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Resumen

Introduccion: el aprendizaje de la ventilacién
mecanica (VM) pediatrica requiere de tiempo y
diversas estrategias educativas. En los tltimos afios se
han utilizado los videopodcast para la educacién
médica.

Objetivos: documentacion filmografica de los
elementos basicos de la mecanica respiratoria durante
la VM en un modelo animal. Creacién de un
videopodcast para la formacién de recursos humanos
especializados en VM pediétrica.

Metodologia: se prepararon diferentes secuencias de
VM con ventilador y en forma manual. Se realizé
exposicion pulmonar mediante toracotomia y VM
convencional en un cerdo. Se grabé simultaneamente

secuencias previstas: VM basal, VM sin presion
positiva teleespiratoria (PEEP), VM con niveles
incrementales de PEEP, VM con bolsa autoinflable,
aspiracién de sonda endotraqueal con circuito cerrado
y abierto durante VM con ventilador y manual con
operador. Se edité un videopodcast con leyendas
explicativas.

Discusion: la utilizacién de recursos digitales para la
ensefianza y divulgacién de diversas especialidades
médicas es cada vez mas frecuente. El videopodcast
se ha expandido como una nueva herramienta
educativa. Se construyé un modelo para la
capacitacion de los recursos humanos en VM
mediante este formato. La experiencia servira para
construir una videoteca universitaria dirigida a la
ensefianza de cuidados criticos del nifio y para la

lo monitorizado por el ventilador y la visualizacion in
vivo del pulmén expuesto ante cada secuencia. Dos
especialistas en cuidados intensivos pediatricos
analizaron durante la edicion las grabaciones y
confeccionaron un guién explicativo de lo observado.
Resultados: se edité un video con las diferentes

divulgacion de experimentos biomédicos.
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Summary

Introduccion

Introduction: learning about mechanical ventilation
(MV) in pediatrics requires time and several
educational strategies. In recent years, videopodcast
has been used for medical training.

Objectives: to prepare a filmed documentary of the
basic elements in respiratory mechanics during MV in
an animal model. To create a videopodcast to train
human resources specialized in MV in pediatrics.
Material: different sequences of MV with ventilator and
manual ventilation were prepared. Lungs were
accessed through thoracotomy and MV was started in
a pig. Monitored data from the ventilator was
simultaneously recorded, the same as the live
visualization of the visible lung for each sequence. Two
specialists in pediatrics intensive care analysed the
recording while it was edited and composed a script
explaining what was observed.

Results: a video was edited with the different
sequences expected: basal MV, MV with zero PEEP,
increasing PEEP levels, MV with self-inflating bag,
traqueal suction with open and closed traqueal suction
systems and manual ventilation with an operator. A
videopodcast with explanatory subtitles was edited.
Discussion: digital resources are increasingly being
used to train physicians and disseminate several
medical techniques. Today, videopodcast constitutes a
new educational tool. A model was designed to train
human resources in MV under this format. This
experience will be used to build up a new university
video library to assist the training in pediatric critical

care and to disseminate biomedical experiments.
Key words: RESPIRATION, ARTIFICIAL
RESPIRATORY MECHANICS
INSTRUCTIONAL FILMS AND VIDEOS
MODELS, ANIMAL
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Durante las estaciones de epidemia respiratoria, la mi-
tad delosnifiosingresados en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) requieren ventilacion
mecanica (VM)™. Los equipos utilizados en la actuali-
dad para aplicar VM (ventiladores), tienen entre sus
prestaciones una enorme capacidad de monitorizacién
que brindan a clinico informaciéon muy valiosa para
evaluar lafuncién del sistemarespiratorio en fallo.

El software de estosventiladores permitelaobserva-
ciénentiempo real delasgraficasdepresion, flujoy vo-
lumen en funcion del tiempo. Estas posibilitan el andli-
sisy comprension de elementos de lamecanicarespira
toria del enfermo y la interaccion del paciente con el
ventilador®.

Por mecénicarespiratoria se entiende alaexpresion
delafuncion pulmonar através de medidasdepresiony
flujo, pudiendo através de éstas determinar parametros
de muchos indices respiratorios (como ser volumenes,
compliance, resistencia y trabagjo respiratorio). Con
ellos se pueden proveer trazados a escalade las rel acio-
nesde presion, volumen o flujosen funcién del tiempoy
bucles de presién en funcién del volumen®®. Estamoni-
torizacion es Gtil a momento de evaluar larespuesta a
los tratamientos instaurados y optimizar €l soporte ven-
tilatorio que el pacienterequiere, asi como adertar al cli-
nico de diferentes circunstancias de riesgo (como por
ejemplo niveles deventilacion injuriosas). Lamonitori-
zacion delamecani carespiratoriapor ende, permite ma-
ximizar la proteccion del pulmon ventilado.

A pesar de que estamonitorizacién esdegran ayuda,
aun el pulménsiguesiendoinvisibleal ojoclinico. Aun-
gue desde hace afios €l desarrollo de nuevastecnologias
como latomografiapor impedanciael éctricahapermiti-
do hacer mas “visible” el pulmon ventilado a la cama del
paciente”, el intensivista s6lo puede hacer inferencias
del estado pulmonar atiempo real atravésdel andlisisde
la mecanica pulmonar.

Durante laformacidn académicade | os recursos hu-
manos dedicados a la atencién de nifios graves (emer-
gencistas, anestesistas, neonat6logos e intensivistas pe-
didtricos), laadquisicion de destrezas en VM es funda-
mental. Para el intensivista pediatrico en particular, €
aprendizaje de la VM involucra gran porcentaje de su
tiempo de posgrado. Dentro de la curricula obligatoria
en formacion de posgrados de cuidados criticos pedié-
tricos nacional, el modulo de “Sistema Respiratorio* re-
presenta el 25% del total del tiempo requerido para ad-
quirir €l titulo de posgrado en terapiaintensiva pediéatri-
ca. LaensefianzadelaVM pediétricaen nuestro pais se
ha basado en clases tedricas e instancias préacticas con
ventiladores convencionales en la que los posgrados
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aplican sus nuevos conacimientos frente ala monitori-
zacion que les brindan los ventiladores tras simulacion
de situaciones clinicas y con pulmones artificiales
conectados alastubuladuras del ventilador. ¢Hay al dia
de hoy otros recursos docentes para que € residente
tenga nuevas herramientas de aprendizaje en estamate-
ria?

En €l dltimo decenioy apartir delairrupcion detec-
nologias como €l iPod (desarrollada por la Compafiia
Appleen & 2001) que permiten un répido y cémodo ac-
ceso adiversos formatos de archivo (audio y video) de
informacion digital, surgen los “podcasts”. Este imple-
mento, viene siendo cadavez més utilizado como herra-
mienta educacional en medicina®.

Con estetrabajo pretendimosdisefiar un model o ani-
mal que permitieraobservar atiempo real el estado pul-
monar durante laVVM para que el posgrado coteje me-
diantelamonitorizacion brindadapor un ventilador con-
vencional, laobservacion directadel pulmon duranteal -
gunas secuencias de ventilacion artificial. Esto permiti-
riacrear unanuevaherramientaeducativaal alcance del
estudiante.

Se busca mostrar como se ven in vivo los cambios
aplicados en los controles de un ventilador y generar un
archivo filmogréfico que pueda ser utilizado como “vi-
deopodcast” para la ensefianza académica de cualquier
profesional que aplique VM en nifios. Se hara especial
énfasis en el andlisis de algunos aspectos de dafio pul-
monar vinculados a la aplicacion de esta terapia de so-
porte vital.

Objetivos

= Principal: documentaci én mediante filmacion direc-
tadelos elementos bési cos de lamecénicarespirato-
riadurante laVM en un modelo animal.

= Secundario: generacién de una videoteca universi-
taria disponible para la formacion de recursos hu-
manos especializados en VM pediétricamediante el
formato de videopodcast.

Material y método

Sitio de experimentacion

El desarrollo del modelo y lafilmacion se realizé en el
Laboratorio experimental del Area Bésicadel Departa-
mento de Neonatologia del Hospital de Clinicas.

Modelo animal

El estudio serealiz6 siguiendo los principios éicos que
regulan la experimentacion animal determinados por la
Declaracién de Helsinski, laSociedad Americanade Fi-
siologia y la Comisién Honoraria de Experimentacion

Animal de la Universidad de la Republica, Uruguay
(D.O. 21/2/00, Resolucion no 4 del CDC 4/12/2001).
Protocolo aprobado No 071140 - 001741 - Q6.

Se utilizo un cerdo recién nacido, de 48 h de vida,
procedente de criadero local (Granja La Familia) con
peso de 1800 g. Serealiz6 sedaciony analgesiaintrave-
nosaen baseamezclade midazolam, fentaniloy ketami-
na. Setitul6 la dosis clinicamente paralograr anestesia
general intravenosatotal y abolir respiraciones esponté
neas.

Se realizé tragueotomia quirdrgica (sonda endotra-
gueal o SET nimero 3 sinbal6n) y conecté aVM conun
respirador Neumovent® Graphnet. Se selecciond modo
controlado por presion (PCV, del inglés pressure con-
trol ventilation).

Posteriormente serealiz6 toracotomia posterol ateral
izquierdacon exposicion pulmonar y visuaizacion dela
cavidad torécicay su contenido.

Se cateteriz6 en forma descubierta la vena yugular
interna izquierda para infusion de medicaciones. Para
aportedefluidosseutiliz6 suero con dextrosaa 5% a70
mi/h/dia. Se mantuvo latemperatura central del animal
en condiciones basales (38,5 a 39,5° C) con sistemade
calefaccion por calor Thermacare® y bolsa de plastico
aidante 3aM®.

La monitorizacion fue clinica (color, perfusion y
pulsos distales, diuresis) frecuencia respiratoria (FR),
frecuencia cardiaca (FC), y con instrumentos de medi-
cion de constantes vitales: presion arterial sistémica
(PAS) invasivacon cateterismo de arteriafemoral, satu-
rometria de pulso (SatO,), temperatura rectal con
termémetro.

Un vez terminado el experimento, serealizé eutana-
siacon KCL 10% 10 ml en bolo venoso.

Experimento (filmacion)

Luego de preparado el modelo animal, serealizé filma-
cion de diferentes secuencias de VM. Se utilizaron dos
camaras fotograficas en modo filmacién: Canon Legria
HF S200 ® y Canon Rebel T2i 400 ®. La camara 1
mostré las secuencias programadas con enfoque del
pulmon expuesto y lacamara2 el monitor de constantes
vitalesy la pantalla del respirador.
L as secuencias programadas fueron las siguientes:

m  Secuencia 1 (ventilacion basal). FR 25 PEEP 5
PIM 15 FIO, 40% Ti 0,34 Relacién i-e 1:2

m  Secuencia 2 (ventilacién sin PEEP). Ventilacion
mecanicasin aplicacion de PEEP: FR 25 FIO, 40%,
Ti 0,34 Te1,5Relacioni-e 1:3 PEEP 0 PIM 10.
Luego se aplicaron 5 cm H20 de PEEP sin cambiar
otros pardmetros, volviendo ala situacién basal.
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= Secuencia 3 (aumento de nivelesde PEEP). Apli-
cacion de niveles de PEEP variables 5, 10, 15, 20,
25,30cmH,0, con DP10cmH,0y FR 25 constan-
tes, FIO, 21%, los cambios se realizaron cada 30 se-
gundos. Posteriormente se volvid a situacion basal.

m  Secuencia 4 (ventilaciéon manual con bolsa au-
toinflable). Se utiliz6 ventilaciéon con bolsa
(Ambi®) y vélvula de PEEP, simulando situacién
de desconexion del ventilador y reconexion a una
ventilacion manual con bolsa. Seredizaron 10 ven-
tilaciones con bolsa, se midié presion del Ambi®
con mandmetro. Se observaron cambios pulmona-
res con distintas presiones de insuflacion. Se retird
vélvulade PEEP en el proceso.

= Secuencia 5 (aspiracion de sonda endotraqueal
con circuito cerrado). Estando en condiciones ba-
sales, seinstilé 1 ml de suero fisiolégico y se aspird
durante 5 segundos con circuito cerrado de aspira-
cion. Luego se realizé el mismo procedimiento sin
circuito cerrado durante 5 segundos mas. Todo €l
procedimiento se realiz6 en situacion de VM basal.
El nivel de vacio para aspiracion fue seleccionado
por laenfermeraquerealizé el procedimiento segln
su précticaclinica habitual.

= Secuencia 6 (aspiracién abierta de sonda endo-
traqueal). Estando en condiciones de VM basal se
desconect6 sonda del ventilador y tras breves insu-
flaciones manuales con bolsaseinstilé 1 ml desuero
fisiologico. Luego se aspird de forma abierta (con
desconexioén) durante 5 segundos y posteriormente
se reconectd a ventilador artificial. El nivel de va-
cio para aspiracion fue seleccionado de la misma
forma que la secuencia previa.

Analisis y edicion

Una vez finalizada |a etapa de filmacién, dos expertos
en terapia intensiva respiratoria (coautores) disefiaron
un guién escrito, con las observaciones de las secuen-
cias filmadas. Posteriormente se trabagj6 en la edicién
del guidn y las secuencias filmadas en unaisla de edi-
cion. Nos propusimos que cada secuenciafilmaday edi-
tada contara en la pantalla visible, lo filmado por cada
camara, detal maneraque el que observe el video pueda
contar con la visualizacion directa'y simultanea de lo
gue mostraba la pantalla del ventilador, e monitor de
parametros vitales y lo que sucedia en € pulmén del
animal. Se agregaron circulos, flechasy leyendas segin
lo destacado por los especialistas.

Seutilizé € programaAdobe Premiere Pro 5.5® pa-
ralaedicién delosvideos. Se confeccionaron placas ex-
plicativas de lo observado en los procedimientos y una
“voz en off” fue leyéndolas a manera explicativa de lo
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observado. Se amacenaron los datos en formato HD
1920 x 1080.

El videopodcast tendria acceso libre y su distribu-
cién seria bajo los términos de la Creative Commons
Attribution Noncommercial License, que permitiria su
uso no comercial, reproduccion y distribucion no res-
tringidos en ninguin medio, siemprey cuando se acredite
la autoria y fuente original. La publicacién del video-
podcast se redlizaria en la/ las Red/es Socia/es que
decidieran los autores.

Lanomenclatura utilizada fue la siguiente;

= Frecuencia respiratoria (FR) en respiraciones por
minuto (RPM).

= Tiempo inspiratorio (Ti) y espiratorio (Te) en se-

gundos (9).

Presion teleespiratoria (PEEP) en cm H,0.

Presion inspiratoria méxima (PIM) en cm H,0.

Deltapresion o driving pressure (DP) en cm H,0.

Fracci6n ingpiradade oxigeno (FIO,) en porcentgje (%).

Volumen tidal o corriente (Vt o V).

Relacion i-e (inspiraci6n-espiracion).

Resultados

Se edit6 un video de 15:45 minutos de duracion.
Laversion final se publicd en Y outube con acceso
restringido trasinvitacién en la siguiente direccion:

https:.//youtu.be/QDitsygVslE

L atranscripcién del guion decadaunadelas secuen-
cias o placasfue lasiguiente:

Placa 1 (minuto 00:00)

Advertenciapara €l juicio profesional.

Los procedimientos médicos invasivos pueden re-
sultar en dafiosalos pacientesy aquieneslo practican, y
deberian ser realizados solamente por profesionales
médicos calificados.

Este video intenta suplementar los conocimientos
meédicosy nuncaremplazaran €l entrenamiento apropia-
do y lasupervision por instructores calificados.

L os procedimientos realizados en este experimento
fueron regidos por los principios éticos que regulan la
experimentacion animal, determinada por la declara-
cion de Helsinki, la Sociedad Americana de Fisiologia,
y la Comisién Honoraria de Experimentacion Animal
(D.O. 21/2/00, Resolucion no 4 del CDC 4/12/2001.
Protocolo aprobado No 071140 - 001741 — 06) de la
Universidad de la Republica (UDELAR). Uruguay.

Placa 2 (minuto 00:04)
L ogos de instituciones participantes.
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Placa 3 (minuto 00:09)
Titulo del trabajo y autorias de trabajo de campo.

Placa 4 (minuto 00:18)
(Aclaracion)

Voz: como seveen laimagen e pulmén normal tie-
ne aspecto rosado (foto de pulmén sano).

Durante la preparacion de nuestro modelo, € pul-
mon expuesto fue traumatizado involuntariamente en el
[6buloinferior, por 1o que se veraunazonahemorrégica
correspondiente a una contusién pulmonar.

Esta zona de alvéolos hemorrégicos, inadecuada-
mente ventilados, presenta una mayor tendencia a co-
lapso y pueden determinar hipoxemia e hipercapnia
consecuencia de una relacion ventilacion — perfusion
(v/q) baja.

Placa 5 (minuto 00:47)

Objetivos, materiales y métodos.
V 0z: descripcion de objetivos, materialesy métodos
utilizados.

Placa 6 (minuto 01:53)

Ventilacién basal

Voz: este ventilador presenta en la pantalla la fase
inspiratoriade color verdey la espiratoriaen color rojo.
Observe morfologia de las curvas de este modo ventila-
torioy cotéjelos con e pulmon.

Curva de presion cuadrada, idéntica en todos los
ciclos, donde lapresion pico, que eslavariable de con-
trol, no puede ser superada. Este limite de presién, se
mantiene constate durantetodo el tiempo inspiratorio, es
decir durante toda lainspiracion. En este modo la pre-
sién pico esigual alapresion meseta.

Curva de volumen: el volumen variaciclo aciclo.
Se constata unafugade volumen evidenciado por un es-
calén previo al comienzo del ciclo, correspondienteala
diferencia entre € volumen corriente inspiratorio y €l
volumen espiratorio. (flechao circulo en € registro del
monitor)

Curvadeflujo: sereconoce un pico flujo inspirato-
rio maximo, con desaceleracion posterior, formando
una onda de flujo desacelerada caracteristica de los
modos presurométricos.

Placa 7 (minuto 03:03)

Ventilacién sin PEEP

V0z: en esta secuencia se muestralaventilacion me-
canica manteniendo constantes |os parametros de FR,
tiempo inspiratorioy presion sobre PEEP (llamadadelta
presién o “driving pressure”’), modificando Gnicamente
la PEEP.

Disminuimos su valor a cero, volviendo posterior-
mente a los pardmetros iniciales con una PEEP de 5.

Observe gque durante la ventilacion sin PEEP, ma-
croscépi camente el pulmén secolapsadurantelaespira
ciéon y e &rea hemorrégica se evidencia francamente.
Observe en el monitor del ventilador el menor volumen
corriente durante la ventilacion con PEEP cero. Al
recolocar la PEEP de 5 observe:

Macroscdpicamente se evidencia en forma sutil co-
mo serestablecelacapacidad residual funcional, evitan-
do e colapso espiratorio, sin cambios macroscopicos
significativos en la zona hemorrégica.

En e monitor del ventilador tras la aplicacién de
PEEP se evidencia el aumento del volumen corriente
nuevamente a sus valores basales. Observe los cambios
en lascurvas:

a. Curvade presién con aumento de lapresion pico

b. Curvadevolumen, con aumento del volumen

¢. Curva de flujo, con aumento del pico flujo (aprox
30%) (sefialado con circulo), o que traduce uname-
jor compliance.

Placa 8 (minuto 04:28)

Ventilacién con distintos niveles de PEEP

Voz: aqui semuestralaventilacién mecanicamante-
niendo constanteslafrecuenciarespiratoria, lostiempos
y presion sobre PEEP (delta P), realizando aumentos
sucesivos en la PEEP.

Severalaimportanciadeventilar con PEEP, y selec-
cionarla en un valor que mantenga la zona contusiva
participando de la ventilacion, es decir reclutada. Este
nivel de PEEP quedebe seleccionarse otitularse, debera
evitar el colapso de la zona contusiva, principalmente
durantelaespiracion, paraquelapresién o fuerzanece-
sariaparainsuflar estosaveolosen e ciclosiguiente sea
menor y evitar el cierrey aperturaciclicadelosalvéolos.

El cierre espiratorio y aperturainspiratoriaen forma
ciclica determina lesiones conocidas como atelectrau-
ma, como consecuencia del fendmeno Ilamado recluta-
miento por volumen corriente. Por otro lado € nivel de
PEEP asel eccionar deberaevitar lasobredistension exa-
geradadelazona sana, en este caso de los|6bul os supe-
riores, yaquevan apartir de unadistensi6n espiratoriay
se distenderén alin més, d recibir e volumen insuflado
durantelainspiracién, predisponiéndolosal barotrauma
y lalesién inflamatoria por sobredistension.

Como severg, a tratarse de un pulmén muy inhomo-
géneo, con unagran zonacolapsaday zonassanasque se
hiperinsuflan con facilidad, el valor de PEEP que se co-
logue debetolerar cierto grado de colapso y cierto grado
de hiperinsuflacién simultaneamente, ya que un valor
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muy bajo predominaria el colapso y un valor muy alto
predispondria a la hiperinsuflacion.

Si bien hay muchas estrategias para titular la mejor
PEEP, queexceded proposito deestevideo, € valor dees-
ta PEEP seencontraraen unrango devalores, dondeseen-
cuentre lamejor compliance considerando todo € sistema
respiratorio. Se deberd considerar larepercusion hemodi-
namicaque esta PEEP determine por laingludibleinterac-
cién entre ambos sistemas, en vistas aadoptar medidas pa
raapoyar la hemodinamia seglin sea necesario.

ConunaPEEPde5cmH,0, veacémolazonacontusi-
va se mantiene con aspecto hemorréagico. Constituida por
alveol osocupadoslacontusi én determinaunazonacon es-
casa participacion en la ventilacion.

Observe laventilacion delos|ébul os superiores sanos,
éstossedistienden durantelainsuflacion. El volumeninsu-
flado se dirige principalmente a estas zonas del pulmon
con mejor compliance. Con estevalor de PEEP € pulmén
esinhomogéneo ya que coexisten zonas colgpsadas como
la contusion y zonas ventiladas en los [dbul os superiores.

Al aumentar laPEEPa15 cmH,0, seevidenciaunahi-
perinsuflacion marcada en los [ébulos superiores durante
lainsuflacion, lacua se mantiene también durante laespi-
racion. En ese momento € pulmén presenta una gran asi-
metria coexistiendo una gran zona contusiva principal-
mente colgpsaday unazona hiperinsufladadurante todo el
ciclo respiratorio en los |6bulos superiores.

Tras agunos ciclos respiratorios en lazona contusiva,
seempiezaaevidenciar de apoco, zonas parcheadas, me-
jor aireadas, conreversion del aspecto hemorrégicoy parti-
cipacion gradua en laventilacion. Este nivel de PEEP de-
terminaque se abran progresivamente unidades alveolares
colapsadas y se mantengan abiertas d final de la espira
cidn, revirtiendo € colapso previo y haciendo a pulmon
més homogeéneo en su ventilacion.

Si observamos|amonitorizacion ofrecidapor € moni-
tor, a aumentar laPEEPa 15 cm H,O seevidenciaunacai-
dainicial del volumentidal, con posterior aumento progre-
sivo a medida que se suman ala ventilacion unidades al-
veolares delazonahemorrégica El aumento delaPEEPa
20 cmH0O reviertealln més € colapso pero determinando
més hiperinsuflacion. Aumentos progresivos a PEEP a 25
y 30 cm H,0, determina que la zona contusiva desaparez-
ca, pero con una hiperinsuflacion exagerada con protru-
sion del pulmén fueradel térax. La PEEP colocada en 30
cm H,0 en estemodel o determinaunanulaexcursion toréa
cicay pulmonar con minima ventilacién.

Es de destacar que la minima repercusion hemoding
micague se evidencia en este model o de experimentacion
durantelacol ocacién de PEEP tan €l evadas como parage
nerar una protrusion del pulmén, se debe justamente ala
presenciade latoracotomia, queimpide que se genereuna
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presiénintratoracicasumamente el evadacomo parareper-
cutir sobre la funcién cardiaca

Al volver a descender laPEEP acinco, y ser éstauna
PEEP cuyo valor es aleatoriamente colocado, progresiva-
mente lazonahemorrégicay colapsadadel pulmonvueve
asu situacion de colapso previo, perdiéndose progresiva
mente parte del reclutamiento de lazona contusiva que se
habia logrado, pero no se colapsa totamente ya que se
vuelve auna PEEP de 5 cm H,0.

Placa 9 (minuto 10:36)

Ventilacion manual con bolsa autoinflable.

Voz: en estasecuenciase muestralaventilacion invesva
redizando insuflaciones manuaes con bolsa autoinflable.

Esta bolsa es del tamafio adecuado para e modelo de
experimentacion, es decir tiene € volumen adecuado para
€l peso del animal. Cuentacon vavulade PEEPy conun
manometro de seguridad que permite medir lapresion que
se generatras insuflar manuamente.

En d presente esquema se muestrad sistemade venti-
lacion utilizado (figura con flechas mostrando los compo-
nentesdel sistema: valvulade PEEP, mandmetro de segu-
ridad con gradacion de colores, bolsa autoinflable, bolsa
reservorio inflada).

Inicialmenteen e sistemase colocaunaPEEP de5cm
H,0 en lavévula de PEEP. N6tese que € plumén en €
modelo se encuentra insuflado y se mantiene asi durante
todo € ciclo respiratorio.

Veacomo a desconectar lasondatraquea del ventila:
dor & pulmén se colapsa por pérdida de la PEEP. Al co-
menzar aventilar manuamente, € pulmon sereexpandey
notecomo lapresenciadelavdvulade PEEPimpidee co-
lapso del pulmoén a finalizar deinsuflar durante laespira
cion. Observe lamano del operador, y considere lafuerza
que debe aplicar paralograr unaadecuadainsuflacion del
pulmén sin hiperinsuflar. La flecha dd manémetro se
mantiene enlazonaverde de seguridad, registrando lapre-
sion que se esté generando.

Observe como a generar unafuerzamanua excesiva,
el pulmon se sobredistiende, generando una presién inju-
riosa. Laflechaa canzalaregion amarilladel mandmetro.

Al ventilar manualmente sin PEEP el pulmén pre-
sentagrandes variaciones del volumen, colapsandose al
terminar de insuflar durante la espiracién e hiperinsu-
flando durantelainsuflacién manual. El colapso pulmo-
nar espiratorio determinalanecesidad de generar mayor
presién o fuerza para lograr la insuflacion. El pulmén
pasaciclicamentedel colapso alasobredistensiéntotal.

Placa 10 (minuto 12:49)

Aspiracion de sonda endotragueal con circuito cerrado
En esta secuencia se muestralaventilacion realizan-

do una maniobra de instilacién de suero con posterior
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aspiracion traqueal utilizando un circuito cerrado de
aspiracion.

En primer lugar seinstilasuero por el dispositivosin
necesidad de desconectar del ventilador. Trasinstilar suero
fisoldgico, se obtienen las medidas de la monitorizacion
ofrecidapor € ventilador que evidenciaun aumento dere-
sistenciasy unadisminucion delacompliancecomo eses
perable. La maniobra es bien tolerada.

Al aspirar mediante € circuito cerrado se objetivaque
e pulmén igualmente se colapsa d activar la aspiracion.

Placa 11 (minuto 13:54)

Aspiracion convenciona (con desconexion) de sondaen-
dotraqued

En esta secuencia se registra una maniobra de aspira
cién desconectando d modelo del ventilador, ingtilando
suero fisioldgico por la sonda endotraquedl, y ventilando
manual mente con bolsaautoinflablelacua cuentaconval-
vulade PEEP situadaen 5 cm H,O.

Nétesequeal comenzar lamaniobrad pulmon partede
unasituacion basal con un grado mayor de colapso. En el
monitor se evidencia una menor saturacién de oxigeno 'y
unamayor frecuenciacardiacay unapresion arterial eva
da. Al desconectar lasondaendotraquea del ventilador, €
pulmon se colapsa més alin. Luego, tras ventilar manual-
mente con un sistema con PEEP, se restablece € volumen
del pulmén mejorando la saturacion.

Esterestablecimiento del volumen pulmonar sevuevea
perder tras desconectar nuevamente paraindilar aspirar y,
més aln, tras gjercer presidn negativa después de aspirar.

Al conectarlo nuevamente d ventilador, a ventilacion
basal, € pulmén se encuentra mucho més col gpsado.

Discusion

Lacreacion del conocimiento en medicina se debe apoyar
en basestedricasy préacticas. Enlaformacion delosrecur-
so0s humanos médicos es fundamental |a préctica de ma
niobras'y habilidades técnicas béasi cas através de una cur-
vade aprendizaje. Estacurvaeslatraduccion del grado de
éxito obtenido durante € aprendizaje en un tiempo deter-
minado. La gréfica tiene en @ ge horizontal € tiempo
transcurrido y en e gjevertical € ndmero de éxitos alcan-
zadosen esetiempo. Con ladisminucién deerrores, lacur-
vaalcanzalallanuray se apland®.

Multiples estudios en  &eaquirtrgicay endoscdpica
han mostrado que el entrenamiento con model osanimales
paragplicacion detécnicasinvasivas, mejoralas destrezas
de los dumnos. El mismo facilita la aplicacion de ciertas
técnicas en la préctica clinica mejorando incluso la auto-
confianzadel dumno™®. Otraséreas delamedicina, parti-
cularmente la cirugia, han necesitado vy utilizado modelos
animaesparael gprendizgje delosresdentes. Lacurvade

aprendizaje en laendoscopia utilizando model os animales
ha permitido incluso mejorar |osresultados de los procedi-
mientos realizados™. Permiten disminuir los tiempos de
losprocedimientos, mejorar lapreciséndelatécnicay dis
minuyen las complicaciones, lo quetambiéninfluyeenlos
costosfinalesdelosprocedimientos”. A suvez, parael en-
trenado supone una facilitacion en sus habilidades para
mejorar en su précticaclinica, incluso mejorando su auto-
confianza®.

Dentro de las destrezas que debe adquirir un médico se
incluyen habilidadestécnicasy dejuicio. Tradiciondmente
selograban medianted modelo detutoriaenlaqued aum-
no y su mentor generaban unareacion bidirecciona en la
que se iba congtruyendo la curva de gprendizgje. En d dlti-
mo tiempo, dada la “impaciencia social” secundaria a una
mejoriadel prondgtico globa de las enfermedades, las so-
ciedadestoleran menosestaformade confeccion delacurva
de gprendizaj”. En particular € intensivista pediétrico de-
be gprender laredlizacion de diversos procedimientosinva:
svoscomo son € mangjo delaviaaérea(intubacion orotra
quedl o traqueostomia), laredlizacion de accesos vasculares
profundos (cateterismo umbilical, viasvenosasdescubiertas
0 por puncién percutaneaen territorios venosos profundos),
drengje de cavidades corporales (pleurd, abdomina, peri-
cardica). El correctoy juicioso mangodelaVM esconside
rada primordia en laera de los cuidados respiratorios pro-
tectivos. Paradlo, e residente de pediatriaintensivase debe
vaer de lamonitorizacion de la mecanica respiratoria para
adaptar su edtrategia ventilatoria a las necesidades ddl pa:
cienteeirlasadagptando tiempo atiempo. El correcto andisis
de lamecanica pulmonar es necesario paramantener laco-
rrectahomeogtasisy prevenir injuriasafiadidasen @ pacien-
te criticamente enfermo®.

En este contexto global de aprendizaje, la ensefianza
médicadel Ultimo tiempo se havalido dd surgimiento de
nuevas herramientas como los videopodcadts, quelejosde
ir en detrimento o reemplazar los méodostradiciondesde
ensefianza, pueden tener un rol importante en € reforza
miento del aprendizgje en medicina “%. Son cientos los
centros educativos en € exterior que los han incorporado
entre su arsend educativo. También la mayoria de lasre-
vistas médicas o Journals més leidas del mundo, cuentan
entre sus prestacionesen lineaatravésdelainternet (web-
cagts) diferentes recursos multimedia para sus suscriptores
tanto en formato de audio y video (audio y videopodcasts)
®). Hay incluso “videorrevistas” (ver www.jove.com) in-
dexadas en |as principales bibliotecas médicas mundiaes
gue basan su trabajo en la visualizacién de los experi-
mentos cientificos con formato devideo. Estas han faci-
litado la dispersion de nuevas técnicas de experimenta
cion, entre otros usos.

A suvez, e aumento de la popularidad de lastecnolo-
gias basadas en @ uso del internet, las redes socidesy re-
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cursos multimedia diversos est cambiando la forma en
quelosestudiantes delas ciencias médicasinteractlian con
sus profesores, |0 que creanuevos retos y desafios parael
docente™. L asestrategiascomo € uso devideosen lared
Y outube por g emplo, podrian facilitar € aprendizaje de
los estudiantes de la “generacién Youtube”, entre otras ra-
zones, a estar fécilmente disponibles™.

Estos nuevos recursos educativos ho hacen més que
dar respuestaalasredidades queviven lasnuevas genera
ciones de médicos eintentan integrar las diversastecnolo-
giasdisponibles. Unaencuestareciente entre residentesde
anestesiacanadiensesmostrd quelamayoriautilizany pre-
fieren utilizar podcasts en sus diferentesformatos (audio y
video) para el aprendizgie®. En el &ea de los cuidados
criticos, por gemplo, una revison redizada en d 2011
mostré que existian mésde 135 recursos e ectrénicos en li-
neapara e gprendizgje de este tipo, lo que demuestra que
este tipo de herramientas estan siendo integradas activa
mente en |os programas de ensefianza y que sirven como
herramientas para educadores, estudiantesy clinicos™.

El modd o que presentamos pretendié desded iniciodd
proyecto englobar lo antes andizado y brindar un recurso
multimediaadisposicion del estudiante de cuidadosintens-
vos pedidtricos (0 a cuaquier especidista que aplique VM
en nifios) que complemente susconocimientosen €l areade
laVM vy los cuidados respiratorios que de ella derivan.

Pudimos disefiar un model o que muestra directamente
los cambios pulmonares frente a distintos cambios de los
controlesdel ventilador. Quedd de manifiesto laimportan-
ciadeaplicar PEEP durantelaVM como estrategiaprotec-
tivay como suinadvertida pérdidafrente amaniobrascoti-
dianas de una UCIP —como ser la aspiracion de SET- pue-
de generar colapso pulmonar o en € otro extremo sobre-
digtensién pulmonar con niveles excesivos de PEEP, co-
nocidosfendmenos favorecedores de dafio inducido por €l
ventilador (VILI del inglés Ventilator Induced Lung
Injury)®. Estaobservacion por parte del residenteen for-
madirecta, le dard unaleccion afiadidaasu aprendizajede
lo que se hadado en llamar “ventilacion protectiva” que in-
tentaminimizar €l dafio pulmonar por VM, traslapreven-
ciéndeVILI en susdiferentesformas: volutrauma (injuria
por sobredistension), atelectrauma (injuria por apertu-
ralcierre repetido de unidades pulmonares) y biotrauma
(injuria por medidadores inflamatorios)™®.

Un punto adestacar esqueel experimento fue prepara-
do en suintegridad por un grupo de posgrados de pediatria
intensiva (tutelados por experimentadosinvestigadoresen
modelos animales del |aboratorio donde sellevé acabo) y
las distintas maniobras invasivas efectuadas se pudieron
llevar acabo sin incidentes. Esto supuso para dichos estu-
diantesun gran aprendizaje per seenlaetapadetrabgjo de
campo, asi como enlasotrasfases (comunicacién personal
de los integrantes del grupo investigador con € autor).
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Estoselementos muestran laformaen que model os anima-
les como & nuestro ayudan en laformacion delacurvade
gprendizaje de este tipo de habilidades técnicas por parte
delosrecursoshumanosen terapiaintensiva. Hay estudios
actuales que muestran que los posgrados en las areas de
cuidados criti cos de nifios estén menos expuestosamanio-
bras comointubacion, lo que vaen detrimento parasu for-
maci6n”). Cabe destacar que en paises como e nuestro es
muy importante aprovechar 10s escasos recursos con los
gue se cuentan paramejorar laformacion de especidistas
que deben aprender lacomplgidad del cuidado de un pa-
ciente critico de cualquier edad. Las cétedras clinicas na
cionalesdemedicinano suelen contar con areas de experi-
mentacion que permitan llevar adelante proyectos de in-
vestigacién y de educacion. Nuestro trabajo podria ser de-
tonante de futuras intervenciones educativas en € dmbito
universitario formal quetengan como centro € uso demo-
delos animaes para la formacién de posgrados en estas
areas del conocimiento de nuestro pais.

Destacamos que nuestro trabgjo cuenta con debilida
des que deberan tomarse en cuenta en futuros videopod-
casts. Por emplo, nuestro modelo utilizé laVM en modo
presurométrico Unicamente. A pesar de que es uno de los
modos convencionaes més frecuentemente utilizados en
lasUCIP®y quealafechano hay estudios sobrecud esel
modo ventilatorio que tenga mejores resultados en nifios
més all& dela etapa neonatd @, |os diferentes modostie-
nen propiedades intrinsecas particul ares que pueden af ec-
tar de forma diversala mecanica respiratoria del paciente
19 A suvez, d inicio del trabgjo decampo d redlizar lato-
racotomia se provoco unacontusion pulmonar accidental,
lo queimposihilité observar € tejido pulmonar macroscé-
picamente sano en su totalidad. Tampocoincluimosen las
digtintas secuencias € andlisis de la gasometria arterid,
otro pilar fundamental dela evaluacion de cualquier siste-
ma respiratorio en fallo. Aunque d disefio del estudio no
pretendiacomparar latoleranciadelasdiversas estrategias
de aspiracion de SET, hay que destacar que el nivel deva
cio utilizado en ambas secuencias no fue medido, por o
gue no podemos hacer més andlisis que @ desprendido de
laobservacion delos cambios pulmonaresdurantelasmis-
mas. Futuros model os deberén intentar corregir estas debi-
lidadesy seguir avanzando. Nuestro préximo objetivo esir
confeccionando unavideotecay base de datosdigitales por
el egtilo paralosestudiantes, y que puedan también abarcar
otras areas formativas en UCIP, como ser model osde mo-
nitorizacion hemodindmica, neuroinjuria, etc.

Debemos destacar que este trabajo es hasta nuestro
conocimiento, e primer videopodcast nacional realiza-
do para el andlisis de un modelo animal de VM, cuyo
destino final serélaeducacion delos futuros posgrados
guerequieran dentro de su curriculael estudio de aspec-
tos inherentes a esta terapia. Se lograron registrar se-
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cuencias que son reproducibles en la préactica cotidiana
deunintensivistay permite reafirmar conceptosimpor-
tantesde VM protectivaeinjuriosay valorar lautilidad
delaPEEP durante VM. También se pudieron reprodu-
Cir secuencias bastantes habituales en emergencias pe-
diatricascomolo eslaventilacién manual u otrasmanio-
bras rutinarias como lo es la aspiracion de una SET.
Creemos que este material esunanuevay valiosaherra-
mienta educativa que permitira incorporar una nueva
Opticaa bagaje de conocimientos previos del residente
enlamateriay serviraparatradadar algunos elementos
del modelo animal, en su préctica clinica. A su vez,
podrian utilizarse paraladivulgacion de los experimen-
tos realizados en los laboratorios biomédicos.

Conclusiones

= Durante la formacién académica de los posgrados
de UCIP, € aprendizaje de la VM ocupa gran por-
centgje de los cursos curriculares obligatorios. La
monitorizacién de la mecénica respiratoria ocupa
especial relevanciaalaluz delaVM protectiva.

= Ené Ultimo tiempo han gparecido nuevas herramientas
pedagdgicas como |os podcasts que han sido adoptados
por muchos centros educativos del mundo como coad-
yuvanteen laformacion de recursos humanos médicos.

= Hemos confeccionado un modelo animal que posi-
bilit6 ladocumentacion filmogréficadelaVM y que
permitird a posgrado de UCIP cotejar la monitori-
zacion de la mecénica respiratoria brindada por un
ventilador convencional contemporéneo con los
cambios pulmonares en forma directa e “in vivo”.

= Ede trabgo quedara digponible en formato de video-
podcast para cudquier profesiona que aplique VM en
nifios, lo cud redundara en una facilitacion durante la
etapa de confeccion de su curva de gprendizge en la
meteria
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