivo de este estudio es analizar una férmula ventilatoria funcional que sea apta
para la ventilacion mecanica neonatal, asi como su posterior validacion con datos de un
simulador de pulmén del Hospital Universitario y Politécnico La Fe capaz de reproducir con
elevada precision, ventilacion mecanica de todo tipo de pacientes. Se pretende averiguar si las
férmulas ventilatorias existentes que no incluyen parametros fisioldgicos en sus modelos y por
lo tanto no reproducen con suficiente exactitud la potencia ventilatoria son aproximaciones
validas en paciente pediatrico.

Los objetivos especificos que se pretenden cubrir son:

e Analizar y revisar el estado del arte de las técnicas de ventilacion mecanica de los
ultimos 70 afios, asi como las ecuaciones en las que se basan y los pardmetros que
incluyen, centrandonos principalmente en aquellas destinadas a pacientes pedidtricos.

e Validar una ecuacién de la potencia mecdnica de ventilacién capaz de reducir el dafio
producido en los pulmones asociado a la ventilacion (VILI) sin afectar a su eficiencia y
pudiendo suplir la funcidn respiratoria de un paciente pedidtrico que requiera dicho
tratamiento.

e Tras establecer la potencia mecdnica a utilizar, y mediante datos de un simulador de
pulmén homologado, proporcionado por el del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe, comprobar que realmente se logra una correcta distribucion de aire realizdndose
una respiracion adecuada vy, por tanto, se cumple la hipdtesis.

e Para la validacion se calculard una potencia mecdnica experimental mediante
integracién y se comparara con la potencia mecdnica tedrica, que se obtendra
sustituyendo los parametros del equipo ventilatorio utilizado en la férmula establecida
para el analisis.

e Recopilar e interpretar los resultados obtenidos, realizando un correspondiente
resumen visual en forma de tablas/graficos.

2.1- Plan de trabajo

A continuacidn, se expone el plan de trabajo que se ha seguido durante la realizacién del TFG,
dividiéndolo en las distintas tareas e incluyendo el nimero de dias dedicados a cada una de ellas
(tabla 1). También esta representado en forma de diagrama de Gant para mejor visualizacion
(figura 1).
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Tabla 1.Distribucion de actividades repartido en dias

Nombre actividad Dias Fecha de inicio Fecha fin
Marco tedrico 7 10/3/2022 17/3/2022
Revisién bibliografica modelado | 6 18/3/2022 24/3/2022
Ventilacion Mecdnica

Documentacion sobre | 6 25/3/2022 31/3/2022
aproximacién a PM

Documentacién sobre la| 6 1/4/2022 7/4/2022
biomecdanica pulmonary VM

Documentacién sobre datos | 15 8/4/2022 23/4/2022
disponibles, configuraciones vy

modos

Disefio y desarrollo de la teoria | 16 24/4/2022 10/5/2022
de funcionamiento de Ia

ventilacibn  mecanica  desde

aproximacién biomecanica

Formulacion de la hipdtesis 8 11/5/2022 19/5/2022
Disefio del estudio de contraste | 7 20/5/2022 27/5/2022
de hipotesis

Recoleccién de datos y pre-|9 28/5/2022 6/6/2022
procesado

Ensayo vy anadlisis de los | 14 7/6/2022 21/6/2022
resultados

Redaccién de la memoria Diariamente | 10/3/2022 29/6/2022
Preparar presentacion 7 22/6/2022 29/6/2022
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ABRIL MAYO | JUNIO

Figura 1.Diagrama de Gantt
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3. MARCO TEORICO

En este capitulo se describen los fundamentos fisiolégicos y anatémicos de la respiracién y las
caracteristicas mas relevantes del proceso de ventilacion asistida a modo de fundamentacién
tedrica del trabajo desarrollado. En primer lugar, se describen las caracteristicas y funcionalidad
de aparato respiratorio, asi como las morbilidades asociadas a él. Posteriormente se procede a
explicar las etapas en las que se divide el desarrollo del sistema respiratorio en seres humanos,
asi como las estructuras de las que se compone y los factores que afectan a su desarrollo. En
este capitulo se introduce también el concepto de la mecdnica y los volumenes pulmonares vy,
finalmente se procede a describir en profundidad todos los aspectos derivados de la ventilacién
mecanica y las lesiones que ésta puede producir (VILI).

3.1- Caracteristicas anatdmicas y funcionales del aparato respiratorio
de pacientes pediatricos

El sistema respiratorio en pacientes pedidtricos se caracteriza principalmente por su inmadurez
anatomica y fisioldgica, puesto que es de los ultimos en desarrollarse durante la etapa
embrionaria. A raiz de esta idiosincrasia, los nifios recién nacidos expresan un pobre
compromiso respiratorio que puede llevar a la aparicion de dificultades respiratorias que
pueden poner en riesgo su vida, su desarrollo y la correcta maduracién del aparato respiratorio.

(3]

Este riesgo se acentla especialmente en bebés prematuros, cuyo sistema respiratorio esta en
una fase aln mds inmadura, por lo que es muy frecuente que durante su estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) precisen recibir algun tipo de soporte ventilatorio. Sin
embargo, la accién mecdnica de los respiradores sobre un pulmon en desarrollo puede producir
la llamada lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica (VILI), que a largo plazo puede
desembocar en complicaciones como la displasia broncoplumonar (DBP).[4] Se estima que el
80% de los 300 millones de alveolos se desarrollan en los primeros 36 meses de vida, y el
restante 20% se desarrolla de forma paulatina en los siguientes afos.

El aparato respiratorio esta disefiado para realizar el intercambio gaseoso imprescindible para
la vida. El proceso se inicia llevando el aire desde la atmdsfera hasta los alveolos, donde se
producird el intercambio gaseoso vy, finalmente, se transportaran estos gases hacia y desde los
tejidos a través del sistema vascular. Ademas, cumple funciones metabdlicas, de filtracién o
limpieza de material no deseado por el organismo, aparte de funcionar como reservorio de
sangre. Esta conformado principalmente por la caja toracica, los pulmones y el diafragma.

Debido a la importancia que adquieren las caracteristicas del sistema respiratorio de los
pacientes pediatricos durante los cuidados especiales, en los siguientes apartados se analizan y
estudian las fases del desarrollo del aparato respiratorio y sus caracteristicas funcionales,
anatdomicas y fisioldgicas, para poder mas adelante relacionar la accion mecanica de las técnicas
de ventilacidn de la UCIN y su efecto sobre la salud del paciente.
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3.2- Etapas del desarrollo en el aparato respiratorio

El desarrollo pulmonar es un proceso complejo y altamente organizado que transcurre durante
la vida fetal y postnatal temprana, dividiéndose en varias etapas o fases: embrionaria,
pseudoglandular, canalicular, sacular, alveolar, maduracién microvascular, hiperplasia activa e
hipertrofia [5]. Todos estos procesos se encuentran controlados estrechamente por factores
genéticos y se relacionan intimamente con el desarrollo de la vasculatura pulmonar, hasta
finalizar con la formacién de la unidad alvéolo-capilar.

Para alcanzar un correcto desarrollo, son fundamentales los movimientos respiratorios fetales,
un adecuado espacio intratoracico, flujo pulmonar normal y una adecuada irrigacién y nutricion
[5]. Ademas, la delicada relacidn entre los epitelios de la via aérea y el mesénquima desempefian
un papel importante en conseguir una adecuada superficie de intercambio gaseoso al promover
el crecimiento pulmonar.[6]

No obstante, dicha evolucién puede verse influenciada por factores externos que alteren las
dindmicas presentadas. Las terapias de ventilacion a las que son sometidos con frecuencia los
recién nacidos prematuros pueden comprometer a futuro la funcién pulmonar, principalmente
por la alteracion de la respiracién fetal pulmonar y el dafo pulmonar efectuado por los
respiradores [5].

Con el propdsito de comprender la funcién pulmonar en los siguientes puntos, se trataran las
fases embrionarias sélo durante el primer afio de vida, por lo que las etapas de maduracién
microvascular, hiperplasia activa e hipertrofia no se analizaran por corresponder a edades mas
avanzadas fuera de nuestro marco de analisis; él paciente pediatrico.

3.2.1- Fase embrionaria

En esta etapa se produce la formacidn de las vias aéreas mayores gracias a la formacién traqueal
y su primera dicotomizacién (figura 2). Se considera fase embrionaria al periodo de tiempo
comprendido entre la tercera semana y la séptima tras la concepcion. Otro evento importante
que se da durante dicha fase es la formacion de la vasculatura pulmonar, el musculo liso, el
cartilago y el tejido conectivo, todo ello de forma simultanea (figura 3). La formacion de estas
estructuras es debido a una “evaginacion de células epiteliales desde el endodermo del intestino
primitivo anterior en direccion caudal penetrando el mesénquima circundante” [6]

Figura 2.Etapa embrionaria del aparato respiratorio [7]
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Bronquio fuente derecho

Bronquio fuente izquierdo

Mesenquima

Figura 3.Etapa embrionaria. [7]

3.2.2- Fase pseudoglandular

Periodo desarrollado entre la semana 7 y 17 postconcepcidn. Contintdan las dicotomizaciones,
desarrollandose el arbol bronquial hasta finalizar en los bronquiolos terminales rodeados de un
plexo vascular (figura 4) [7]. La vasculatura se ramificara extendiendo los vasos arteriales y

venosos [5]

Bronquiolo terminal

Periodo Pseudoglandular

Capilar

Bronquiolo
respiratorio

Bronquiolo
terminal

Periodo Canalicular

Saco terminal

Figura 4.Etapa pseudoglandular y canalicular [7]
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3.2.3- Fase canalicular

Periodo que comprende entre la semana 17 y 27 postconcepcion. Se produce la formacion de
los bronquiolos respiratorios, asi como los ductos alveolares a partir de la divisidon y ramificacion
de los bronquiolos terminales

En esta etapa suceden dos importantes eventos:

e Los neumocitos tipo Il, un tipo de célula de revestimiento celular aumenta su actividad
metabdlica para iniciar la sintesis de surfactante, moléculas tensoactivas de vital
importancia ya que permiten mantener abierta la superficie de intercambio gaseoso
durante ciclos de inspiracion-espiracién para evitar el colapso alveolar y también
reducen la tension superficial en la interfase aire-liquido [5],[8]

e Inicio de la formacion de la barrera alveolocapilar que permitira el intercambio gaseoso
postnatal (figura 4) [7].

3.2.4- Fase sacular

Periodo desarrollado entre la semana 28 y 36 postconcepciéon. “A partir de los bronquiolos
terminales se generan 3 dicotomizaciones que dan origen a los bronquiolos respiratorios y estos
a su vez 3 saculos terminales que aumentan la superficie de intercambio gaseoso” (figura 5) [6].

Los eventos mas relevantes de este periodo son:

e Los neumocitos tipo Il aumentan la sintesis de surfactante en su citoplasma y se
diferencian en neumocitos tipo |, células que revestiran el epitelio de los alvéolos.
[61,[7]

e Hacia la semana 30 se observa la aparicién de los alvéolos junto a su vascularizacién la
cual no terminara su desarrollo hasta los 18 meses después del alumbramiento.[5]
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Bronquiolo / O A \C
terminal O Y O ) - "»;\‘
° Oty
] O O O Bronquiolo < Q\ (“
. ) - ,
~ . Capilar
Periodo Sacular Periodo Alveolar

Figura 5.Etapa sacular y alveolar. [6]
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3.2.5- Fase alveolar

Periodo final que corresponde entre las 36 semanas y 2 a 3 afios postconcepcion. En las
paredes saculares de los septos secundarios donde se depositaron fibras elasticas, aparecen
prominencias que creceran de forma perpendicular al espacio aéreo dando lugar a los
alvéolos. Esta etapa se caracteriza por una elevada actividad celular que tendrd como
resultado un aumento de la superficie de intercambio gaseoso y preparacién de las células
de las vias aéreas a un ambiente extrauterino [5]. Las actividades realizadas serdn procesos
de angiogénesis, incremento del tamafio de venas y arterias proximales y aumento en la
proliferacién de células mesenquimaticas, neumocitos tipo | y Il [7].

3.3- Caracteristicas anatomofuncionales pediatricas

3.3.1- Via aérea superior

La via aérea superior esta compuesta por conductos cartilaginosos, heterogéneos, que
no participan del intercambio gaseoso. Se extiende desde la nariz hasta la traquea
extratordcica y su funcién consiste en filtrar, conducir, humidificar y atemperar el aire e
intervenir en el proceso de vocalizacidn. La via aérea superior se estrecha
progresivamente hasta los bronquios de pequefio calibre, la via respiratoria
membranosa y los bronquiolos terminales. Toda ella es distensible, compresible y
extensible y sus ramificaciones son irregulares, a excepcion del anillo cricoides (Unica
estructura circular no distensible). El balance estable de presidn entre distintas fuerzas
ayuda a mantenerla permeable, aunque diversos factores de compresion extra e
intramurales como pequefios cambios en la postura o flexion del cuello, producen
importantes modificaciones de seccion y didmetro, pudiendo obstruirlas con facilidad.
(8]

Las estructuras anatdmicas que componen la via respiratoria superior son: nariz, fosas
nasales, cavidad oral, lengua, faringe y las correspondientes estructuras secundarias de
cada zona (figura 6).

Hueso esfenoides Trompa de Eustaquio

Cornete superior Adenoides

Cornete medio
Nasofaringe

Cornete inferior Paladar blando
Paladar duro
Amigdala palatina
Lengua Epiglotis

Fauces
Mandibula

Cartilago hioides

Cartilago aritenoides
Hipofaringe
Cartilago cricoides

Cartilago tiroides Esofago

Traquea
Cuerdas vocales verdaderas 4

Figura 6.Via aérea superior. [7]
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En el momento de nacer, el aparato respiratorio inicia su funcionamiento con la primera
inspiracion del recién nacido, venciendo una gran resistencia para poder llevar el aire
desde la atmdsfera a los alveolos. Esta resistencia se debe a varios factores fruto de la
anatomia caracteristica de los nifios:

® El punto con mayor resistencia al paso del aire en la via aérea superior en los
recién nacidos se encuentra después de la glotis, debido al pequefio didmetro
de la via aérea a partir de este punto, por lo que es muy importante mantenerla
despejada para evitar el colapso.

® La mucosa nasal durante su desarrollo temprano estard dotada de muy poca
vascularizaciéon y cilios aun en formacién, lo que impedird que el aire
atmosférico que entra pueda filtrarse y humedecerse de forma adecuada.

® La estructura de la cavidad nasal formada por cornetes inmaduros y poco
vascularizados dan lugar a una respuesta vasomotora débil ante los cambios de
temperatura, asi como ante a los procesos inflamatorios infecciosos o alérgicos,
pudiendo ocluir completamente el paso del aire.

® Lalengua del lactante es mas grande en proporcion a la cavidad orofaringea que
la del adulto. Obstruye con facilidad la via aérea ante los cambios de posicion.

3.3.2- Via aérea inferior

La via aérea inferior incluye la trdquea intratoracica y se encarga de llevar los gases
respiratorios para su intercambio en los bronquiolos terminales, bronquiolos
respiratorios y los ductos alveolares. Durante el periodo inicial tras el nacimiento
presentard las siguientes caracteristicas:

e “El didametro y tamafio de la via aérea traqueobronquial en recién nacidos es
de menor tamafio, longitud y calibre que la del adulto promedio por lo que
tiene tendencia o mayor riesgo de sufrir cuadros obstructivos graves”. [6],[8]

e  Otra caracteristica propia de la via aérea inferior o traqueobronquial es que
presenta un desarrollo ineficaz de los cartilagos de soporte y las fibras
musculares circulares (menor tono muscular), lo que favorecera el colapso de
la via en caso de necesitar ventilacién mecénica [6],[8]

e Produce una mayor secrecion en la mucosa respiratoria debido principalmente
a la actividad deficiente de los cilios mencionada anteriormente y a la presencia
de un mayor nimero de las glandulas mucosas que, ademas, seran de mayor
tamafio. [6],[8]

e El pulmdén durante el periodo pedidtrico presenta una distensibilidad
disminuida, que va aumentando a medida que pasan los meses. “Durante este
periodo de desarrollo, estos pacientes presentan una actividad metabdlica
aumentada, requiriendo mayor aporte de oxigeno a los tejidos (6-
8ml/kg/minuto en comparacion a los 3-4ml/kg/minuto del adulto),
compensando dicha necesidad con una frecuencia respiratoria normal mas
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elevada. Una de las principales consecuencias de este fendmeno ventilatorio,
en asociacion a un centro respiratorio, es el riesgo de una hipoxemia severa
frente a episodios de apnea. A medida que los niflos van creciendo disminuye
su actividad metabdlica y el aparato respiratorio aumenta progresivamente su
capacidad funcional” [6],[8].

3.4- Cajatoracica y musculatura asociada

La caja toracica (formada por la columna vertebral, la clavicula, las costillas, el esterndn, el
diafragma y la musculatura respiratoria) es aquella estructura destinada a contener y proteger
todos los drganos del sistema respiratorio. En nifios y neonatos adquiere una forma distinta, ya
gue esta serd blanda, redonda y mas facil de comprimir, es por esto que a lo largo de esta etapa
va cambiando de forma reduciendo la capacidad residual funcional (CRF). Cabe decir que la
ubicacién de las costillas es importante porque durante un proceso de respiracion asistida “el
aumento del trabajo ventilatorio hace evidentes movimientos respiratorios de caracter
paraddjico en el tercio inferior de la caja toracica en relacion a la zona de aposicién (figura 7)
que, impiden una expansién y contraccién adecuada de la caja toracica del nifio” [6].

Zona Aposicién

Figura 7.Caja toracica [7]

Ademas, el diafragma contiene menos fibras musculares del tipo | (de contraccién lenta,
altamente oxidativas) resistentes a la fatiga. Esto influye sobre la velocidad de induccién y
recuperacion [8]. También afecta de manera negativa en la capacidad del bebé de producir una
presion intratoracica suficiente, ya que esta quedara reducida. Ademas, el grado de maduracidn
de los musculos respiratorios es fundamental debido a que esta directamente relacionado con
la fatiga, siendo ésta mayor cuanto menos desarrollado esté el nifio [8].

Los musculos intercostales estdan poco desarrollados y se fatigan facilmente frente a
sobreestimulacion o alguna patologia que requiera mayor esfuerzo del aparato respiratorio. En
pediatria predomina la respiracion de tipo abdominal con base en los movimientos
diafragmaticos en contraposicion y la respiracion tdracoabdominal que se establece sobre los 2
afios de edad y finalmente a los 5 afios se considera toracica.

3.5- Factores que afectan al desarrollo pulmonar
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Un desarrollo pulmonar fisioldgico viene determinado por una serie de factores tales como, un
adecuado espacio intratordcico, la presencia un volumen suficiente de fluido extra e
intrapulmonar, asi como una adecuada irrigacion. En cambio, existen otros factores asociados a
la salud materna que pueden afectar en gran medida al desarrollo pulmonar del feto, estos
pueden ser algunos como el tabaquismo, la nutricién, factores endocrinos o todo tipo de
morbilidades. Ademas, se debe prestar especial atencidn a la presencia de movimientos
respiratorios fetales (MRF) [5].

Los MRF son fundamentales porque permiten mantener un adecuado volumen pulmonar. En
los periodos de apnea, la faringe esta colapsada y la laringe ofrece resistencia a la salida del
liguido, con mantenimiento del gradiente de presion. En la fase inspiratoria, la via aérea superior
se dilata y el diafragma se contrae, permitiendo la entrada del liquido, lo que contribuye a la
expansion pulmonar. [5]

Por ello, para el desarrollo adecuado del pulmén y la maduracion estructural, es necesario un
alto nivel de distensidon pulmonar en el feto, que se logra tanto por la presencia de liquido
pulmonar como de MRF. El liquido pulmonar se secreta contra una resistencia proporcionada
por el tracto respiratorio superior (TRS), lo que genera una presion de 2 a 3 mmHg por encima
de la presidn del liquido amnidtico y actia como una fuerza de expansién para estirar el pulmén
y estimular el crecimiento.

3.6- Transicidn de vida prenatal a postnatal

La respiracién consiste en multiples actos motores cuyos efectos mecanicos apuntan a asegurar
que la via aérea esté protegida, proporcione volimenes dptimos para conseguir una correcta
ventilacién pulmonar y realice un correcto intercambio de oxigeno y diéxido de carbono, asi
como su transporte en la sangre y liquidos corporales [7].

Cuando hablamos de ventilacion alveolar nos referimos al flujo de entrada y salida de aire entre
la atmdsfera y los alvéolos pulmonares. “Cabe recordar que la ventilacién se conforma por dos
fases, una fase activa o inspiratoria mediada por la contraccion del diafragma y los musculos
intercostales externos y una fase pasiva o espiratoria mediada por la relajacion del diafragmay
la contraccion de los musculos intercostales internos junto a los musculos abdominales como
son los rectos anteriores” (figura 9) [8].
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INSPIRACION

Contraccion del diafragma

$

Expansion de la cavidad toracica

$

Pulmones se hinchan

ESPIRACION

Relajacion del diafragma

$

Retraccion de |a cavidad toracica

$

Pulmones se deshinchan

Figura 8.Diagrama inspiracion y espiracion. Elaboracién propia

Pleura

Parrilla costa

Mediastino
Pericardio ¥

.Tendon central

Diafragma

Hiato esofagico

Espiracion Inspiracion

Figura 9.Caja toracica — Ventilacion [7]

La primera inspiracion del recién nacido durante el nacimiento inicia el funcionamiento del
aparato respiratorio neonatal con el establecimiento de la capacidad residual funcional (CRF).
Para establecer el CFR, el recién nacido debe realizar tres procedimientos: eliminacion del
liguido pulmonar, expansién de los pulmones con aire y prevencidn del colapso pulmonar. [9],
[10]

Con el inicio del parto, el aclaramiento del liquido pulmonar es inducido por fuerzas mecanicas.
El espacio intrauterino limitado provocara una presidn alta en la pared toracica y aumentard la
presion transpulmonar, lo que provocara una pérdida de liquido pulmonar de aproximadamente
el 50%. Ademas, el trabajo de parto aumenta la liberacién de cortisol, hormonas tiroideas y
adrenalina fetal, lo que causa una parada del cloruro que depende de la secrecién de liquido por
las células alveolares tipo Il y los estimula a reabsorber el liquido activando los canales de Na+
[10].

3.7- Volumenes pulmonares

El volumen total de aire que puede estar contenido en los pulmones es la llamada capacidad
pulmonar total (TLC). Todos los demas volumenes pulmonares (LV) son partes de la TLC (figura
10):
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El volumen corriente o volumen tidal (VT) es el volumen que se mueve durante la
respiracion en reposo.

CRF es el volumen de aire que queda en los pulmones al final de la espiracion.

La capacidad inspiratoria (Cl) es el volumen que puede inspirarse con una inspiracion
forzada después de una espiracién normal.

Los volumenes de reserva inspiratorio (VRI) y el de reserva espiratorio (VRE) son
aquellos que se pueden inspirar o espirar después de una respiracién normal.

La capacidad vital (CV) es el volumen total de aire exhalado desde una inspiracién
maxima hasta una espiracién maxima.

El volumen residual (VR) es el aire que queda en los pulmones después de una espiracion
completa.

El producto del VT y la frecuencia respiratoria es la ventilacién por minuto, que se define
como el volumen total de aire inspirado cada minuto.[10]

. reserve
capacity

Inspiratory Inspiratory
volume

Vital Total

capacity lung
capacity

Expiratory

reserve
Functional

volume
residual

capacity
Residual
volume

Figura 10.Volumenes pulmonares y capacidades. [10]

Tabla 2. Variables respiratorias en recién nacidos [11]

Parametro Rangos de normalidad y unidades
Volumen tidal (VT) 20 - 30 ml/kg

Espacio muerto VT x0,3ml

Frecuencia respiratoria 30 -40 respiraciones/min
Ventilacidn por minuto 220 ml/kg/min
Ventilacion alveolar 140ml/kg/min

CRF 30 ml/kg
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3.8- Mecanica pulmonar y modelado

El pulmdn presenta distintas propiedades mecdanicas que se deben conocer antes de tratar su
modelado. Estas son:

1- Elasticidad. Por definicién es la capacidad que tiene un cuerpo a volver a la posicidon
inicial después de haber sido deformado. En el sistema respiratorio se cuantifica como
el cambio de volumen en relacidn al cambio de presién.

2- Viscosidad. Depende de la friccidn interna de un medio fluido, es decir entre el tejido
pulmonary el gas que circula por las vias aéreas. En el sistema respiratorio se cuantifica
como el cambio de presidon en relacion al flujo aéreo.

3- Tension superficial. Esta producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas en la
superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar. Estas fuerzas dependen de la
curvatura de la superficie del fluido y de su composicion.

4- Histéresis. Es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mds de lo que
dura la misma fuerza [12].

Ademas, existe un término fundamental que esta estrechamente relacionado con la elasticidad
y que estd dotado de una gran importancia para conocer cdmo se comporta el pulmadn, se trata
de la distensibilidad. Se conoce como distensibilidad a “la relacién que existe entre el cambio de
volumen de gas intrapulmonar y el incremento de presidon (AP) necesario para producir este
cambio de volumen (AV)”, y se mide en cmH20/I [13] (ecuacién 1). Por otra parte “la elastancia
es el cambio de presién requerida para cambiar el volumen pulmonar” [13], y se calcula como
la inversa de la distensibilidad (ecuacidn 2).

AV
C=% (1)

E=1/C (2)

Do factores importantes a tener en cuenta son el pulmdn vy la caja toracica, ya que las variaciones
de uno y otro producen cambios de la distensibilidad total del sistema. Esto se produce porque
cada una de estas estructuras tiene una presion relevante “(presion de las vias aéreas para el
sistema respiratorio, presion transpulmonar para el parénquima pulmonar y presién pleural
para la caja toracica)” [13]. Por tanto, la distensibilidad total vendra determinada por la suma
de las distintas relaciones entre el incremento de volumen y el cambio de presién que se dan en
las vias aéreas, el pulmén y la pared torécica.
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Para estudiar la distensibilidad pulmonar y cémo se comporta debemos distinguir entre la
distensibilidad estatica y la dindmica. Se denomina “distensibilidad estatica del sistema
respiratorio al volumen de inflacién o corriente” [12]. En la practica clinica es una medicion
sencilla que se puede realizar con muchos respiradores. La distensibilidad dindmica en cambio
no solo hace referencia a la resultante del pulmdn y de la caja toracica, sino que también incluye
a la resistencia de la via aérea, este parametro puede medirse en las modalidades tanto de
presion como de volumen. También existe un término denominado distensibilidad especifica
que hace referencia al valor de la propia distensibilidad entre el volumen a la que esta se mide,
de esta forma puede ser mucho mas util para comparar distintos pacientes ventilados a
diferentes voliumenes [12].

Asi pues, la mecdnica respiratoria puede modelizarse en base a dos modelos: el resistivo-eldstico
y el viscoelastico. En ambos modelos se plantea al pulmény a la caja toracica como un recipiente
hecho de un material deformable por presidn, que exhibe un comportamiento eldstico y que
opone una resistencia al flujo de gas por el mismo [14].

En el modelado mecanico se utilizan dos componentes principales, el componente resistivo, que
viene determinado por un amortiguador y representa por tanto la resistencia respiratoria y el
eldstico, que estd parametrizado por un resorte y reproducird la distensibilidad pulmonar.

e Componente resistivo:

“La resistencia respiratoria se debe a la friccién que ejerce el flujo de gas (aire) sobre los tejidos,
y se compone de la resistencia del tejido pulmonar mds la resistencia de las vias respiratorias,
donde éstas ultimas son las que aportan la mayor parte, en general de un 80% de la resistencia
total” [13]. La resistencia en las vias respiratorias se determina a partir de la Ley de
Poiseuille, mostrada en la ecuacién 3.

8xnxl

TXR* (3)

Rvias =

es directamente proporcional a la viscosidad del gas (n) y a la longitud de las vias aéreas (I) e
inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio (R).

® Componente elastico:

El tejido pulmonar presenta una distensibilidad (mencionada ya anteriormente), que es la que
determina la “facilidad con la cual el pulmén puede extenderse o contraerse para permitir la
entrada o salida del aire durante la inspiracién o espiracion respectivamente” [13].

3.9- Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica (VM) es una técnica terapéutica de asistencia y soporte vital que,
mediante una serie de componentes, busca asistir o sustituir la funcién respiratoria de un
paciente, el cual no puede realizarla por si solo. Es por eso que es un procedimiento basado en
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la generacidn de una respiracién artificial, para mejorar la oxigenacion del sujeto ventilado
influyendo en su mecanica pulmonar. Los principales beneficios de esta técnica residen en
conseguir un intercambio gaseoso adecuado a la vez que favorecer una disminucidn del trabajo
respiratorio. Para ello usa unos ventiladores, cuyo funcionamiento no es otro que generar una
presion positiva en las vias aéreas supliendo la fase activa del ciclo respiratorio” [15], forzando
asi la entrada de aire en la via central y en los alveolos.

Existen dos tipos de ventilacién mayoritarios:

e Ventilacidn con presion negativa. Es una forma de ventilacion que introduce aire en los
pulmones gracias a la creaciéon de una presién negativa intratordcica. Su principal
ventaja es que es capaz de reproducir con relativa fidelidad la forma de respirar
fisioldgica, ademas de que es un método no invasivo, por lo que habrd menos
probabilidad de inducir dafios en los pulmones, asi como menor riesgo de infecciones.
Su desventaja es que es menos efectiva que otras modalidades.

e Ventilacion con presidon positiva. La ventilacion positiva en cambio, produce la
introduccion de aire en los pulmones mediante una presidn positiva externa. Esta sera
mas eficaz, pero como consecuencia también serd un método mucho mas peligroso que
puede provocar dafio pulmonar y que supone una menor comodidad para el paciente.
Se puede clasificar en “invasiva (acceso a la trdquea por un tubo endotraqueal o una
canula de traqueostomia) o no invasiva (en nariz, boca cara o faringe utilizando
mascarillas, canulas o tubos)” [16].

Los modos ventilatorios se determinan en base a la dindmica del respirador y a la configuraciéon
de los pardmetros ventilatorios[16]:

e Volumen corriente (VC). Es la cantidad de gas que el respirador manda al paciente en
cada respiracién

e Frecuencia respiratoria (FR).La FR (respiraciones por minuto que administra el
respirador) depende de la edad y la patologia. Se recomienda una FR inicial de 30—60
rpm en recién nacidos.

¢ Volumen minuto (VM). Es el volumen de gas que el respirador envia al paciente en cada
minuto de ventilacidn. Es el producto del VC por la FR. El VM es el parametro que esta
mas directamente relacionado con la ventilacién y, por lo tanto, con la presién arterial
de didxido de carbono (PaC02).

e Tiempo inspiratorio (Ti). Es el periodo de entrada del gas en la via respiratoria
(tubuladuras, tubo endotraqueal, trdquea y bronquios) y en los pulmones. El Ti se
programa tanto en las modalidades de volumen como en las de presién.

e Relacién inspiracién/espiracion (I/E). Es la fraccion de tiempo que se dedica a la
inspiracién y la espiracion en cada ciclo respiratorio. Habitualmente se utiliza una
relacion I/E de 1/2 a 1/3. La programacion de la relacién I/E es muy diferente segun el
modelo de respirador.

e Flujo inspiratorio (velocidad de flujo), tiempo de rampa y retardo inspiratorio. La
velocidad de flujo es la rapidez con la que el gas entra en la via aérea. El tiempo o
pendiente de rampa es el tiempo que se tarda en alcanzar la presidn mdaxima desde el
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comienzo de la inspiracién. El retardo inspiratorio es el porcentaje del Ti que se tarda

en conseguir el flujo maximo de inspiracion.

e CPAP-PEEP.La CPAP es una presidon positiva continua durante la inspiracion y la

espiracion. Se aplica en modalidades de ventilacién espontanea. La PEEP es una presidn

positiva al final de la espiracion que impide que ésta retorne a la presidon atmosférica.

Se aplica en modalidades controladas o asistidas. Ambas persiguen impedir el colapso

de los alveolos y mejorar la oxigenacion.

3.10- Asistencia respiratoria pediatrica

La asistencia respiratoria pediatrica busca cumplir los siguientes objetivos:

Controlar el nivel de intercambio de gases producido de forma que se evite tanto la
hipoxia (falta de oxigeno) como la hiperoxia (exceso de oxigeno) y regular el
equilibrio acido-base.

Supervisar los parametros ventilatorios y los volimenes corrientes, asi como la
respuesta pulmonar para minimizar dafos y evitar, por tanto, barotrauma vy
volutrauma.

Andlisis de graficas de presién volumen y flujo que permitan monitorizar el estado
de salud del nifo a la vez que su adaptacion al respirador.

Establecer una adecuada CRF ademads de utilizar volimenes pulmonares adecuados,
de esta forma se puede reducir el riesgo del desarrollo de morbilidades tales como
atelectasis o sobredistensiéon pulmonar a la vez que facilitar la recuperacién de la
enfermedad pulmonar.

En cuanto a la monitorizacion se deben tener en cuenta los factores expuestos (tabla 3). Son

importantes dos conceptos:

Presion maxima: “es la maxima presién alcanzada en la via aérea cuando el respirador introduce

aire en el paciente. En modalidades de volumen y mixtas, refleja la resistencia del tubo

endotraqueal y las vias aéreas y la distensibilidad de los pulmones y la caja toracica” [16].

Presion meseta: (en modalidades de volumen): “presién alcanzada al final de la inspiracion.

Depende sobre todo de la distensibilidad pulmonar (equivalente a la presién alveolar)” [16].

Tabla 3. Monitorizacion y control durante la ventilacién mecanica [16]

Clinica

Coloracidn central, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de
musculos accesorios, expansién toracica, entrada de aire a la auscultacion.

Intercambio de | Invasiva: gasometria arterial continua o discontinua, venosa o capilar.

gases No invasiva: pulsioximetria, CO2 espirada, PO2 y PCO2 transcutaneos
Presiones: pico, meseta, PEEP
., Volumenes: volumen corriente y volumen minuto espirado
Funcion

respiratoria

Curvas: presion-tiempo, volumen-tiempo, flujo-tiempo, flujo-volumen y
volumen-presion
Distensibilidad,resistencia Trabajo respiratorio
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Posicién del tubo endotraqueal, alteraciones pulmonares, signos de
volutrauma-barotrauma
Hemodinamica | Frecuencia cardiaca, presion arterial, presion venosa central, diuresis

Radiologia

Los objetivos gasométricos consisten en suministrar gases siguiendo una relacién entre dotar al
paciente de los valores de oxigenacion fisiolégicos, es decir mas parecidos a la normalidad y no
producir dafio pulmonar. Es por eso que “no se debe buscar la normoventilacion vy
normooxigenacién a costa de parametros agresivos del respirador” [16]. Observamos en la
tabla 4 algunos de los valores de gases administrados segun la situacién en la que se encuentra

el paciente:
Tabla 4. Niveles de oxigenacion [16]
PaO2(mmHg) SatHb(%) | PaCO2(mmHg) | pH
Ideal 80-100 95-99 35-40 >7,35
Aceptable >60 90-94 40-60 7,25-7,35
Critica 40-60 80-89 60-100 7,15-7,25
Severa <40 <80 >100 <7,15

La lesién pulmonar inducida por la ventilacion mecanica (VILI) es un problema que afecta a una
gran parte de los pacientes que necesitan asistencia respiratoria, ésta engloba una serie de
morbilidades que se producen a causa de una ventilacion mecanica no eficiente. Se inicia por la
aplicacion repetida de una excesiva tension/deformacién sobre el tejido pulmonar afectando a
distintas estructuras del sistema respiratorio. Generalmente debido a la VILI se producen
lesiones como volutrauma (estiramiento y ruptura de estructuras pulmonares) y atelectrauma
(apertura y cierre ciclico de zonas alveolares cerradas). También puede llegar a ocasionar
patologias como la displasia broncopulmonar, cabe decir que esto resulta un peligro para toda
la poblacidn, pero mas concretamente en la poblacidn pediatrica que requieren de asistencia
respiratoria y no estan lo suficientemente desarrollados para soportar la ventilacién mecanica
ni los dafos que esta puede conllevar. Aunque se desconoce con exactitud todos los factores
que promueven la VILI, se relaciona principalmente con el uso de un volumen tidal elevado (VT)
asi como el uso de una presién espiratoria final positiva (PEEP) insuficiente. Ambos fenémenos
llevan a la sobredistension y al colapso pulmonar [17].
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4. ESTADO DEL ARTE

En este capitulo se procede a revisar la bibliografia que existe acerca de la ventilacién mecanica,
para ello primero serd imprescindible documentarse acerca de la reologia, por establecer las
bases de la ventilacion mecdanica. Posteriormente se resumen tres aproximaciones recientes
sobre la potencia mecdnica ventilatoria, para acabar realizando una serie de tablas destinadas a
comparar la influencia que presentan las modalidades ventilatorias controladas por presién y
por volumen en distintos pacientes.

4.1- Modelo reoldgico de ventilacion mecanica

Existen distintas aproximaciones enunciadas a lo largo de los Ultimos afos acerca de la forma de
calcular de la forma mas precisa posible la potencia mecanica y el efecto que tiene esta sobre
los pulmones, tratando de prevenir la VILI (ventilator induced lung injury). Para ello, primero se
debe conocer el término de la reologia, ya que presenta las bases sobre las cuales se va a
modelar la influencia de la potencia mecanica.

La reologia es la rama de la fisica que estudia la deformacién y el fluir de la materia. Es una parte
de la mecdanica de medios continuos que estudia los resultados experimentales que aparecen al
aplicar una fuerza (carga) sobre un determinado material. Su objetivo primordial es encontrar
las ecuaciones constitutivas de cada material: modelos matematicos (en general ecuaciones
diferenciales de caracter tensorial) que describen la relacion entre el esfuerzo o tension
soportado por el material y la deformacion inducida en él por la fuerza aplicada [18].

La ventilacion mecdnica asume que, durante una respiracién normal, la energia busca vencer la
presion resistiva y la presién elastica. Para modelar la influencia de la ventilacién en el sistema
respiratorio existe la relacion mostrada en la ecuacidon 4, conocida como ecuacién de
movimiento:

P(t) = V(t) X E + Flujo(t) X R + PEEP @)

Siendo, P(t) la presién aplicada por el respirador, V(t) el volumen corriente suministrado, F(t) el
flujo al cual se suministra ese volumen, PEEP la presion positiva al final de la espiracion, es decir,
aquella presidn que persiste en las vias aéreas después de la espiracion. Dicha ecuacion también
esta en funcidén de R, que es la resistencia de la via aérea al flujo del aire y E, la elastancia del
parénquima pulmonar, aunque se suele usar mas el término de distensibilidad (C) que es la
inversa de la elastancia.

4.2- Revision bibliografica del modelado de ventilacion mecanica

Se ha realizado una revisidon de la documentacién acerca de la ventilacién mecanica de los
ultimos 70 afios. Para ello se ha realizado un cribado utilizando una simplificacién de la técnica
de busqueda PRISMA, estableciendo unos criterios de inclusidon y de exclusién y cifiéndose a
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ellos para realizar un analisis y extraccién de datos posterior con los resultados obtenidos y han
sido expresados en forma de tablas. Ademads, se ha procedido a resumir algunos documentos
con caracter descriptivo que se cree pueden ser Utiles para el propio trabajo. Todas las
ecuaciones y formulas que se van a desarrollar han sido probadas y validadas para adultos bajo
condiciones especificas.

4.2.1- Teoria de Becher

Tobias Becher y su equipo, tras un estudio que demostraba que una elevada potencia mecanica
(PM) en la ventilacion estaba directamente relacionada con la VILI, trataron de elaborar una
teoria basandose en la estimacién de esta potencia con una presiéon controlada. Para ello
analizaron dos ecuaciones, una simplificada y una completa para comprobar la diferencia entre
ambas, y si las dos podian aplicarse sin contar con un error significativo. Primero obtuvieron una
potencia mecdnica de referencia mediante datos de los ventiladores, consiguiendo datos de la
presion de las vias aéreas y el caudal de los respiradores con una frecuencia de 100Hz,
calculando el bucle de area-presion [19]. Estos valores iban a permitir comparar con los valores
obtenidos en las dos ecuaciones posteriores a analizar.

La ecuacién simplificada era la siguiente (5):

MPpcy = 0.098 X RR X Vy X (APis, + PEEP) (5)

Donde RR es la tasa respiratoria medida en (1/min) multiplicada por un factor de conversion
(0.098) que permite pasarlo a (J/min), Vr es el volumen tidal, AP, es la variacién de presién
en las vias aéres durante la inspiracidon y PEEP la presidn positiva final de la espiracion.

Por otro lado, la ecuacién completa venia dada por (6):

MPrcy(siopey = 0.098 X RR X [(APyysp + PEEP) X V.

2 RXxC R x C2 —Tsiope (6)
—APjpep” X C x| 0.5— + X|1—e RxC ]
Tslope Tslope

Siendo C la distensibilidad medida en 1/cmH, 0 y R la resistencia de las vias aéreas (cm# /).

Tras un estudio con 42 pacientes, sin variar las caracteristicas del ventilador y fijando unos
valores estables para cada variable. La presién mecanica con la ecuacién simplificada otorgaba
un valor de 16.3+ 7.1 (J/min) mientras que la potencia mecanica de referencia medida
anteriormente era de 15.6+6.9(J/min). El factor de correlacién entre ambas era de r? = 0.981
dentro de un 95% de los limites permisibles. Por otra parte, la ecuacién completa de media,
proporcionaba exactamente el mismo valor que la de referencia con un 72 = 0.985, pero con la
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problematica de que habia que saber muchos mas pardmetros que con la ecuaciéon simplificada
gue no eran necesarios.

4.2.2- Teoria de Siri van der Meijden

Por otro lado, tras analizar la teoria elaborada por Becher, un grupo de investigadores
percibieron que esta ecuacidn no era fisiolégicamente del todo correcta y propusieron una
alternativa, la cual era mds simple que la ecuacién completa de Becher. Esta nueva teoria
funcionaba sdlo cuando la ventilacién mecdnica era pasiva. Se estudid sobre una sola respiracién
mediante el drea del bucle presién-volumen donde, a presién controlada, la primera parte es no
lineal y depende de la variacidn de presidn, resistencia y distensibilidad. Para describir este
comportamiento matematicamente elaboraron la ecuacién 7 contemplando también el tiempo
de inspiracion (Tins):

-T

insp
MPpcy = 0.098 X RR X Vp X [PEEP + APy, X <1 — e RxC >] (7)

Se compard esta nueva ecuacion con la de Becher con 25 bucles de presién-volumen de 17
pacientes sedados y sin actividad respiratoria espontanea. Esta teoria arrojo resultados mucho
mejores que los de Becher ya que también se midié primero una presidon mecanica de referencia
y el factor de correlaciéon respecto de esta fue de 0.99, mientras que los de Becher con la presién
de referencia consiguié una correlacién de 0.97. En este caso el valor de la potencia mecdnica
fue de 15,68+6,75J. Es por eso que enunciaron que, aunque se necesitan un mayor niumero
medidas de una poblacién heterogénea para dotar de mayor fiabilidad a la ecuacién enunciada,
este método era mas correcto que el anterior [20].

4.2.3- Estudio de Urner

Ambas teorias fueron elaboradas en 2019, mientras que en 2020 surgid otro estudio relevante
qgue buscaba estudiar mds parametros que tuvieran relacién con la ventilacién mecdnica y los
dafios pulmonares que esta produce. Para ello se llevd a cabo un estudio incluyendo un registro
con un gran numero de pacientes (13.408) los cuales estaban recibiendo ventilacion asistida
durante por lo menos 4h y atendiendo a dos principales pardmetros: presidon de conducciény
potencia mecanica. Se excluyeron aquellos pacientes con ayuda vital extracorpérea [21].
Algunos de los parametros que incluyeron en el estudio fueron la edad y fisiologia del paciente,
ademas de una evaluacién de problemas ocasionados a pacientes hospitalizados que contempla
también el sexo y el peso (APACHE Il score). También contemplaron factores como el cociente
de Pa02 /FiO2 (denominado cociente de Kirby), que determina la cantidad de oxigeno disuelto
en sangre en relacién al oxigeno suministrado y el pH basal. Dicho estudio se realiz6 fijando una
exposicion de potencia mecanica > 17 J/min y una presién de conduccién > 15 cmH, 0, los cuales
son valores que se habian establecido con anterioridad como potencialmente dafinos. La
presion de conduccién (DP) se calculé como la diferencia entre presidn inspiratoria de pico (PIP)
menos la presion espiratoria final positiva (PEEP). También se establecié una férmula para
calcular la potencia mecanica (PM = como 0,0998 x RR x Vt x (PIP-(0,5 x DP)). Ademas, se
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establecié una probabilidad acumulativa de la mortalidad y los dias en la UCI. Los registros

aportaban los datos mostrados en la tabla 5:

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes con problemas de fallo respiratorio [21]

All patients (n=13408) Stratification by Pa0,/Fi0, ratio*

>300 mm Hg >200t0<300mmHg >100t0<200mmHg <100 mm Hg

(n-3349) (n=2753) (n-2463) (n-=767)
Characteristics
Age. years 62(50-73) 59 (45-70) 64 (53-73) 63(53-74) 63 (51-74)
Weight, kg 75(63-90) 72(60-85) 76 (65-90) 78(65-94) 75(62-91)
Height, am 169 (160-177) 169 (161-177) 169 (160-177) 169 (161-177) 167 (158-177)
Women 5141(38:3%) 1265 (37-8%) 1014 (36-8%) 945 (38-4%) 312 (407%)
Men 8267 (617%) 2084 (62-2%) 1739 (63-1%) 1518 (61:6%) 455 (59:3%)
APACHE Ill score 68 (50-88) 63(46-81) 70(52-88) 77 (60-96) 90 (65-111)
SOFA score 5(2-8) 5(3-8) 6(4-9) 7 (4-10) 9(7-12)
Pa0,/Fi0, mmHg 253(168-345) 373 (337-435) 251(226-276) 156 (132-178) 79(66-90)
Ventilatory ratio 15(1:2-1:9) 4(11-17) 1.5 (1:2-1-9) 17 (1:4-2:2) 21(16-27)
Outcomes
ICU mortality at 30 days 2360 (17-6%) 425 (12.7%) 449 (16:3%) 587 (23-8%) 312 (407%)
1CU mortality 2409 (18-0%) 433 (12:9%) 458 (16-6%) 598 (24:3%) 323 (42:1%)
Duration of ICU stay, days 4(2-9) 4(2-8) 4(2-9) 6(3-11) 5(2-12)
Duration of mechanical ventilation, 3(1-6) 3(1-6) 3(2-7) 4(2-9) 4(2-10)
days

De estos resultados se extrajeron algunas conclusiones como que la edad media de los pacientes

era de 62 afios y que la mayoria eran mujeres. Ademas, muchos pacientes que requerian de

ventilacién mecanica padecian dafios neuroldgicos ademas de fallos respiratorios. Otra de los

datos destacables es la relacion existente entre el cociente de Kirby y la mortalidad, ya que

conforme este cociente es menor, la mortalidad aumenta de forma exponencial. Esto pone de

manifiesto que cuanto menos oxigeno existe disuelto en sangre y mas oxigeno se suministra las

condiciones del paciente seran peores. La figura 11 presenta la informacidon que lo avala

mediante un grafico de probabilidad acumulada, en el que podemos ver como a un mayor indice

de Kirby existen mas pacientes que pueden prescindir de la asistencia ventilatoria y menos

defunciones, mientras que la situacién empeora conforme éste indice va decreciendo.

A Pa0,fFi0, ratio
Patient outcome B InICU [ Dead [ Discharged

=300 mm Hg =200 to =300 mm Hg >100 to =200 mm Hg =100 mm Hg
100

Cumulative probability (%)

O T T 1 1 T T 1 1 T T 1 T T T 1
0 10 20 30 4] 10 20 30 o 10 20 30 Q 10 20 30

Time (days) Time (days) Time (days) Time (days)

Figura 11.Probabilidad acumulada de mortalidad segun indice de PA02/FIO2 [21]
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Las caracteristicas de la ventilacion mecanica se muestran en la tabla 6, donde se puede
observar que el volumen tidal es menor o igual que 8 ml/kg. Destacamos también que la PEEP
es mayor en aquellos pacientes que sufrian de una hipoxemia aguda, ademas las presiones de
meseta tan solo estaban presentes en un 12% de los pacientes existiendo fluctuaciones en los
restantes.

Tabla 6. Parametros ventilatorios [21]

All patients Stratification by Pa0,/Fi0, ratio*
(n=13408)
>300 mm Hg >200t0 <300 mmHg >100t0<200 mmHg =100 mmHg
(n=3349) (n=2753) (n=2463) (n=767)

O, (%) 40 (35-50) 40(30-41) 40(37-50) 50 (50-70) 100 (80-100)
Set respiratory rate, mim* 20 (18-24) 18 (16-22) 20(18-24) 22(18-26) 24 (20-30)
Measured respiratory rate, min” 20 (17-25) 19 (16-24) 20(18-25) 22(18-28) 25(20-30)
Tidal volume per predicted bodyweight, 6.9(61-8-1) 6.9(61-81) 6.9(61-81) 6-9 (6:0-8-0) 6.7 (6-0-7-9)
ml/kg
Positive end-expiratory pressure, cm H,0 5(5-8) 5(5-6) 5(5-8) 8 (5-10) 10(8-12)
Peak inspiratory pressure, cm H,0 20 (15-25) 18 (15-22) 20 (16-25) 24(19-29) 28(23-33)
Static driving pressure, cm H,0t 11(8-14) 10 (8-12) 11(8-14) 12 (9-15) 12 (8-15)
Dynamic driving pressure, cm H,0 13(9-17) 12 (9-16) 14(10-17) 15 (11-19) 17 (13-22)
Static mechanical power, J/mint 17 (13-24) 15 (11-19) 17 (13-23) 21(15-29) 27(19-37)
Dynamic mechanical power, J/min 11(8-16) 10(7-13) 11(8-16) 15 (10-20) 19 (13-25)
Gas exchange*

Arterial pH 735(7:29-7-41) 737 (732-7-42) 736 (7:30-7-41) 7:33(726-7-40) 729 (718-737)

PaCo, 40 (35-46) 38(34-43) 40(35-45) 42 (36-49) 46(39-56)

PaQ, 104 (82-135) 136 (114-166) 104 (87-122) 82 (71-98) 67 (55-80)

5a0, or Spo, 98 (96-99) 99 (98-100) 98(96-99) 96 (94-98) 94(90-96)

Cabe destacar y como era de esperar que aquellos pacientes con una mayor presidén de
conduccién y mas elevada potencia mecanica eran dados a sufrir problemas mas graves y por
tanto a fallecer. Como se puede observar en la figura 12 a medida que se aumenta la presidon de
conduccién aumenta la tasa de mortalidad.
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Figura 12.Probabilidad acumulada de mortalidad segtin presion de conduccién [21].
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También queda demostrado que existe un valor limite de presién de conduccién de 15 cmH,0
gue cuando se supera, el nimero de fallecidos aumenta drasticamente, ya que como vemos en
la figura 13, a 15 cmH, O tras una tasa de mortalidad inicial la cual puede ir asociada a muchos
factores, ésta se mantiene constante. Por otro lado, a valores mayores de 15cmH,0 , se observa
un crecimiento mucho mas rapido de la tasa de mortalidad, asi como una tendencia alcista a lo
largo de los dias sin llegar a prever un comportamiento estatico.

35
304
25+
20

15

Cumulative incidence of death

10

— <15 cm H,0 (223 events; HR 0-030)
— 215 cm H,0 (98 events; HR 0-051)
HR 1.67 (1-44-1.91)

] 3 é é 1|2 1|5 1|8 2|1 2|4 2l}' 3IO

Follow-up time (days)

at ricle

Figura 13.Incidencia de fallecimientos segun distintas presiones de conduccién [21]

4.3- Tablas resumen modalidades ventilatorias

Las teorias y experimentos enumerados anteriormente han servido para que investigadores de
todo el mundo evalien qué pardmetros y configuraciones estan relacionados con la aparicién
de VILI. A modo de resumen, a continuacion se muestran unas tablas que sintetizan la
metodologia y resultados de investigaciones llevadas a cabo con las distintas modalidades
respiratorias.

Tabla 7. Effect of peak inspiratory flow on gas exchange, pulmonary mechanics, and lung
histology in rabbits with injured lungs. Fujita,2006. [22]

Modalidad Ventilatoria controlada | Modalidad ventilatoria controlada por
por volumen (VCV) presion (VCP)

Evaluar los distintos efectos de la presién de pico inspiratoria (PIP) para analizar
el dafio producido en los pulmones, asi como comparar las dos modalidades

Objetivo
ventilatorias por excelencia.
N2 Muestras 7 7
Sujeto Animal(conejo)
Variables de indice de PaO2/FiO2

observacién

39



ESTUDIO BIOMECANICO Y APROXIMACION A LOS EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
VENTILACION MECANICA EN PACIENTE PEDIATRICO

Relacion de peso himedo/seco del pulmén

ventilatorios

Horas de 4h
ventilacién
Parametros Volumen tidal = 20ml.kg-1

PEEP = 5cmH20
RR = 20min-1

Resultados

Pa02/Fi02>200mmHg

Pa02/Fi02<200mmHg

Conclusiones

Bajo las mismas condiciones ventilatorias la modalidad VCV consigue mantener
un indice de oxigenacion mayor que la VCP, la cual, en 3 de los 7 casos, obtiene
un ratio menor de 200mmHg, lo cual lleva a un mayor indice de encharcamiento
pulmonar produciendo por tanto dafios pulmonares.

Tabla 8. Effects of Peak Inspiratory Flow on Development of Ventilator-induced Lung Injury in
Rabbits. Maeda,2004.[23]

Modalidad Ventilatoria controlada
por volumen (VCV)

Modalidad ventilatoria controlada por
presion (VCP)

VCV
tiempo

(20%

inspiratorio
del tiempo de
ciclo)

VCV (50% tiempo
inspiratorio del

tiempo de ciclo)

Objetivo

Investigar la relacion existente entre el PIP cuando se suministra un volumen
tidal elevado con el dafio pulmonar. Realizando una comparacion con las
modalidades de VCV y VCP.

N2 Muestras

24

Sujeto

Animal(conejo)

Variables de
observacién

PIP
Relacién de peso humedo/seco del pulmén

Distensibilidad
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ventilatorios

Horas de 6h
ventilacion
Parametros Volumen tidal = 30ml.kg-1

PEEP - OcmH20

Resultados

RR 2 20min-1
Mayor PIP al | PIP mas pequenia Mayor contenido de agua en el pulmdn
inicio de la | respecto a los otros Menor distensibilidad
ventilacion grupos.
Aumento de presién meseta
Menor Menor flujo medio

presién en las PIP aumenta considerablemente tras la

vias aéreas ventilacidon

Menor Mayor dafio pulmonar

contenido de
aguaen el
pulmodn

Conclusiones

Bajo las mismas condiciones ventilatorias hay evidencias de una mayor
produccién de edemas pulmonares en VCP, asi como de hipoxemia. Como
posibles variables que lo explican se contempla el aumento de la presion
meseta y de la presion de conduccién. Afirman que la presion de pico maxima
(PIP) deteriora la oxigenacién. Por todo ello, VCV supone una mejor modalidad
frente a VCP con el volumen tidal administrado (algo superior al utilizado
habitualmente).

Tabla 9. Randomised trial of volume controlled versus time cycled, pressure limited ventilation
in preterm infants with respiratory distress sindrome. K Shina,2006. [24]

Modalidad ventilatoria controlada por
presién (VCP)

Modalidad Ventilatoria controlada
por volumen (VCV)

Objetivo | Estudiar las diferencias entre las dos modalidades ventilatorias en neonatos
sometidos a ventilacién mecdnica bajo las mismas condiciones de ventilacion.
Ne 25 25
Muestras
Sujeto Bebés nacidos a pretérmino de menos de 1200 g con sindrome de dificultad

respiratoria aguda
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Variables de
observacién

Presidn de vias aéreas<8cmH20 durante 12h
Gradiente alveolo-arterial de 02<13KPa

Tiempo de ventilacién requerido

de
ventilacion

Horas

122,4h 161,9h

Parametros
ventilatorios

Volumen tidal = 5-8 ml.kg-1

Tiempo inspiratorio 2 0,3-0,5 s

Resultados

Se necesité 125,6 h de media para llegar
a los criterios de extubacion

Se necesitd 65,6 h de media para
llegar a los criterios de extubacion

Mayor lesidn broncopulmonar (6
pacientes)

Menor lesién broncopulmonar
(1paciente)

1 defuncion 1 defuncion

Conclusiones

Bajo las mismas condiciones ventilatorias la modalidad VCV consigue alcanzar
los criterios establecidos mucho antes que VCP, por lo que reduce el tiempo de
ventilacién. Ademas, tuvieron una menor proporcion de hemorragias
intraventriculares, asi como periventriculares. Es por eso que se concluye que
VCV es mas seguro para este grupo de pacientes.

Tabla 10. Long term follow-up of very low birthweight infants from a neonatal volume versus
pressure mechanical ventilation trial. Singh,2009. [25]

Modalidad ventilatoria controlada por
presion (VCP)

Modalidad Ventilatoria controlada
por volumen (VCV)

Objetivo

Estudiar las diferencias entre las dos modalidades ventilatorias en neonatos
sometidos a ventilacidn mecanica bajo las mismas condiciones de ventilacién y
llevar un riguroso seguimiento durante los dos afios posteriores a la
extubabcidn para contemplar las posibles complicaciones inducidas.

N2 Muestras

45 40

Sujeto

Bebés nacidos a pretérmino de entre 600-1500 g con sindrome de dificultad
respiratoria aguda

Variables de
observacién

Presidn de vias aéreas<8cmH20 durante 12h

Gradiente alveolo-arterial de 02<13KPa
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Tiempo de ventilacién requerido

Evaluacién del paciente 2 afios después de la extubacién

Horas de 6h
ventilacion
Parametros NA

ventilatorios

Resultados Menor grado de deficiencia Mayor numero de pacientes con
respiratoria convulsiones
7 defunciones 11 defunciones

Mayor indice de pacientes con tos o
sibilancias tras extubacion

Incremento de necesidad de farmacos
para respirar correctamente tras
extubacién

Conclusiones | Se ha demostrado que la VCV se debe imponer a la VCP tras este estudio que
analiza el estado de neonatos ventilados con ambas modalidades ventilatorias
y evalla su respuesta dos afnos después de la extubacidn, ya que se requeria
menos tiempo de ventilacidn para llegar a los criterios de extubacién. Ademas,
durante la evaluacién del paciente mantenido en el tiempo, se ha observado
como la modalidad ventilatoria controlada por presién ha desarrollado mas
complicaciones y efectos secundarios que la controlada por volumen.

Tabla 11. Flow-Controlled Ventilation Attenuates Lung Injury in a Porcine Model of Acute
Respiratory Distress Syndrome: A Preclinical Randomized Controlled Study. Schmidt,2020.

[26]
Modalidad Ventilatoria controlada | Modalidad ventilatoria controlada por
por volumen (VCV) flujo (VCF)
Objetivo
Estudiar la posibilidad de implementar una modalidad ventilatoria basada en el
flujo de volumen administrado como alternativa a la ventilacidon controlada por
volumen y analizar si ésta ocasiona menos lesiones pulmonares y mejora la
oxigenacion.
N2 Muestras 7 7
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Sujeto Animal(cerdo)

Variables de Grado de dafio pulmonar

observacion . . L
Mejora en la oxigenacion

Horas de 3h
ventilacién
Parametros Volumen tidal 2 7ml.kg-1

ventilatorios PEEP = 9cmH20

I/E ratio = 1:1,2
Fi02 2 0,8

Resultados Peor oxigenacién Menos tiempo requerido para alcanzar la

., . . presién administrada de oxigeno.
Presidn traqueal mas baja

Flujo espiratorio mas controlado y mas
bajo

Formacion de surfactante

Conclusiones | Bajo las mismas condiciones ventilatorias la modalidad FCV consigue mejorar el
intercambio gaseoso y reducir el dafio pulmonar. Esto es debido a que consigue
un mayor reclutamiento alveolar, mejorando la homogeneidad pulmonar. En
cuanto a la reduccién del dafio pulmonar se han analizado 4 factores y en 3 de
ellos FCV es superior a VCV, siendo estos:

Pared alveolar mas fina, integridad de la barrera capilar alveolar por la
produccién de surfactante y reduccidn de inflamacién teniendo en cuenta
células infiltradas en el tejido pulmonar.

A la vista de estos estudios, se puede concluir que, aunque ambas modalidades ventilatorias
presentan ventajas y desventajas, la ventilacidn controlada por volumen consigue en la mayoria
de casos reducir los dafios asociados al ventilador sin disminuir la eficiencia ventilatoria. No
obstante, cabe destacar que la opcién mas extendida en tanto en UCI como en UCIN es la de
presion volumen, por lo que se poseen muchos mads datos. La falta de un numero elevado de
sujetos humanos utilizados en estos estudios imposibilita la realizacion de una asuncion
concluyente.
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5. MATERIAL Y METODOS

En este capitulo se va a proceder a explicar el procedimiento que se va a seguir para la extraccion
de resultados, haciendo hincapié en los modelos biomecdnicos o pulmonares, ecuaciones
ventilatorias y modalidades de ventilacién que se van a precisar.

5.1- Metodologia general

Se ha realizado un trabajo de investigacidn de cohorte de tipo prospectivo, donde los datos han
sido adquiridos de una base de datos proporcionada por el Hospital Universitario y Politécnico
La Fe, que incluye informacidn ventilatoria de bebés y adultos que han sido sometidos a
ventilacién mecanica. Para la recogida de datos se ha empleado un modelo que reproduce con
mucha exactitud el funcionamiento pulmonar de diferentes pacientes de cualquier rango de
edades. Este modelo estaba conectado a un ventilador mecanico y permitia simular todo tipo
de situaciones, tanto fisioldgicas como patoldgicas. De esta forma, para la inclusién de los
sujetos del presente estudio se consideraron primero un adulto de unos 60 kg sin patologias y,
posteriormente, un bebe de alrededor de 4 kg incluyendo mediciones con un funcionamiento
ventilatorio normal y anormal. La adquisicion de los datos se realizard con la modalidad
ventilatoria controlada por presidn (VCP) por ser la mas extendida en la UCIN. En lo referente
al andlisis, se considera fallo respiratorio cuando existe una incapacidad de realizar un correcto
intercambio gaseoso. Se ha calculado la potencia mecdnica a partir de la formula de Van der
Meijden:

-Tinsp
MPpcy = 0,098 x RR x V't [PEEP +APjpep x (1 —e R )] (7)

Ademads, se han realizado otras asunciones como el célculo de la presion de inspiracion, la cual
estara determinada por PIP-PEEP.

El principal parametro a analizar es la lesidén pulmonar inducida por ventilacién mecénica (VILI)
incluyendo todo tipo de patologias ocasionadas como barotrauma, volutrauma, enfisemas
pulmonares, broncodisplasia ... También se tendra en cuenta en el estudio la mortalidad y la
influencia del tiempo de ventilacidn.

Algunos de los pardmetros de entrada del paciente que son incluidos para el analisis son edad,
peso y altura. Ademas, se incluiran parametros ventilatorios como la tasa ventilatoria, la presion
de conduccion, el volumen tidal, PEEP, PIP y RR.

Para dicho estudio se ha utilizado el sistema de ventilacién mecdanica proporcionado por una
empresa puntera en sanidad como Getinge, cuyo respirador se denomina Servo U.

Tras la obtencidn de los datos se procedera a su andlisis y graficado empleando una herramienta
de programacién denominada MatLab. Se trata de un entorno de desarrollo integrado que
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emplea un lenguaje propio (lenguaje M) y mediante el cual se pueden desarrollar todo tipo de
funciones y aplicaciones y, por lo tanto, estda muy extendida y es de gran utilidad.

5.2- Modalidades de ventilacion

Ahora se procede a profundizar en las dos modalidades ventilatorias que existen, ya que éstas
son determinantes en la busqueda del motivo que mejor relaciona la ventilaciéon con el dafio
pulmonar. Es necesario para ello estudiar las curvas de presidn y volumen respecto del tiempo
gue ambas modalidades producen.

Ventilacidn controlada por presion (VCP). Se trata de un modelo de ventilacidon cuyo objetivo
es proporcionar una presion ciclada por tiempo. Es decir, se rige por utilizar una presion
inspiratoria constante, “permitiendo controlar cudnta presién de distensién se aplica a las vias
aéreasy al alveolo” [27]. Se fija por tanto una presion inspiratoria maxima (PIP) mientras que el
volumen tidal y el flujo inspiratorio seran variables. El funcionamiento por tanto es el siguiente,
se introduce un determinado volumen de aire hasta que alcanza una presidn establecida (este
proceso se realiza rapidamente), cuando se ha alcanzado la presién deseada comienza a
aumentar el volumen de aire dosificado durante un tiempo inspiratorio, produciendo un
hinchado del pulmén. Llega un punto en el que comienza a ser complicado introducir mas flujo
debido a que estd llegando a su capacidad maxima y, es entonces cuando quitas la presidn y
comenzaria la fase de espiracidon. En ese momento es cuando se abre la valvula espiratoria y la
presion desciende hasta la PEEP establecida (sin llegar nunca a la presion atmosférica) la curva
de volumen sufrird por tanto un descenso drastico llegando a alcanzar valores negativos y
posteriormente se estabilizara (figura 14).
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|

Figura 14.Curvas de presién/volumen de modalidad ventilatoria VCP.
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En la figura 15 se puede discernir cdmo serian idealmente las curvas de presidon volumen de este
tipo de ventilacidon donde se distinguen a la perfeccion la relacién de estas con los tiempos de
inspiracion y espiracion.

Este tipo de ventilacion presenta una clara ventaja y es que, como puedes controlar la presion a
la que suministras el aire, es mas facil limitar el riesgo de barotrauma, pudiendo ademas reclutar
alvéolos colapsados y mejorar la distribucion de aire. No obstante, también presenta
desventajas y es que el volumen tidal depende de la distensibilidad pulmonar por lo que es
imprescindible evaluar individualmente las necesidades de cada paciente.
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Figura 15.Curvas ideales de presion/volumen de modalidad ventilatoria VCP [28]

Ventilacidn controlada por volumen (VCV). Se trata de una modalidad ventilatoria cuyo objetivo
es suministrar un mismo nivel de flujo en cada ciclo respiratorio, manteniendo por tanto los
mismos tiempos inspiratorios y espiratorios, asi como la cantidad de aire suministrado a las vias
aéreas. Ofrece por tanto un control del volumen tidal y de la frecuencia respiratoria de forma
que lo que variara serd la presidn con la que se introduce ese volumen. “La presion inspiratoria
maxima (PIP) sera la suma de las presiones elasticas y resistivas junto con la presién inicial del
sistema” [29]. El flujo de aire que va a ser introducido se determina automdticamente
introduciendo el peso del paciente como pardmetro en el ventilador, ademds de este se
introduciran otros parametros como son PEEP, FiO2, relacién I/E y frecuencia respiratoria (RR).
Como se distingue en la figura 16, la onda del flujo adquiere una sefial cuadrada, se alcanzara
un volumen constante durante la inspiracidn el cual se mantendra durante todo el tiempo
inspiratorio, por otra parte, la presion aumentard paulatinamente hasta llegar a la presion
maxima (PIP). Una vez comienza la espiracion se corta el volumen suministrado lo que conlleva
una disminucidon de la presiéon hasta llegar a la PEEP al final de esta fase espiratoria.
Habitualmente existe un pequeiio instante de tiempo entre la inspiracién y la espiracion. Este
modelo ventilatorio presenta la ventaja de que administra un volumen especifico el cual es
independiente de los cambios en la mecdnica pulmonar. En la figura 17 se pueden distinguir a
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la perfeccidn los tiempos dedicados tanto a la fase inspiratoria como a la espiratoria, la curva de
flujo/tiempo aparte de la forma cuadrada mencionada puede adquirir otras formas segun los
ventiladores como una rampa ascendente y descendente o una forma sinusoidal.
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Figura 16.Curvas de presién/volumen de modalidad
ventilatoria VCV.
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Figura 17.Curvas ideales de presion/volumen de modalidad ventilatoria VCV [28]

Este tipo de ventilacién presenta como ventaja la capacidad de establecer “un volumen
especifico y una ventilacién minuto independiente de los cambios en la mecdnica pulmonar lo
que ayudara a garantizar un nivel adecuado de presion arterial PaC0O2"[29].

Ventilacién control dual presion-volumen. Existe un método alternativo, aunque puede
considerarse de presion control que se denomina dual, y que es capaz de variar la presion de
administracién segun el volumen corriente exhalado de la respiracion anterior, ya que como se
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ha mencionado anteriormente, la ventilacion ciclada por presidn, dependerd de parametros
como la resistencia de las vias respiratorias o la distensibilidad pulmonar del paciente. Es por
eso que se van a producir cambios en la presidén maxima de las vias aéreas. De forma que para
las primeras respiraciones se llega a la presién dptima y las siguientes van a depender del
volumen que se exhala, como se puede distinguir en la figura 18.

Airway pressure
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Flow
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Figura 18.Curvas ideales de presion/volumen de modalidad ventilatoria dual [28]

Como vemos, en (b) se ha producido un aumento del volumen el cual deberia ser como el
obtenido en (a), entonces se modifica la presidn de la siguiente respiracion (c) disminuyéndola.
Tras esto se observa que no se ha conseguido estabilizar aun el volumen debido a que esta por
encima del umbral en (c), por lo que adn habrd que disminuir mas la presién a la que se
suministra el aire (d). Se trata por tanto de un método que busca solucionar las variaciones de
volumen tidal que se producen en la modalidad ventilatoria VCP debido a las condiciones
mecanicas del paciente.

5.3- Equipo de ventilacion mecanica

Para este estudio se utilizara el respirador disponible en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pédiatrica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, el Servo U de Gettinger.
Se trata de un equipo ventilatorio ampliamente extendido para soporte de asistencia
respiratoria para todo tipo de pacientes, por lo que puede emplearse en UClI o UCIN
indistintamente (figura 19). Este dispositivo tactil incluye estrategias de ventilacién protectora,
asi como distintas terapias de ventilacién como la de elevado flujo. La pantalla cuenta con
distintos didlogos y recomendaciones y muestra alertas en caso de situaciones de emergencia.
Realiza un célculo automatico de la cantidad de volumen corriente suministrado segun el peso
en kg del paciente. También presenta una funcién que indica si el paciente estd respirando de
forma adecuada y esta siguiendo los objetivos establecidos. [30]
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Figura 19.Ventilador mecdnico Servo U [31]

La estructura de este equipo ventilatorio consta de las siguientes partes:

Figura 20.Estructura general del ventilador Servo U [31]

Donde:

1. Interfaz de usuario
2. Unidad de paciente
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Entrada espiratoria

Salida inspiratoria

Toma de aire de emergencia

Circuito del paciente

Compartimento para médulos

Cable de control de interfaz de usuario

L O N kW

Suministro de aire y 02
10. Bloqueo de las ruedas

En particular se va a prestar especial importancia en como funciona y, de que esta compuesto
el mecanismo que mueve el flujo de aire a través de la unidad del paciente. La figura 21 muestra
dicho proceso:

(D)

Figura 21.Suministro del flujo de gas [31]

El funcionamiento serd el siguiente:

Entrael 02y el aire por (1) y (2) respectivamente, tras esto, el flujo del gas se regula para ambos
modulos (3). Como se puede observar, en (4) se produce el mezclado de los gases en lo que se
denomina sistema de inspiracidn. Posteriormente se mide la concentracion de oxigeno (5) con
un sensor o una célula de 02. Se medira también la presion de la mezcla de gases suministrada
al paciente mediante un transductor de presion inspiratoria (6). Una vez medida la presion, el
canal inspiratorio suministra la mezcla de los gases a los tubos del circuito de inspiracion del
paciente (7) y acabara el proceso inspiratorio. El proceso espiratorio comienza en (8), donde se
realiza la entada espiratoria que poseera un colector de humedad, se debe realizar una medida
del flujo de gas espiratorio, para ello se utilizara transductores ultrasénicos (9). Existe un filtro
bacteriano (10) que protege el transductor ultrasénico. Después del filtro se encuentra una
valvula espiratoria (11) que es la encargada de regular la presion del paciente y, por ultimo, se
produce la salida del flujo de gas del circuito del paciente por el puerto de salida (12).
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5.4- Modelado tedrico de la biomecanica pulmonar

Parametrizar el pulmdn biomecanicamente no es una tarea sencilla, ya que para ello se debe
estudiar su comportamiento contemplando muchos factores y tratando de encontrar una
respuesta pulmonar comun. Existen muchos modelos que han tratado de reproducir el
comportamiento viscoelastico del pulmén. Para simular el comportamiento del pulmdn en este
estudio, se ha planteado, debido a su relativa sencillez y a su alta efectividad, trabajar con el
cuerpo de Voigt o el modelo de Maxwell. Se procede a explicar ambos para definir
posteriormente cudl serd mas adecuado para cumplir los objetivos propuestos.

5.4.1- Modelo viscoeldstico de Kelvin-Voigt
Este modelo se basa en dos componentes conectados en paralelo:

® Un componente resistivo, que representara a la resistencia del sistema respiratorio (la
cual es imprescindible incluir) y se modela con un amortiguador.

® Un componente eldstico que se modela mediante un muelle y hace referencia a la

%7/

distensibilidad pulmonar.

Material
Plastico

Figura 22.Modelo mecanico del cuerpo de Voigt [32].

Mediante esta configuracidn, al aplicar una determinada tensidn, parte de ésta sera almacenada
por el muelle y el resto se disipara al desplazarse el amortiguador. Tras eliminar la tension
aplicada se recuperara toda la energia almacenada en el muelle, pero no la del amortiguador.

El modelo en cuestién explica cémo la fuerza total que se le aplica al sistema es equivalente a la
suma de las fuerzas de cada una de las ramas, y se relaciona con que la tensién total ejercida es
igual al sumatorio de las tensiones de las dos ramas. Es decir:

F=F1+F2_> O-1+0-2 (8)

Lo mismo ocurre con el desplazamiento y su relacién con la deformacion:

X1=X- &6 =&

(9)
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Y seguira la siguiente ecuacion:

de Py £
P=Exet+n_——e®)=7|1-en (10)

Para explicar este modelo se estudia el comportamiento de fluencia de los materiales sometidos
a una tensién constante. La respuesta a fluencia adquiere una tendencia exponencial creciente
a lo largo del tiempo (Figura 23).

(5)+
1-e '\
o = Cle

>
t

Figura 23.Respuesta mecanica del
cuerpo de Voigt [33]

Se observa como explica la fluencia el modelo de Voigt, donde en t=0 la deformacion es nula, lo
cual contradice la realidad de los fendmenos de fluencia y no explica la deformacién instantanea
inicial. Pero si explica como a una tension constante aplicada a un determinado cuerpo éste
sufrird una deformacién creciente.

5.4.2- Modelo viscoelastico de Maxwell

Este modelo se rige por las mismas bases que el de Voigt, y sigue las mismas ecuaciones de
tensién y de deformacion. Su diferencia reside en que los componentes resistivo y elastico, es
decir el amortiguador y el muelle respectivamente, se colocan en serie en lugar de hacerlo en
paralelo.
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Material Plastico

Figura 24.Modelo mecanico del cuerpo de Maxwell. [32]

La tension aplicada sera dual, es decir se producira una deformacion instantdnea que sera una
respuesta elastica que no cambiara con el tiempo y, luego una deformacién incremental propia
de los fluidos viscosos. Le respuesta de la fluencia a una tensién constante, muestra esa
deformacién elastica inicial y la deformacién incremental debido a la respuesta viscosa (Figura
25)

tgu:%
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@
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.

Figura 25.Respuesta mecanica del
cuerpo de Voigt. [33].

Ambos modelos consiguen explicar con la suficiente exactitud la respuesta de los cuerpos
viscoelasticos, pero presentan algunas diferencias que los caracterizan. El modelo de Voigt,
consigue explicar la deformacién creciente exponencial de la fluencia con el paso del tiempo de
forma fiel a la realidad, pero no considera la deformacidn inicial. Por otro lado, el de Maxwell si
explica esa deformacidn inicial que sufren los cuerpos debido a la respuesta elastica, pero no
acierta con la aproximacién de la respuesta viscosa. Es por eso que ambos presentan ciertas
ventajas, pero también limitaciones. De forma que el modelo de Maxwell caracteriza mejor a un
fluido viscoelastico mientras que el modelo de Voigt simula mejor el comportamiento de un
solido viscoelastico [32],[33].

5.5- Modelo simulador de pulmodn

Para la recoleccién de los datos empleados en el analisis y como se ha mencionado
anteriormente, se ha utilizado un modelo simulador de pulmén desarrollado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario Central de Asturias. Este modelo trata
de reproducir el pulmén utilizando el modelo de Maxwell (explicado previamente). Para ello
utilizan un sistema que simula las vias aéreas del aparato respiratorio, mediante un conjunto de
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3 o 5 valvulas que permiten el aumento de resistencias y la simulacion de fugas [34]. Ademas,
para reproducir la distensibilidad y por tanto imitar las caracteristicas del pulmén y de la caja
tordcica, utilizan 1 o 2 cdmaras de distensién, un mecanismo de conexion al sistema resistivo y
una pinza de limitacién de la distensibilidad.

Este simulador es capaz de imitar fielmente diversas situaciones respiratorias de pacientes de
diferentes edades y pesos dependiendo de la apertura que se establezca del pulmén, asi como
su tamafno y la compresion de los dispositivos que regulan la distensibilidad. Ademas, las
distintas vélvulas de las que se compone permitirdn reproducir la presencia de fugas de aire,
(que son muy habituales) o de obstrucciones y bloqueos del pulmdn. Las principales ventajas de
dicho simulador residen en su facilidad de montaje y desmontaje, su bajo precio y su efectividad
simulando todo tipo de patrones tanto fisiolégicos como patoldgicos (restrictivos, obstructivos,
atelectasia, neumotoérax). [34]

Figura 26.Modelo simulador de pulmén [34]
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5.6- Ecuacion de la potencia mecanica

La presidon que se busca medir es la existente en las vias aéreas y para ello se utiliza dicha
ecuacion:

Paw = Paiy = Ppy = Poiy — P,s(cmH,0) (11)

Donde:

P,,, = Presion de las vias aéreas
Pg;, = Presién alveolar

Py, = Presion pleural

P, = Presidn esofégica

Para calcular esta presion, asi como el flujo de volumen suministrado por ventilacién mecanica
se utiliza la ecuacién de movimiento de la reologia que relaciona presién con volumen con
distintos pardmetros mecdnicos:

P, = ExV(t) + R xV(t) + PEEP (12)

Donde:

E = elastancia.

V(t) = volumen en un instante de tiempo

R = resistencia

PEEP = presidn positiva del final de la espiracion

e Suponiendo E y R constantes para todo el proceso
e Siendo P fija al ser ventilacidn a presion constante y el flujo y el volumen las variables

Tenemos:

V2 Tinsp dv Tinsp .
W= j PdV = f P—dt = f PV(t)dt (13)
Vi TO dt TO

Este serd el trabajo de la inspiracién que dependera de la presién y el flujo respecto del tiempo.
Para poder llegar a él se ha partido de la expresion de trabajo que relaciona la presién y el
volumen y se ha multiplicado y dividido con un diferencial de tiempo, usando la relacién:
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V) =—- (14)

El flujo en la inspiracidon decrecera exponencialmente siguiendo la siguiente ecuacién:

W= () (15)

SiendOT:RszRx%

Ahora para obtener la potencia mecdnica vamos a analizar dos casos:

e PEEP=0:

Tinsp . Tinsp Vt -tE
V(t)dt = Ppeak f P?ert

TO

Wpcv = Ppeakj
0

—t1Tinsp —Tinsp (16)
= Ppeak V't [1 — 67 = Ppeak Vt (e T )
0
e PEEP#0:
—Tinsp
Wpcv [PEEP] = Vt [PEEP + Pinsp (1-e © )] (17)

—Tinsp

Wpcv =Vt PEEP + Pinsp (1-e = )

Donde: Piysp = Ppeqr — PEEP

Para obtener la férmula final de la potencia mecanica falta afadirle la frecuencia respiratoria
(RR) y un factor asociado a la conversion de unidades a quedando:

-Tinsp
PM =0,098 x RR x Vt [PEEP + A Pinsp (1 —e = )] (18)
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5.7- Disefio del experimento

El experimento consiste en un estudio cuyo objetivo reside en tratar de validar si la férmula de
la potencia mecdnica (valor tedrico) es equivalente a la potencia mecanica experimental
(obtenida como el area del ciclo Presidon-Volumen). Para ello se obtendran valores de ventilacion
mecanica pedidtrica mediante el ventilador Servo U vy, a partir de datos del hospital de la Fe con
los que calcularemos la PM mediante la ecuacion tedrica que asumiremos como cierta.
Posteriormente se procederd a realizar graficas de presion, volumen y flujo en funcién del
tiempo con dichos datos, realizando también bucles de presidon/volumen y de volumen/flujo.

Para el célculo de la potencia mecanica experimental, se procederd a calcular el drea debajo de
la curva de un bucle presién/volumen. Para dotar de consistencia y robustez al experimento, se
ha desarrollado un algoritmo en MatLab (ANEXO 1) capaz de aislar de forma automatica cada
bucle respiratorio, concretamente la fase de inspiracidon por ser la que incluye el trabajo
mecanico y realizar mediante la herramienta trapz (x,y) la integral de cada uno, obteniendo asi
la potencia mecanica de cada bucle para contemplar posibles variaciones y la potencia mecanica
media. El algoritmo en cuestidén basa su funcionamiento en la deteccién de distintos puntos de
interés, obteniendo asi en la grafica de flujo aquellas zonas de subidas y bajadas de flujoy, zonas
donde el valor es cero. Por tanto, permitird detectar el momento en el que inicia y en el que
termina la inspiracién de cada ciclo respiratorio.

Finalmente, la funcidon ya mencionada (trapz) te devolvera por tanto el valor de la potencia
mecdanica experimental, la cual podrd ser comparada con el valor de la potencia mecdnica
resultante de sustituir en la formula de Van der Meijden los parametros ventilatorios elegidos
para la simulacidn (potencia mecanica tedrica).

De esta forma, si utilizamos pacientes sin dafios pulmonares podremos comprobar que
realmente esta ecuacion reproduce bien el comportamiento de la potencia mecanica y del
pulmdny, tras esto, se debera analizar qué componente de la férmula se debe afiadir o modificar
para evitar el dafio producido a pacientes pediatricos sometidos a ventilacion.

Para la obtencién de las graficas se han realizado distintas adquisiciones de datos sobre 30
segundos de ventilacion mecdnica, simulando mediante el modelo anteriormente mencionado
diversas situaciones prefijadas a criterio clinico, asi como pacientes de edades distintas
incluyendo a bebés y a adultos. Estas situaciones son:

e Adulto de alrededor de 60kg sin patologias respiratorias

e Nifo de 5kg sin patologias respiratorias

e Nifo de 5kg sin patologias respiratorias, pero contemplando un retardo temporal
inspiratorio de 12%.
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6. RESULTADOS

Este capitulo describe los resultados principales alcanzados en la fase de experimentacion del
estudio. El procedimiento serd el mismo para las tres situaciones descritas. De esta forma, para
cada caso se muestran primero los pardametros definidos en el ventilador, posteriormente se
grafican y analizan la presion, volumen y flujo obtenidos en funcidn del tiempo, se prosigue con
la realizacion de bucles tanto de presién/volumen como de flujo/tiempo y, por ultimo, se calcula
la potencia mecdanica experimental y tedrica y se comparan.

6.1- Andlisis de curvas de adulto de 60kg.
6.1.1- Parametros ventilatorios

Los parametros utilizados para la primera simulacién ventilatoria explicada en el apartado de
material y métodos estan representados en la figura 27:
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Figura 27.Parametros ventilatorios adulto

Donde los parametros mas importantes a tener en cuenta son (tabla 12):
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Tabla 12. Parametros de ventilacion adulto

Parametro Valor Unidades

Volumen tidal 0,473 | Litros

Presién de pico (PIP) 20| cmH20

Presién positiva al final de la espiracién (PEEP) 4,7 | cmH20

Presion de inspiracidn 20-4,7 =15,3 |cmH20

Frecuencia respiratoria 15 | respiraciones/minuto

6.1.1- Curvas de presion, volumen y flujo

Tras el establecimiento de los pardmetros se procede a la representacion de las distintas
variables de presion, volumen y flujo en funcién del tiempo mediante la herramienta de
MatLab (figura 28).

Centrandonos en la primera gréfica de las variables respiratorias, es decir presion/tiempo se
distingue la realizacidn de 7 ciclos respiratorios completos y un ultimo ciclo incompleto
durante los 30 segundos simulados. Se puede percibir que, como era de esperar se suministra
una presion constante durante toda la ventilacién, por estar utilizando la modalidad de presidn
control. Se suministra volumen de aire con un patrén de flujo constante hasta que se alcanza la
presion de pico establecida (20 cmH20), esa sera la fase inspiratoria. Al llegar a dicho valor se
corta el suministro y existe un pequefio periodo de tiempo en el cual no hay flujo de aire, esa
sera la presidn meseta. Finalmente comienza a disminuir la presion en la fase espiratoria hasta
llegar al valor de la PEEP establecida, en este caso de 4,7 cmH20. La gréfica de
volumen/tiempo mide la cantidad de gas que el respirador administra a los pulmones, se mide
en caudal. Se cumplen los objetivos gasométricos predeterminados, ya que se entrega la
cantidad adecuada de aire (473 ml)

Por ultimo, se observa la grafica de flujo/tiempo, donde como se observa en la Figura 26 existe
un flujo inspiratorio de caracter positivo mientras que el flujo espiratorio adquiere valores
negativos. Se distingue como al principio de la inspiracidn el flujo se entrega a una velocidad
alta, ya que aumenta desde 0 hasta el valor maximo describiendo practicamente la forma de
una recta, mientras que a medida que va transcurriendo la inspiracion se produce una
disminucién gradual que se traduce en una desaceleracién en la curva. Una vez el volumen
pasa 0 se produce el cambio de inspiracidn a espiracién y viceversa.
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Figura 28.Graficas de presion, volumen y flujo de adulto sometido a ventilacién

6.1.2- Bucles de presion/volumen y de flujo/volumen

Otro parametro importante de representar son los bucles que relacionan una variable con otra.
La figura 29 muestra el bucle procedente de enfrentar las variables de presién y volumen. Se
tiene en el eje x el volumen (ml) y en el eje y la presidén (cmH20). Se observa como el ciclo
comienza algo elevado respecto al eje de las x, eso es debido al PEEP existente de 4,7 cmH20.
Por tanto, el ciclo comienza en lo que serian las coordenadas (0;4,7) y conforme avanza la
inspiracién va adquiriendo un incremento tanto en presién como en volumen lo que supone una
trayectoria creciente, de forma sigmoidea que se mantiene hasta llegar a la presién maxima
establecida. Durante la curva inspiratoria se percibe una primera parte relativamente plana que
forma parte del movimiento del aire hacia las vias respiratorias, una zona abombada que se
traduce en el reclutamiento pulmonar vy, finalmente otra zona recta que corresponde al final de
la inspiracion. Durante la fase espiratoria se producird primero una disminucion inicial drastica
de la presién que se traducird en una reduccién del volumen hasta llegar a 0 y cerrara el bucle.
La distensibilidad pulmonar viene dada por la pendiente descrita a lo largo de todo el bucle,
donde una pendiente mas plana significa que la distensibilidad es adecuada mientras que una
pendiente mds pronunciada se corresponde a una distensibilidad del sistema anormal.
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Figura 29.Bucle de presién/volumen adulto

El siguiente bucle representado responde a la variacién del volumen en relacion al flujo (figura
30) . Se representa el volumen en mililitros en el eje x mientras que en el eje y se tiene el flujo
en L/min. Se observa la gréafica dividida en dos partes que se corresponden a la inspiracion (mitad
superior) y a la espiraciéon (mitad inferior). Como se percibe, el bucle se cierra correctamente lo
cual significa que se ha producido un vaciado completo y satisfactorio del volumen de aire
suministrado. En caso de no producirse un cierre adecuado del bucle se corresponderia a una
obtruccién de aire que queda atrapado y puede derivar en una broncocostriccion. La forma de
la grafica sigue la trayectoria esperada donde la parte inspiratoria es positiva mientras que la
espiratoria es negativa.

62



ESTUDIO BIOMECANICO Y APROXIMACION A LOS EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
VENTILACION MECANICA EN PACIENTE PEDIATRICO

Flujo/Volumen Adulto 60kg

."lIIIIr

60

40

20 r

r
Lr

0L
)

Flujo (L/min)

40 T

-60
-100 0 100 200 300 400 500
Yolumen (mL)

Figura 30.Bucle de flujo/volumen adulto

6.1.3- Potencia mecanica

Una vez descritas las distintas graficas resultantes del andlisis se va a proceder a mostrar los
calculos de la potencia mecanica tanto tedrica como experimental. Como se ha definido
anteriormente la PM tedrica se realiza mediante la sustitucion de los parametros ventilatorios
establecidos en la formula de Van der Meijden, mientras que la PM experimental se ha obtenido

como resultado de integrar el bucle de presién/volumen.

Sustituyendo en (7)

-1,1

PM,p5ri0q = 0,098 X 15 X 0,473 X <4,7 +153(1- eT)) = 4,8279 J/min

Donde:
Se considera tan solo el tiempo inspiratorio por ser el que ejerce trabajo mecdanico

[}
La constante de tiempo 7 resultante del producto de la distensibilidad por la resistencia

[ ]

de las vias aéreas es igual a 7.
Por otro lado, la PM experimental ha tenido que calcularse representando los datos de presion
en Pascales y los datos de volumen en M”3, debido a que esas son las unidades que consiguen,
al realizar la integral, un trabajo en julios. Para el cdlculo de la PM, se ha empleado el algoritmo
explicado en la fase de disefio del experimento, el cual aislara la fase inspiratoria de cada ciclo
respiratorio, y posteriormente trazara la trayectoria de todas ellas para su posterior integracion.

Para aislar la fase inspiratoria el algoritmo desarrollado es capaz de detectar aquellos puntos
del flujo donde se producen subidas y bajadas, asi como cuando el valor se hace 0, mediante
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esas variaciones se obtendrdn todas y cada una de las fases de inspiraciéon de los ciclos
respiratorios obtenidos como se muestra en la figura 31:

Deteccion de rama inspiratoria adulto
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Figura 31.Deteccion de rama inspiratoria adulto

Las trayectorias de las ramas inspiratorias que se obtienen tras aislar las fases inspiratorias serd
la siguiente (figura 32):
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Figura 32.Ramas inspiratorias del bucle presién/volumen adulto

Los valores de las potencias mecdnicas de los 8 ciclos arrojados por el algoritmo (en Julios) y su

desviacidn tipica se muestran en la tabla 13:

Tabla 13.Potencia mecanica experimental adulto

Potencia mecanica (Julios)
Ciclo1 0.8889
Ciclo 2 0.8879
Ciclo 3 0.8881
Ciclo 4 0.8882
Ciclo 5 0.8882
Ciclo 6 0.8951
Ciclo7 0.8883
Ciclo 8 0.8950
Potencia mecdnica media:
0,89 Julios
Desviacion tipica:
0.0032 Julios

El valor medio de dicha integral por tanto resulta de 0,89 J, pero debe multiplicarse por la
frecuencia respiratoria para incluir la potencia mecanica de todos los ciclos, al igual que su

desviacidn tipica quedando:

PMxperimentat = 0,89 X 15 resp/ min = 13,35 J/min + 0,48 J/min

65



ESTUDIO BIOMECANICO Y APROXIMACION A LOS EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
VENTILACION MECANICA EN PACIENTE PEDIATRICO

6.2- Analisis de curvas de nifio de 5kg.
6.2.1- Parametros ventilatorios

Se procede ahora al analisis de los resultados extraidos de la simulacidon de un nifio de 5kg. Para
ello se debe primero prestar atencién a la modificacién de dos parametros principales. El
primero de ellos es que, para simular un paciente pediatrico se debe aumentar mucho la
frecuencia cardiaca debido a que respiran una cantidad de veces mucho mayor respecto a los
adultos. El segundo aspecto es la disminucién del volumen suministrado, debido a que el tamafio
pulmonar es mucho menor y por tanto se llena mucho antes. Por otra parte, la presién se
mantendra estable respecto a los pacientes de mayor edad, por lo que no se modificara ni la PIP
ni la PEEP. Todo ello se muestra en la figura 33.
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Figura 33.Parametros ventilatorios nifo

Donde los pardametros mas importantes a tener en cuenta son (tabla 14):

Tabla 14. Parametros de ventilacion nifio

Parametro Valor Unidades

Volumen tidal 0,046 | Litros

Presion de pico (PIP) 22 | cmH20

Presion positiva al final de la espiracién (PEEP) 5,4 | cmH20

Presién de inspiracion 22-5,4=16,6 |cmH20

Frecuencia respiratoria 42 | respiraciones/minuto

6.2.2- Curvas de presién, volumen y flujo

En la figura 34 se representan las gréficas de presidn, volumen y flujo de la ventilacién
mecanica de un nifio de 5kg para los parametros ventilatorios especificados. Se observan 20
ciclos respiratorios completos y 1 incompleto. Este nimero es elevado debido a que la
frecuencia respiratoria en pacientes pediatricos es mucho mayor. Respecto a las curvas de
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presion/tiempo se cumplen los objetivos gasométricos a lo largo de los 30 segundos ya que se
alcanza la presién de pico maxima de 22cmH20 establecida por el ventilador. En esta
simulacidn se elimina practicamente la presién meseta debido a que la elevada velocidad de
inspiraciéon y espiracion del nifio no da lugar a un periodo de tiempo con una presion
mantenida, aunque se vislumbra una pequefia pendiente negativa antes de la disminucién
dréstica que seria lo equivalente a la presién meseta. Finalmente alcanza la PEEP de 5,4
previamente establecida. Analizando ahora la gréfica de volumen/tiempo se observa como
alcanza los 46 ml. La principal diferencia de la forma de onda respecto a los adultos reside en
qgue como la frecuencia respiratoria es tan elevada, en el mismo instante en el que llega al 0
vuelve a entrar volumen de aire en las vias respiratorias, lo que explica esa forma recta que
encontramos al final de cada espiracién. Por ultimo, la grafica de flujo/tiempo refleja la forma
gue se distribuye el volumen de aire durante la respiracidon y se muestra normal excepto una
pequefia anomalia que se expresa al final de cada espiracidon donde se produce una pequenia
bajada antes volver a cada fase inspiratoria.
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Figura 34.Graficas de presion, volumen y flujo de niiio sometido a ventilacion

6.2.3- Bucles de presion/volumen y de flujo/volumen

Este bucle muestra cémo se distribuye la presion y el volumen a lo largo de los ciclos de
ventilacién de un nifio de 5kg (figura 35). La forma del bucle difiere de la del adulto debido a
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que, aunque los valores de presidon se mantengan, los valores de volumen suministrado son de
un orden menor. Se observa como el bucle comienza en un valor de presién de 5,4cmH20 por
existir la PEEP y a partir de ese punto comienza a crecer tanto en volumen como en presion
hasta llegar a la presion objetivo (22 cmH20). Un detalle que llama la atenciéon del bucle es que
existen distintas trayectorias para los distintos ciclos de ventilacién, ese fenémeno recibe el
nombre de histéresis. Se trata de la incapacidad del sistema pulmonar para actuar de la misma
forma en la inspiracién y espiracion. La histéresis en los bucles respiratorios se relaciona con el
cierre de los alveolos, asi como con las fuerzas alveolares de la superficie aire-liquido.

22 .
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Volumen (ml)

Figura 35.Bucle de presién/volumen nifio

El siguiente bucle representado explica la distribucion de como el aire sale de los pulmones
durante las fases de inspiracién y espiraciéon, en este caso referidas a un nifo de 5kg (figura 36).
Presenta una morfologia muy similar al bucle del adulto descrito previamente donde a medida
gue avanza la inspiracién aumentan tanto el volumen como el flujo, hasta que se alcanza el
volumen méximo y a partir de ese momento comienza a decrecer el flujo hasta que alcanza
valores negativos y comienza la espiracién, haciendo decrecer el volumen hasta 0.
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Figura 36.Bucle de flujo/volumen nifio

6.2.4- Potencia mecanica

Los calculos y validacidn de la potencia mecanica tanto tedrica como experimental del nifio de
Skg se van a realizar de la misma forma que para el adulto, solo que adaptando los pardmetros.
Por ello al sustituir en (7):

—0,26

PM;esrica = 0,098 X 42 x 0,046 X <5,4 + 16,6 (1 - e&—1>> = 4,8784 )/min
Mientras que, para la potencia mecanica experimental, el resultado de aplicar el algoritmo

desarrollado aislard la rama inspiratoria de cada ciclo (figura 37) y trazarla la trayectoria media
(figura 38).
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Figura 37.Deteccion de rama inspiratoria nifio
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Al igual que antes la representacién esta en funcién de pascales y m”3 para al realizar la integral
obtener el resultado en julios. Los valores de potencias mecanicas (en Julios) de los 21 ciclos asi
como su potencia media y su desviacidn tipica seran (tabla 15):

Tabla 15. Potencia mecdanica experimental nifio

Potencia mecanica (Julios)
Ciclol |0.088960684541700
Ciclo2 |0.088720330167900
Ciclo3 |0.089027760180900
Ciclo4 |0.089099346754900
Ciclo5 |0.088981228907800
Ciclo6 |0.089075370155800
Ciclo7 |0.089082381717500
Ciclo8 |0.088908710727700
Ciclo9 |0.088472621009100
Ciclo 10| 0.088758575049900
Ciclo 11|0.089100131265300
Ciclo 12 | 0.092308631705600
Ciclo 13|0.091948051113000
Ciclo 14 | 0.091592079519000
Ciclo 15|0.091808604389400
Ciclo 16 | 0.092312407161900
Ciclo 17|0.094761844758300
Ciclo 18 | 0.094063875661800
Ciclo 19|0.094666428680900
Ciclo 20| 0.094941791831300
Ciclo 21 {0.094805777340700
Potencia mecanica media:

0,091 Julios

Desviacion tipica:
0.00244 Julios

El valor medio de la integral serd por tanto de 0.091J. Y la potencia mecanica experimental:

PMgyxperimentar = 0,091] X 42 resp/min = 3,822 J/min + 0.102 J/min
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6.3- Analisis de curvas de nifio de 5kg con retardo temporal de 12%.

6.3.1- Parametros ventilatorios

Por ultimo y para ver cdmo afecta al resultado, se ha simulado una situacién muy corriente que
ocurre en los nifios sometidos a ventilacién, se trata de un retardo temporal de 12% (figura 39).
El resto de los parametros se mantendran inmutables (tabla 16):

Tabla 16. Parametros de ventilacién nifio con retardo temporal

Parametro Valor Unidades

Volumen tidal 0,046 | Litros

Presion de pico (PIP) 22 | cmH20

Presién positiva al final de la espiracién (PEEP) 5,4 | cmH20

Presion de inspiracidon 22-5,4=16,6 | cmH20

Frecuencia respiratoria 42 | respiraciones/minuto
Retardo temporal 12| %
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Figura 39.Parametros ventilatorios nifio con retardo temporal

6.3.2- Curvas de presion, volumen y flujo

Las graficas de presién volumen y flujo son practicamente idénticas con la Unica excepcion de
que, en lugar de crecer de forma tan directa, presentan una pendiente un poco mads
pronunciada, aunque es practicamente imperceptible debido a la elevada frecuencia
respiratoria existente al tratarse de un nifo (figura 40).
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Figura 40.Graficas de presion, volumen y flujo de nifio sometido a ventilacién con retardo

temporal

6.3.3- Bucles de presion/volumen y de flujo/volumen

El bucle de presién/volumen del nifio de 5kg con el retardo temporal del 12% tampoco presenta
mucha variacién respecto al del nifio sin el retardo temporal (figura 41). Como se puede
distinguir el bucle se cierra correctamente cumpliendo los objetivos gasométricos establecidos.
Aunque cabe decir que presenta mayor histéresis que el bucle anterior, obteniéndose muchas
curvas distintas conforme van avanzando los ciclos respiratorios y haciendo que sea dificil
obtener una trayectoria homogénea. Esto puede ser debido a la diferencia de tiempo

correspondiente al retardo aplicado.
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Figura 41.Bucle de presién/volumen nifio con retardo temporal

El bucle de flujo/volumen no presenta variacion respecto al bucle representado para el nifio sin
retardo temporal (figura 42).
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Figura 42.Bucle de flujo/volumen nifio con retardo temporal

6.3.4- Potencia mecanica

Finalmente repetiremos el proceso realizado anteriormente para el cdlculo de la potencia
mecdnica tedrica y el de la potencia mecdnica experimental. De forma que al aplicar los
pardmetros de este analisis en (7):

—0,36

PM,osrica = 0,098 X 42 X 0,046 X <5,4 +22 (1 - e0—>> = 5,0740 J/min

Como se ha realizado para los anteriores sujetos se procede a aislar las fases inspiratorias de los
21 ciclos obtenidos (figura 43)

Y para la potencia experimental se procedera al calculo de la integral del drea debajo de la rama
inspiratoria de los bucles presidon/volumen (figura 44).
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Figura 43.Deteccion de rama inspiratoria nifio con retardo temporal
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Figura 44.Rama inspiratoria del ciclo presién/volumen de nifio con retardo temporal
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Los valores de las potencias mecdnicas medidos en Julios de los 21 ciclos, de la potencia

mecdanica media y de la desviacidn tipica estan representados en la tabla 17:

Tabla 17. Potencia mecanica experimental nifio con retardo temporal

Potencia mecanica (Julios)

Ciclo1

0.076993272581100

Ciclo 2

0.076795379832700

Ciclo 3

0.076439015983500

Ciclo 4

0.076556300288300

Ciclo 5

0.076632250701400

Ciclo 6

0.076911242212400

Ciclo 7

0.076717468143600

Ciclo 8

0.076472063484100

Ciclo9

0.076560811223100

Ciclo 10

0.076583169769500

Ciclo 11

0.078971611682300

Ciclo 12

0.079490761439500

Ciclo 13

0.079600298704100

Ciclo 14

0.079864139358000

Ciclo 15

0.079114735798400

Ciclo 16

0.079894195912700

Ciclo 17

0.082337896776800

Ciclo 18

0.082326472344100

Ciclo 19

0.084028908944000

Ciclo 20

0.084317020388400

Ciclo 21

0.085065884597100

El resultado medio de la integral serd de 0,0767 J. Y la potencia experimental, por tanto:

PMyperimentat = 0.0791] X 42 resp/ min = 3,323 J/min £ 0.122 J/min

Potencia mecanica media:

0,0767 Julios

Desviacidn tipica:
0.00290 Julios
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6.4- Comparacion

Tras obtener las potencias mecdnicas y experimentales de los tres experimentos se procede a

recogerlos todos en una grafica comparativa (figura 45):

Comparativa potenicas mecanicas

14 T T T

I Fotencia mecanica tedrica
I Fotencia mecanica experimental

Fotencia mecanica {Julios)

Adulto Mo Mifio retardo temporal

Figura 45.Comparativa Potencias mecanicas
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7. DISCUSION

Este capitulo se va a centrar en analizar los aspectos mds destacados de los resultados
obtenidos, asi como de explicar de qué forma podrian influir estas graficas en la clinica real de
los pacientes. Por Ultimo, se dedicard un apartado exclusivo a las limitaciones del presente
estudio.

Para empezar a analizar las diferencias se va a comenzar con una interpretacién de los resultados
en adulto y nifo. Se puede afirmar que la principal diferencia entre ambos se encuentra tanto
en los dos bucles graficados como en los valores de la potencia mecanica empleada en la
ventilacién. En cambio, en las graficas de presiéon, volumen y flujo se observa un patréon muy
similar de forma que tan solo cambian los valores, siendo mds pequefos para el nifio que para
el adulto vy, la frecuencia respiratoria la cual serd mucho mayor en los nifios debido a que éstos
poseen una respiracién mucho mas acelerada. Pasando a la comparacion de los bucles de
presidon/volumen, da la sensacién de estar mucho mas ordenado el del adulto, encontrando
todas las zonas propias a las dos fases de respiracidn (inspiracidn y espiracién), ademas este
bucle no presenta histéresis, manteniendo por tanto un comportamiento similar durante todos
los ciclos respiratorios. Por otra parte, los bucles de presién/volumen de ambos nifios si que
presentan una histéresis muy marcada asumiendo patrones con cierta variabilidad a lo largo de
la ventilacion mecdnica. Ademads, se observa cierto comportamiento cadtico, éste puede ser
debido a la poca homogeneidad que presenta el sistema respiratorio del paciente pediatrico que
puede no estar completamente desarrollado y derivar en situaciones no fisioldgicas. Cabe
destacar que aun con eso, en ambos casos los bucles se cierran completamente y no dan lugar
a fugas de aire no deseadas u otra clase de patologia similar. Analizando ahora las diferencias
entre el niflo con y sin retardo temporal asociado, se puede percibir poca diferencia en las
distintas graficas por no ser muy elevado el porcentaje de retardo temporal establecido. El
principal cambio que deberia percibirse es como las graficas del nifio con el retardo temporal
aplicado, deberian incrementar con una pendiente menos pronunciada, tardando mas en llegar
a la presion pico establecida y por tanto generando un cambio tanto de presion como de
volumen mucho menos drdstica. Cabe la posibilidad de que esto no llegue a percibirse en
nuestras graficas debido a la elevada frecuencia respiratoria aplicada, ya que en el mismo
instante en que se llega al PEEP, ya vuelve a incrementar la presion de nuevo mostrando la
siguiente inspiracion.

En segundo lugar, el analisis se centra sobre los valores de potencia mecdnica obtenidos. En
cuanto a la potencia mecanica en adultos, los valores entre la tedrica (obtenida con la férmula)
y la experimental (obtenida mediante integracion), son algo mas dispares, ya que la tedrica
ronda los 5 Julios mientras que la experimental arroja un valor alrededor de los 13 Julios. Por
tanto, la diferencia aproximada entre ambas es de 8 Julios, cabe destacar que esta variabilidad
no difiere mucho del rango de potencia mecanica para adulto obtenido en las distintas teorias
estudiadas que adquirian valores de 15 + 7 Julios, lo cual se asemeja a la obtenida en el presente
experimento y, por lo que asumiremos como valida.

Pasamos ahora al andlisis de la potencia mecanica en nuestro principal sujeto, el paciente
pediatrico. No podemos comparar los resultados, por ser el primer estudio que arroja un valor
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de potencia mecanica para dicho sujeto de experimento. Pero se puede observar cdmo se han
obtenido resultados prometedores, debido a que la potencia mecdnica tedrica y la experimental
en el nino sin retardo temporal y en el nifio con retardo temporal adquieren valores muy
similares como se observa en la gréfica comparativa. De forma que en el nifio sin el retardo
aplicado la PM tedrica es de 4,87 Julios y la experimental de 3,822 Julios, observando una
diferencia entre ambas de aproximadamente 1 Julio. En el nifio con retardo sucede algo similar.
Ademads, como era de esperar la potencia mecanica requerida para los nifios es mucho mas baja
que la requerida para los adultos, por poseer pulmones de menor tamafio y el resto del sistema
respiratorio menos desarrollado. Por todo ello podemos afirmar que la férmula ha sido validada
para nuestros valores ventilatorios establecidos.

Una vez recogidos y analizados los resultados y tras la validacion de la férmula empleada se
procede a analizar como la potencia mecanica influye en los pacientes sometidos a ventilacién
mecanica. Resulta que se ha demostrado que una misma potencia mecanica, aunque presente
distintos patrones de flujo, entrega la misma cantidad de energia alveolar durante cada ciclo
respiratorio. No obstante, existen distintos factores dentro de cémo se generay distribuye esta
potencia que afectan al dafio producido en los pacientes. Estos factores son: la amplitud del
flujo, la forma de onda o el tiempo en el que se realiza la inspiracién o inflado. Se sabe con
certeza, por ejemplo, que, un incremento drastico de presiones transpulmonares se traduce en
una liberacidn mas rapida de energia liberada, lo cual conlleva una distribucién no homogénea
de la tensidon que desemboca en un aumento del dafio producido al pulmdén. También se cree
gue la forma de onda seleccionada para la ventilacion mecanica puede influir en como se
distribuye el aire y ocasionar un llenado heterogéneo, que puede comprometer el éxito de la
ventilacién. De esta forma, cabe la posibilidad de que un flujo sinusoidal sea mds adecuado en
ciertas situaciones que uno cuadrado, o viceversa. Y por tanto se apela a que se debe prestar
mucha atencién a este aspecto durante la ventilacion mecdnica ya que el respirador te da la
opcion de elegir el patron de onda que se va a utilizar. Otro factor que se debe contemplar no
es otro que la tasa de transferencia de energia durante el ciclo de inflacidn, que recibe el nombre
de potencia intraciclo (PIC). Se trata de un aspecto muy determinante, ya que, al influir en la
velocidad de la deformacién, puede afectar a aquellas fibrillas que son sensibles al aumento de
la tensidn. Por ello se recomienda un tiempo de subida mas largo, lo cual se puede realizar
mediante el retardo temporal aplicado a uno de los nifios simulado en nuestro analisis realizado.
Este retardo permite suavizar la forma de onda y llegar a la presién de pico de una forma menos
abrupta que la que se alcanzaria sin el retardo, por lo que es un aspecto a contemplar. Por todo
ello y, aunque los resultados obtenidos en el presente documento se han centrado en validar la
potencia mecanica con parametros ventilatorios de pacientes pediatricos, se cree que se debe
hacer referencia a todos estos factores que son determinantes en la produccién de VILI.

7.1- Limitaciones

Este TFG presenta ciertas limitaciones las cuales deben tenerse en cuenta para la
contextualizaciéon de los resultados. En primer lugar, se ha empleado un modelo simulador de
pulmdn, que, aunque es muy realista no consigue simular a la perfeccién las caracteristicas
fisiolégicas de los pacientes reales. Por otro lado, debido a la limitacidon de tiempo, el estudio
experimental se ha basado en la simulacién de 3 situaciones diferentes sin incluir pacientes con
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dafio pulmonar, por lo que la equivalencia solo se ha podido demostrar en condiciones de
paciente sin dafio. Por ultimo, es muy importante remarcar que Unicamente se ha estudiado el
trabajo asociado a la fase inspiratoria de la respiracion sin incluir en el estudio el trabajo que,
aunque de baja magnitud, puede generarse durante la fase de espiracion.
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8. CONCLUSIONES Y TRABAJOS FUTUROS

Los objetivos especificos del trabajo eran los siguientes:

e Analizar y revisar el estado del arte de las técnicas de ventilacién mecanica de los
ultimos 70 afios, asi como las ecuaciones en las que se basan y los pardmetros que
incluyen, centrandonos principalmente en aquellas destinadas a pacientes pediatricos.

e Validar una ecuacién de la potencia mecdnica de ventilacién capaz de reducir el dafio
producido en los pulmones asociado a la ventilacidn (VILI) sin afectar a su eficiencia y
pudiendo suplir la funcidn respiratoria de un paciente pediatrico que requiera dicho
tratamiento.

e Tras establecer la potencia mecdnica a utilizar, y mediante datos de un simulador de
pulmén homologado, proporcionado por el del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe, comprobar que realmente se logra una correcta distribucidn de aire realizandose
una respiracion adecuada vy, por tanto, se cumple la hipdtesis.

e Parala validacion se calculard una potencia mecdnica experimental mediante
integracidn y se comparara con la potencia mecanica tedrica, que se obtendra
sustituyendo los pardmetros del equipo ventilatorio utilizado en la formula establecida
para el analisis.

e Recopilar e interpretar los resultados obtenidos, realizando un correspondiente
resumen visual en forma de tablas/graficos.

Se puede concluir como a lo largo del presente documento se han cumplido todos y cada uno
de ellos. De forma que se ha realizado un estado del arte amplio sobre la documentacién
ventilatoria, se ha conseguido validar la potencia mecdanica elegida para el experimento con
datos propios mediante su comparacién con una potencia experimental. Y, por ultimo, se han
graficado e interpretado las distintas graficas asociadas al experimento en cuestién.

Se propone una linea de investigacion futura que sea capaz de recoger todas las suposiciones
incluidas en la discusién de resultados, en un estudio clinico capaz de probar su veracidad.
Ademas, el presente TFG ha centrado sus resultados en pacientes pedidtricos por la
imposibilidad de obtener datos de pulmones neonatales. No obstante, tras el estado del arte
realizado se pone de manifiesto laimperiosa necesidad de seguir estudiando la forma de ajustar
la potencia mecanica, asi como los pardmetros que la componen para evitar los dafios
producidos en los pulmones neonatales y poder reducir asi, la tasa de ingresados y fallecidos
debido a la ventilacion mecdnica. Por ultimo, se sugiere para posteriores estudios la opcién de
incluir no solo el trabajo realizado por la fase de inspiracién sino contemplar también la potencia
mecdanica generada por la espiracidn. Esto ultimo requiere un método de estudio diferente al
aplicado en el presente trabajo, ya que por medio de integracién ha resultado imposible obtener
dicho trabajo
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Capitulo 1 INTRODUCCION

A modo de valorar de valorar de forma econdémica el trabajo, asi como los recursos destinados
a la elaboracidn de este proyecto, es imprescindible presupuestarlo. Se va a proceder por tanto
a listar los costes asociados al presente trabajo de investigacion.

La presentacién de estos presupuestos va a constar de un desglose con los distintos costes de la
mano de obra, de software y de hardware.
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Capitulo 2 PRECIOS DE MANO DE OBRA

2.1 Coste del personal

La siguiente tabla refleja los costes del personal requerido en este proyecto segin el nimero de
horas empleadas y el trabajo realizado. Para la realizacion de este TFG se ha requerido de la
participacién de Maria José Rupérez Moreno como tutora, Antonio Martinez Millana como
cotutor y Jaime Beltran Mola como autor e ingeniero junior.

2.1.1 Salarios

e Salario ingeniero senior: 2200€/mes
e Salario ingeniero junior: 1100€/mes

2.1.2- Coste SS (Seguridad Social)
Segun el ministerio de trabajo y economia para el 2022:

e Cotizacién por contingencias comunes = 28,30%

e Cotizacién por contingencias profesionales = 1,50%

e Cotizacion por desempleo = 5,50%

e Cotizacion para FP (formacion profesional) = 0,60%

e (Cotizacién asociada al fondo de garantia salarial 2 0,20%

e Cotizacién por accidentes de trabajo y enfermedades 2 1,50%

2.1.3- Dias de trabajo y vacaciones

e Jornada de 8 horas al dia (lunes a viernes)

e 14 dias festivos

e 23 dias de vacaciones

e Horas de trabajo al afio totales: 1.784 h.

e Coste por hora ingeniero senior: 16,0777 €/mes

Tabla 18. Coste de mano de obra

Descripcidn Horas trabajadas Precio Unitario (€) Coste Total (€)

Tutor 50 64 3.200

Cotutor 50 45 2.250

Autor TFG 300 22 6.600
Total: 12.050€
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CAPITULO 3. PRECIOS SOFTWARE Y HARDWARE
3.1 Costes de Software

En los costes de Software se contemplan las licencias de los programas utilizados para el
desarrollo del presente documento. Cabe destacar para los tiempos de licencias, que la duracién
total del proyecto ha sido de 5 meses desde el planteamiento y disefio de la idea hasta su llevada
a cabo y finalizacion.

La licencia del principal programa utilizado, MatLab estd incluida de forma gratuita al estar
asociado a la Universidad Politecnica de Valéencia. En los precios de software y hardware es
importante contemplar el factor de depreciacion, es decir el tiempo que se ha utilizado un
software o hardware en relacién con su vida util:

tiempo de uso (mes)
tiempo de vida atil (mes)

Factor de depreciaciéon =

Tabla 19. Coste de software

Unidad | Cantida | Precio Unitario |Factor de Coste Total

Descripcidn es d (€) depreciacién (€)

Microsoft Office

2021 Mes 5 129,99 5/12 54,1625

MatlLab student

R2022 Mes 5 69,00 5/12 28,75
Total:
82,9124€

3.2 Costes de Hardware

Para la utilizacion de los programas anteriormente mencionados, asi como la redaccion del
documento se ha requerido de un equipo. En este apartado se incluye los costes asociados a
dicho equipo que, en este caso se trata de un ordenador portatil ASUS ZenBook con un
procesador Intel(R) Core (TM) i5-1035G4 CPU, memoria RAM de 16 GB y una tarjeta grafica
intel(R) iris(R) Plus Graphics. También se ha utilizado para determinadas operaciones con un
coste computacional mayor, un ordenador de sobremesa ASUS DESKTOP-4H5ADRN con un
procesador AMD Ryzen 7 3700X 8-Core 3.59 GHz, memoria RAM de 16GB y una tarjeta grafica
NVIDIA GeForce GTX 1650. Se debe aplicar también el factor de depreciacidn.

Ademas, cabe mencionar que hemos tenido acceso gratuito al ventilador Servo U y al simulador
de pulmédn, pero no van a introducirse en la tabla por su bajo tiempo de utilizacién respecto al
resto del hardware.
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Tabla 20. Coste de hardware

Unidad | Cantid |Precio Unitario | Factor de Coste Total
Descripcion es ad (€) depreciacion (€)
Ordenador Portatil Mes 5 800 5/48 83,33
Ordenador de
sobremesa mes 5 1000 5/96 52,63
Total:
134,9615
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CAPITULO 4. PRESUPUESTO TOTAL

Por ultimo, se va a proceder a englobar la suma de los presupuestos parciales para llegar al

presupuesto total del proyecto realizado. Este se va a calcular como la suma de los presupuestos

parciales aplicandoles los siguientes incrementos: un incremento de un 10% por gastos

generales, un 5% con el concepto de beneficio industrial, y un 21% destinado al impuesto IVA.

La tabla 21 refleja el presupuesto total:

Tabla 21.Coste total

Coste Importe (€)

Personal 12.050
Software 82,91
Hardware 134,96
Presupuesto de ejecucién material 12.267,87
Gastos generales del 15% 1.840,18
Beneficio industrial del 6% 736,07
Computo 14.844,12
IVA (21%) 3.117,26
Presupuesto Total 17.961,39

El presupuesto total, incluido el IVA y los gastos generales y de beneficio industrial, asciende a
la cantidad de DIECISIETE MIL NOVECIENTOS SESENTA Y UNO CON TREINTA Y NUEVE EUROS.
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IHIILANEXOS
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load('adulto 50kg.mat', 'tablal')
load('ninyo 5kg retardo0O.mat', 'tabla2')
load('ninyo 5kg retardol2.mat', 'tabla3')

$%COMPILACION DE DATOS

presionAdulto=tablal.PvacmH20(2:end-1); % para gquitar la cabecera hago

de 2:end

volumenAdulto=tablal.Vml (2:end-1);
flujoAdulto = tablal.FLUJOlm(2:end-1);
adulto.presion=presionAdulto;
adulto.volumen=volumenAdulto;
adulto.flujo=flujoAdulto;

presionNinyo=tabla2.PvacmH20;
volumenNinyo=tabla2.Vml;
flujoNinyo= tabla2.FLUJOlm;
ninyo.presion=presionNinyo;
ninyo.volumen=volumenNinyo;
ninyo.flujo=flujoNinyo;

presionNinyoRet=tabla3.PvacmH20;
volumenNinyoRet=tabla3.Vml;
flujoNinyoRet= tabla3.FLUJOlm;
ninyoRet.presion=presionNinyoRet;
ninyoRet.volumen=volumenNinyoRet;
ninyoRet.flujo=flujoNinyoRet;

o\
o

o

PARA HACER CALCULOS SE DEBE MODIFICAR EL SUJETO DE ESTUDIO
en la variable caso:

- adulto umbral 1

- ninyo umbral 0.5

- ninyoRet umbral 0.5

o° oo oe

o\

caso=adulto;

o°

% Calculo de los segmentos inspiratorios

$primera derivada

dt flujo=caso.flujo-[caso.flujo(2:end); caso.flujo(end)];
%segunda derivada

ddt flujo=dt flujo-[dt flujo(2:end); dt flujo(end)];

$graficos comparativos

plot (caso.flujo)

hold on

plot (dt_flujo)

plot (ddt flujo)
legend('Flujo', '"dFlujo', 'ddFlujo"')
hold off

oe

% ideas para procesar automdticamente los segmentos inspiratorios
identificar zonas de ceros y luego subida

identificar zonas decrecientes y luego ceros

%abs de la ddflujo y tomar los puntos de interés

oe

o\°

o)

g=(caso.flujo>1); % inspiracidn, la espiracidn es (adulto.flujo<-1)
plot (g)
hold on
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plot (caso.flujo)

$valores de P y V en inspiracién para el PV-loop
p_ciclos=caso.presion (find(g==1));
v_ciclos=caso.volumen (find(g==1));

%% célculo de la duracidén del ciclo
xx=g-[g(2:end) ;g (end)];
pos _duracion=1;
duracion=0;
intervalos insp=[0 0];
for i=1l:1length (xx)
if (xx(1)==-1)
pos_ini=i;
else if (xx(i)==1)
pos_fin=i;
duracion (pos_duracion)=pos_ fin-pos ini; %calculo el numero
de elementos para sacar la duracidn
intervalos insp (pos_duracion, :)=[pos_ini pos fin];
pos_duracion=pos_duracion+l;
end
end

%% ciclos PV
pm_pvloop=0;
for j=l:length (intervalos insp)

presion=caso.presion(intervalos insp(j,1) :intervalos insp(3j,2));

volumen=caso.volumen (intervalos insp(j, 1) :intervalos insp(j,2));

volumen = volumen/1000; %Litros
volumen volumen/1000; $%$M"™3
presion = presion *98.0638; %PASCALES

plot (volumen,presion)
pm_pvloop(j)=trapz (volumen,presion);
end
pm_pvloop
mean_ pvloop=mean (pm_pvloop)
sd pvloop=std(pm pvloop)
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