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INTRODUCCION

1 pandcmin causada por un nuevo coronavitus,

Actualmente el mundo se enfrenta a '
9 en Whuan, China, a rafz de un brote de neumonias

identificado por primera vez a finales de 201
graves en dicha ciudad.

vo virus fue designado por el Grupo de Estudio del Coronavitus (The Coronavirus
avirus telacionado a sindrome respiratorio agudo grave 2
a pot este fue nombrada por la OMS como enfermedad

Este nue
Study Group) con el nombre de coron
(SARS-CoV-2) (1) y la patologia causad
por coronavirus 2019 (COVID-19) (2).

resentacidon, desde casos asintomaticos y leves, hasta

Esta patologia posee un amplio rango de p
indrome de

casos graves, que se manifiestan como neumonias agudas virales que progresan 2 S
distrés respiratorio agudo (SDRA)(3).
n ingreso a

Estos casos graves, cuya prevalencia varia segin la definicién de gravedad, requerira
alidad por

UCI y ventilacién mecanica invasiva, contribuyendo sustancialmente 2 la mort
COVID-19 (3)(@)(5)-

La severidad de la patologia en conjunto con su ripida propagaci6n, han determinado un

aumento brusco en la demanda del sistema de salud a nivel mundial, generando su desborde en

un nimero elevado de paises (6)(7).

La disponibilidad limitada de personal médico, ¢ fermerfa, camas de cuidados moderados, UCLy

ventiladores es particularmente perjudicial en pacientes graves que desarrollan SDRA (8).

Para evitar que la demanda sobrepase la capacidad y los recursos disponibles, es importante
mejorar la capacidad de respuesta y la preparacién del sistema de salud mediante capacitacion del

personal, utilizacién de camas supranumerarias y aumento en el nimero de ventladores

disponibles.

En este dltimo punto se ha propuesto como medida inicial el empleo de ventiladores anticuados,

méquinas de anestesia y dispositivos de ventilacion no invasiva (9).

Ademis de esto, se ha planteado a nivel mundial la necesidad de pfoducir nuevos ventiladores de

manera ripida y a un costo accesible.

Este objetivo es posible a través del desarrollo y produccién de ventiladores con requisitos
minimos o de prestaciones limitadas. Pata lo cual diferentes gobiernos (10)(11) y sociedades
cientificas (12) han elaborado y puesto a disposicién guias de produccién de ventiladores con los

estandares minimos necesatios.

Con este proposito un grupo de empresas, ingenieros y médicos uruguayos, con apoyo

econémico de la ANII ha desarrollado un ventilador de emergencia sanitaria, denominado asi por

88)
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la posibilidad de su rapida produccién. a un costo accesible, con mayores prestaciones que un

ventilador de requerimientos minimos,
llamado Respirador Neumdtico Modular d

pero menotes que un ventilador comercial habitual,
¢ Emergencia (RNME).

El mismo fue disetado para proveer ventilacion controlada por volumen, particularmente
ventilacién de proteccién pulmonar, conl ¢l objetivo de permitit el tratamiento de Sopten
tes con SDRA (13)(14)(15), permitiendo controlar las variables necesarias

requerido en los pacien

en este modo ventilatorio. (CITA anexo Al manual de usuaro)

Este ventilador superd con éxito pruebas llevadas a cabo en un simulador pulmonar en el

Laboratorio de Exploracién Funcional Respiratoria del Hospital de Clinicas donde se
modificaron variables ventilatorias para evaluar la presién generada por el volumen otorgado en

pulmones de diferentes compliances y resistencias. (CI1'A anexo a los resultados v las graficas).

Por tanto, el paso siguiente para completar su validacién fue empleatlo en un contexto similar al

clinico mediante el uso de un modelo suino, el cual posee como ventajas: similitud
anatomo-fisiolégica del sistema cardio-pulmonar con el humano, la posibilidad de implementar
un modelo de SDRA (16) y su bioseguridad, ya que no se ha demostrado infgccién por
SARS-CoV-19 en este animal (17).

OBJETIVO GENERAL

Comprobar la factibilidad de emplear el RINMIL para lograr una correcta ventilacién e

intercambio gaseoso en un modelo suine de SLIRA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comprobar la seguridad del sistema mediante funcionamiento in vivo de las alarmas.
- Comprobar la ventilacién e intercambio gaseoso basal del cerdo.

- Objetivar parimetros ventilo-respiratorios en un modelo suino de SDRA progresivo empleando
el RNME.

MATERIALES Y METODOS

Con los objetivos planteados se decidié realizar un trabajo prospectivo de caricter experimental,

Para la prueba experimental “in vivo” se requirié de dos cerdos hembras del género, familia y
subfamilia Sus scrofa doméstica, de 50 kg, sanos.
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El protocolo de investigacién respetd al miaximo los aspectos éticos de la investigacién en

modelos animales los cuales recibicron los cuidados segiin pautas protocolizadas..

A ambos cerdos se les suspendié la via oral para sélidos 12 hs previo al experimento, con libre

acceso a la ingesta de agua.

La induccidn anestésica se realizé mediante inyeccion intramusculatr a nivel cervical dorsal con

Ketamina 20 mg/kg y Xilacina 2 mg/kg.

Logrado un buen plano anestésico el animal se instalé en la mesa de operaciones en decubito
ventral, se emplazaron dos gruesas vias venosas periféricas, una en cada oreja, mediante

canulacién de venas auriculares.

El mantenimiento anestésico inicial se realizé6 mediante goteo de solucién de SF con 1mg/ml de
Ketamina y 1 mg/ml de Xilacina a un ritmo basal de 1 ml/kg/h ajustado segiin requerimientos
anestésicos objetivados segin la escala anestésica RASS.

Via aérea v ventilador:

Luego, en el primer cerdo, se procedié a reulizar su inmbacién orotraqueal (IOT) mediante un
laringoscopio de pala recta de 16 cm y tubo otoiragueal de 8,5 mm.

El no disponer de laringoscopio con pala de mayor longitud, acorde al tamafio del animal,
determiné una laringoscopia e intubacién dificultosa, reiterados intentos fallidos de intubacién
traqueal, sin lograr constatar ventilacién efectiva del animal.

Posteriormente el animal fallece, sin poder garantizar la ventilacién del mismo y con sospecha de

lesién de via aérea.

El experimento planteado se realizé en el segundo cerdo, su preparacién e induccién anestésica
se realizé de la forma ya descrita, variando el acceso a la via aérea.

En este se opt6 por establecer una via aérea definitiva mediante confeccién de una traqueostomia
quirdrgica clasica.

Se realizé una cervicotomia transversal unos dos traveses de dedo por encima de la horquilla
esternal, divulsién de muisculos infrahioideos hasta alcanzat los primeros cartilagos traqueales. Se
realiz6 traqueotomia en “U” y se colocé un tubo orotraqueal de 7,5 mm insinuado en la triquea,
para luego insuflar el balén. Se realizé cierre lateral de la traqueotomia para prevenir fuga aérea.

Postetiormente se ij6 el tubo a la piel para evitar su desplazamiento.

Se realiz6 apoyo de la ventilacién del animal empleando una bolsa de ventilacion

_ ) manual, previo a
su conexion al ventilador.

A
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Para los experimentos realizados se empled el RNME, este otorga tnicamente ventilaciéon

controlada por volumen (VCV) permitiendo la configuracién de: volumen corriente (VC),
frecuencia respitatotia (FR), pausa inspiratoria (PI), relacién inspiracién y espiracién (L:E),
fraccidn inspiratoria de oxigeno (FiO02) y presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

Ademés permite la monitorizacién de estas vatiables y de la presion inspiratotia pico (PIP), la

presién meseta (Pplt) y el flujo administrado.

Durante el experimento realizado, se aporté ventilacién protectora mediante: VC 6 ml/kg (total
300 ml), FR de 15 rpm, relacion LE de 1:2, PI del 20% del tiempo inspitatorio, PEEP de 12

cmH20 y FiO2 de 100%.

Aonitorizacior ametros fisioldgicos:

Se posicion6 el animal en deciibito dorsal para realizar su monitotizacién mediante parametros

clinicos, gasométricos, ventilatorios, electrocardiogrificos, hemodinimicos, y de pulsioximetria.

Se realiz6 monitorizacién electrocardiografica mediante electrodos adhesivos dispuestos de forma

habitual en regién precordial del animal.

Para la medicidn de la presién arterial media (PAM) y la obtencién de muestras de sangre arterial,
se realiz una via arterial ecoguiada mediante kit de cateterizacién arterial estaindar empleando
técnica de Seldinger. Inicialmente mediante puncién de la arteria femoral derecha con formacién
de hematoma local, probablemente debide sl pasaje del dilatador, determinado su retiro.
Posterormente se puncioné exitosamente fz arieria femoral izquierda, se conectd el catéter al

transductor de presion y a bolsa presurizadz cor: SE heparinizado para lavado.

Para la administracién de firmacos y volumen se realizé una via venosa central ecoguiada por

puncién percutinea de vena yugular interna derecha, mediante técnica de Seldinger.

Se monitorizé la saturacién de oxigeno en sangre mediante oximetro de pulso colocado en la

lengua del animal.

WITTLLLTLTESY

L

La monitotizacién electrocardiogrifica, de PAM y de pulsioximetria se llevé a cabo de forma
continua mediante un monitor de uso clinico Mindray modelo PM 8000 express.

Se realizé cistostomia con catéter vesical mediante puncién suprapibica ecoguiada, segiin técnica

de Seldinger, y se conecté a bolsa colectora de orina para monitorizar diuresis.

,_)

¢
2

La monitorizacion de los gases en sangre, fundamentalmente la PaO2, se realizé de forma
intermitente mediante anilisis gasométrico con muestras obtenidas de la via arterial, procesadas

)

W\

en un gasometro de uso clinico previamente calibrado Radiometer ABL 735.

Pruebas experimentales:

1er Prueba:

W\

2
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Debido a que este ventilador de emergencia sanitaria no habia sido probado en condiciones

¢ { " [TH : ” . .
similares a las clinicas, se comprobé el funcionamiento “in vivo de las alarmas requeridas para

detectar fallas potencialmente graves Y
internacionales establecidos (10)(11)(12).

mortales, en  concordancia con los requisitos

La alarma de presién excesiva en la via aérea se establecié en un limite superior de 80 cmH20 y
se probé permitiendo la ventilacion espontanea del animal y ajustando los parimetros
ventilatorios de forma de administrar un volumen/minuto insuficiente para desencadenar el

v 12 ! /
esfuerzo ventilatorio del animal y el aumento de la presion en la via aérea.

Las alarmas de fallo en el suministro de gas, de baja presién inspiratoria, volumen corriente no
alcanzado, PEEP no alcanzada y de FIO2 fuera de rango se probaron mediante 1a desconexién

del vendlador de la fuente de O2 central mientras el cerdo era ventilado.

Durante el periodo que el cerdo permanecié sin ventilacién, se realiz6 apoyo ventilatorio,

mediante bolsa de ventilacién manual y monitorizacién de la oxigenacién de pulso.
2da Prueba:

Posteriormente se realizé una serie de mediciones para objetivar parimetros ventilo-respiratorios

producto de la ventilacién con el RNME, en estado basal y en modelo de SDRA.

En estos experimentos se requirié de una buena adaptacién y sincronia entre el cerdo y el
ventilador, logrando un mayor plano anestésico mediante anestesia intravenosa total empleando
propofol (2.0 mg/kg/h), erntanyl (0.003 mg/lp/h) v midazolam (0.4 mg/kg/h) (18)(19) y
realizando el bloqueo neuromuscular con atracusiv mediante un bolo inicial (0.001 mg/kg) y

posterior infusién de 0.4 mg/kg/h mediante bomba de infusién continua (20).

Para la globalidad de este experimento se mantuvo la configuracién de las alarmas previa a su
activacién, se mantuvo la ventilacién protectora pulmonar con la configuracién descrita de los
parametros ventilatorios, con modificaciones enmarcadas en este tipo de ventilacién para realizar

mediciones particulares y mantener la homeostasia del medio interno.

1era Medicion: Confirmacién FR.

Se realiz6 la comparacién de la FR configurada en el ventilador de emergencia sanitaria con la FR
aportada por la monitotizacién del animal.

Para completar los datos, se utiliz6 la siguiente tabla.

|FR teérica (rpm) |FR veal medida (rpm) |

MMMV

b4

Y
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2da Medicion: Parimetros barométiivos.

Se objetivo /n viro la Pplt, PIP y PEEP, manteniendo un VC constante, modificando tinicamente
la FR, como principales pardmetros de monitorizacion de la }/cntllacxon protectora pulmonar y
para indirectamente objetivar resistencia aumentada en la via aérea, presencia de fugas y de
auto-PEEP.

Para completar los datos, se utiliz3 la siguiente tabla,
[vC (mi)[FR (rpm)] Ppico (cmH20) | Pplateau (cmH20)| PEEP (cmH20)|
! | ‘ |
300 10 ‘

300 1 I
%0 14 0 1 '
300 16 |

3era Medicion: Gasometria basal.

Luego de las variaciones de la frecuencia respiratoria, se configuré nuevamente una FR de 15
rpm, se permiti6 la estabilizacién del animal y se obtuvo una muestra de sangre arterial para

conocer los pardametros gasométricos basales.
47a Medicién: Pa02 en modelo de SDRA:

Con el cerdo en buen plano anestésico, correete blsqueo neuromuscular, adaptado al ventilador,
con un periodo de estabilizacién de aproximadaiiente 10 minutos, sin ninguna alarma que se
haya activado, se implementé progresivamente un modelo de SDRA en base al lavado del
surfactante pulmonar.

Este modelo se realizé mediante lavados pulmonares con SF a 37°C a través de la traqueostomia,
el volumen a instilar calculado varia segin los autotes considerados desde 1 ml/kg con multiples
lavados (21), 35 ml/kg en la descripcién original del modelo (22) hasta 50 ml/kg en un estudio
mas reciente (16), variando todos estos autores la definicién que empleaban de lavado.

En nuestro experimento consideramos un lavado pulmonar a: la instlacién de SF con un
volumen calculado de 20 ml/kg (1 L), su drenaje por gravedad, nueva instilacién del mismo
volumen calculado (1 L) y su drenaje por gravedad, en el menor tiempo posible con posterior
reconexi6n del animal al ventilador (FIO2 de 1) y estabilizacién durante 5 minutos.

Luego se repiti6 el mismo método para realizar un nuevo lavado pulmonar, totalizando 4 L de SF
en dos lavados pulmonares y realizar una gasometria arterial (GSA).

De esta forma se realizaron 8 lavados, con instilacién y drenaje de un volumen total de 16 L de
SF, resultando en 4 GSA.

Posteriormente debido a la buena recuperacién que presentaba el animal y a la posibilidad tedrica

de aumentar el volumen de lavado, se aumenté el volumen total del primer lavado 2 3 L, con una
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primera instilacién de un volumen caleulado de 40 ml/kg (2 1) y la segunda se mantuvo en 20

ml/kg (1 L), con posterior reconexion del animal al ventilador (FIO2 de 1), permitiendo la

T, . , O
recuperacién de la oximetria de pulso hasta un 90% de SatO2.

Luego sc realizo un nuevo lavado como los descritos inicialmente, totalizando 5 L de SF en dos

lavados y una nueva GSA.

Con este nuevo método se realizaron otros 6 lavados pulmonates, con instilacién y drenaje de un

volumen total de 15 L de SF, resultando en las Gltimas 3 GSA.

Estos lavados pulmonares fueron realizados con el objetivo de obtener una Pa/FiO2 menor 2
200 de forma estable (20 minutos), en concotdancia con el modelo de SRDA.

Procesamiento de datos:

A partir de las gasometrias realizadas mientras se inducia el modelo de SDRA se calculé la PAF],
se graficé la misma en funcién del tempo.

A partir de los datos obtenidos del ventilador de calculo la compliance pulmonar estatica
mediante la férmula Cst = VC/Pplt-PEEP, se graficé la en funcién del tiempo.

Todas las mediciones que se muestran en la seccion de Resultados del presente trabajo se
realizaron previa estabilizacién del cerdo 2 las consliciones impuestas por el experimento.
Todos los datos de la monitotizacién reczhizdis: se emplearon para mantener estable el estado

cardiopulmonar y hemodinamico del animal para poder realizar los experimentos propuestos.

RESULTADOS

Las alarmas que fueron probadas, bajo las condiciones impuestas, resultaron activadas con sus
indicadores visuales y sonoros.

Particularmente el exceso de presién a nivel pulmonar, determind una pausa en la ventlacion,

activacién de valvula de fuga hasta reducir la presion al nivel de la PEEP establecida y
posteriormente reiniciar el ciclo inspiratorio.

La activacién de las alarmas descritas, requirié de la reconexién del ventilador a la fuente de

oxigeno.

1era Medividon:
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La comparacion entre la FR ¢

diferencias.

onfigurada en clv

FR teodrica FR real medlda |

12 i 12
‘ 15 15 i
22 22 |

entilador y a sensada por ¢l monitor no mostré

2da Medicion: Presiones Pulmonares
La modificacién de la FR determind variaciones en el resto
debajo de 30 cm H2O, con una diferencia menor a 1 cm H

aumento de la PEEP con mayor FR.
[vc (mi)] FR (rpm) Ppico (cmH20) | Pplateau (cmH20) [PEEP (cmti20) |

de las vatiables, manteniendo PIP por
20 de la Pplt, y no se evidencié

AR HH A A958R YRR E.

%0 10 % | | 12 ]

0 12 18 7 | v |
300 14 20 | 0 | 12
B W S

3era medicion: Gasometria basal.

La gasometria arterial en estado basal otorgé una PaO2 de 528 mmHg, con una FIO2 de 1,
equivale 2 una PAFI de 528 mmHg, una pCO2 de 64 mmHg y un pH de 7.26.

41a Medicion: Ventilacidn y oxigenacion en modelo de SDE. 4.

© GsA3 |

ABASAL; - | GsAZ GSA4 . GSAS ' | (GSAG/ I .GSAT
Pa02 mmHg 528 434 419 483 469 221 358 128 |
PCO2mmHg 64 599 | 725 744 76.5 84.7 88.5 24.3

pH 7.26 7.28 7.18 7.15 7.13 7.08 7.07 7.3
HCOymmol/L| 252 25.2 23.1 211 20.1 18.2 18.3 187

9
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Grifica 1. PaO2 y PCO2 en funcién del iempo y los lavados pulmonares.

Las gasometrias realizadas intermitentemente entre lavados pulmonares, globalmente
evidenciaron un descenso de la PaO2 y consecuentemente de la PAFI, desde un valor basal inicial
de 528 mmHg hasta alcanzar una PaO2 de 148 mmHg, que es un criterio de SDRA de caracter
moderado (entre 100 y 200). A

Destaca particularmente la inflexién de Iz curva con el aumento del volumen de instilacién
calculado, pasando de una PaO2 de 46} minkg a 221 mmHg, con una leve recuperacién
postedor (Grafica 1).

FEAS

~
1=
a

e 7.08 7.07 73—

726 728 718 715

541 523 5:36 5354 6:04 6:27 636 7:19

= {HCOy mmol/L  wmm pH

Grafica 2. pH y HCO3- en funcidn del tiempo y los lavados puimonares.
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El aumento dc la pCO2 se acompai6 de un descenso del pH y una progresiva caida del HCO3-,
debido a que el modelo induce acidosis respitatoria (Grifica 2),

Sta medicion: 'ariacion presion pulmonar segiin compliance dindmica calonlada,

| PMAX (cH20) 22 PMAX (cmH20) 24 PMAX (cmH20) 3
PPLT (cmH20) 1 PPLT (cmH20) 23 PPLT (crmH20) 32 f
PEEP (cmH20) 12 PEEP (cmH20) 12 PEEP {cmH20) 13 |
35

£l

=
N - 5 20
— | = e
N | 8 15
N 2 ..
-‘\ = 10

v

Q

Area del grafico i /
27 17

43
Compliance {mL/cmH20)

———PMAX (cmH20) ====PPLT (cmH20) ====PEEP (cmH20)

Grifica 3. Presiones pulmonates en funcidn de Ia compliance a lo largo del tiempo.
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En los tres puntos de corte tomadas, so evidencia una caida progtresiva de la compliance
pulmonar dinimica, con el consecuente zutnienio de la presién pulmonar generada (Grafica 3).

Luego del lavado pulmonar N° 14, el cerdo hipotensién sostenida y refractaria a bolos de
adrenalina i/v y a volumen, con posterior fibrilacién ventricular y muerte del animal.

DISCUSION

\

El SDRA es una forma de injuria pulmonar asociada a una alta mortalidad, donde el soporte
fisiolégico y la ventilacién mecanica son los pilares fundamentales de su tratamiento.

\\ . [}
= \\)
! \

El modo de ventilacién inicial empleado en estos pacientes es el controlado por volumen, con

~

parimetros ventilatorios enmarcados en una ventilacién pulmonar protectora, lo cual ha
demostrado una teduccién en la mortalidad de los pacientes con SDRA (23).

Para la configuracién y monitorizacién de esta modalidad se han establecido limites de los
parimetros ventilatorios, particularmente un VC de entre 4 y 8 mL/kg, que genere una Pplt <30
cm H20, PEEP mayor a 5 y una FiO2 inicial alta, con el objetivo de una PaO2 de 55 a 80
mmilg o una SpO2 de 88 2 95% (24).

De esta forma, se disminuye la presién y la consecuente sobredistensién alveolar, determinando
menor probabilidad de lesién pulmonar asociada a ventilador, requiriendo del seguimiento y
control de vatiables ventilatorias y respiratorias (25).
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Dentro de las variables ventilatorias, destaca ia Pplt, cuyo aumento por encima de 30 cmH20 se
asocia a mavor mortalidad, Contribuyen a su aumento una menot telacion I:E, una menor pausa
inspiratoria, una menor compliance pulmonar y una mayor FR por desarrollo de auto-PEEP (24).

El aumento de la FR se emplea frecuentemente para disminuir la hipercapnia y la acidosis
respiratoria, pero su contraparte es la acumulacion de volumen y consecuente mayor presion
generada.

En nuestro experimento, en condiciones basales, se aumenté progresivamente la FR hasta 16
rpm no generando aumento de la Pplt por encima de 30 cmH20 ni aumento considerable de la
PEEP, demostrando seguridad en estas condiciones habitualmente empleadas al inicio de la
ventilacion protectora pulmonar.

1Y

Sin embargo, dentro de esta misma modalidad ventilatoria, la FR puede ser configurada hasta un
méximo teérico de 30 rpm para mantener la homeostasis del paciente, este escenario no fue
probado por encima de 16 rpm en nuestro expetimento, tampoco se evaluaron otros parimetros
configurables en el ventilador que influyen en la Pplt.

1]

1

No se evaluaron maniobras de reclutamiento alveolar mediante mayores aumentos de 1a FR o de
la PEEP, que han demostrado un incremnento de Ja PaO2 en los pacientes con SDRA severo pero
sin beneficio evidente sobre la mortalidad {26).

W

El comportamiento de las presiones sc avalué también a medida que disminuia la compliance
pulmorar producto del modelo de SDRA.

~ -
\
A

\
\

~

La minima compliance pulmonar alcanzada fue de 17 ml.ecmH20 se correspondié con una
PAFI de 148 y por lo tanto un SDRA moderado, en este pulmén la ventlacién protectora de
pulmén descrita generé una Pplt de 32 cmH20, levemente superior al limite maximo
recomendado, pero aceptable en algunos escenarios clinicos de mayor severidad 27).

\

\

En cuanto a la oxigenacién, el objetivo pretendido por la ventlacién protectora pulmonar
descrita es una PaO2 de entre 55 2 80 mmHg. (24).

E § 4\ U
ORI R R R

\

Con una FIO2 de 1 el ventilador evaluado logré una PaO2 basal de 528 mmHg, este valor
disminuy6 a medida que se desarrollaba el modelo de SDRA, alcanzando una PaO2 minima de

148 mmHg, la cual se encuentra dentro de los limites de PaO2 objetivo en los pacientes con
SDRA.

Y \
o) ) | W)

Idealmente el aporte de oxigeno debe ser el minimo que permita una buena oxigenacién del
paclente, en nuestro experimento no logramos mantener el modelo de SDRA, por lo tanto no se

pudo descender la FIO2 (idealmente menor a 0,6) para lograr una PaO2 en el rango descrito lo
cual disminuye la probabilidad de intoxicacién con oxigeno (28)

\

Actualmente segin nuestra bisqueda bibliogrifica y lo descrito por otros autores (29), no existe

un protocolo de implementacién progresiva hacia la aplicacién clinica de ventiladores de
emergencia sanitaria,

(rittl

«

§
\
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Por este motivo, luego de las pruebas en simulador pulmonar, buscamos acercarnos a la realidad
clinica mediante un modelo suino de SDRA y la ventilacién protectora pulmonar inicial
requerida.

El RNME logtd en estas condiciones impuestas una PaO2 por encima del minimo necesario
durante aproximadamente 4 hs y gcncrnndo una Ppl¢ levemente por encima del limite maximo
con la menor compliance pulmonar alcanzada.

En este dltimo aspecto, Dickson et. al (29) compatan dos ventiladores de prestaciones minimas
contra un ventilador comercial, el primero de los ventiladotes SAVe 1 esta aprobado para su uso
en humanos en EEUU por la FDA. Sin embargo en su trabajo no alcanzé el limite minimo de
PaO2 durante una hora en un modelo suino de SDRA y no otorga posibilidad de modificar los
principales parametros ventilatotios.

El RNME ha demostrado buenos resultados en las evaluaciones iniciales a las que ha sido
sometdo, pero previo a su uso clinico deberfa ser evaluado en un mayor nimero de animales,
condiciones de mayor exigencia, o contra ventiladores comerciales de uso clinico.

Lo anterior otorgaria una mayor seguridad para su empleo clinico y sentaria las bases para
mejorar sus prestaciones, particularmente sensar el esfuerzo inspiratorio del paciente, proveer un
modo controlado por presién, asi como la capacidad de otorgar modos de asistencia ventilatoria

parcial (SIMV, PSV).

Estos permitirian implementar estrategius vestilatorias segin la evolucién de los pacientes con
SDRA, desde una prueba terapéutica con ventilacién controlada por presién en pacientes
refractarios al tratamiento habitual, hasta ¢l retito gradual de la ventilacién mecanica invasiva en
aquellos con buena evolucién, incluso el empleo del RNME en otros escenatios clinicos u otras

patologias.

El desarrollo y construccién de una primer unidad de RNME demandé un presupuesto de UD
4.000, este precio unitatio disminuiria considerando nicamente su desarrollo productivo, siendo
inferior al precio unitario de un ventilador comercial en plaza que ronda los U$D 27.000 (30).

La produccién del total solicitado de 25 unidades demandé un plazo de aproximadamente 30
dias, en caso de mayor necesidad se proyecta la posibilidad de ensamblaje de una unidad en un
tiempo menor a un dia.

CONCLUSION

El RNME permitié una ventilacién pulmonar protectora y una PaO2 suficiente y mantenida a
pesar de los cambios de compliance y resistencia pulmonar, generados por la induccién del
modelo suino de SDRA, sin desarrollar presiones potencialmente daiiinas, permitiendo la
modificacién y monitorizacién de las principales variables implicadas.

Debido a la muerte del animal, no se pudo continuar la evaluacién de sus prestaciones ni del
tiempo de funcionamiento del mismo.
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El RNME es un ventilador que requiere de continuar siendo evaluado previo a su

implementacién clinica, pero que demostré gran potencial segiin sus prestaciones, en el marco del

iente con SDRA.

tratamiento ventilatorio inicial de un pacl
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