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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es indispensable garantizar Vt estables y adecuados de acuerdo a las
necesidades de cada paciente en diversas situaciones clinicas

ANTECEDENTES

Con el advenimiento de la ventilacion mecanica se ha permitido la supervivencia
de neonatos de muy bajo peso con inmadurez pulmonar u otros problemas
respiratorios. Los avances tecnoldgicos han permitido la creacién de ventiladores
mecanicos que permiten utilizar estrategias de ventilacion para disminuir
volutrauma y barotrauma, que son complicaciones no deseables de la ventilacion
mecanica por las consecuencias a corto y largo plazo.

Tradicionalmente la ventilacibn mecanica neonatal se ha realizado con
ventiladores limitados por presion, ciclados por tiempo y con flujo continuo', sin
embargo los pulmones pueden tener cambios importantes en la distensibilidad
pulmonar (D) u otras propiedades de la mecanica pulmonar en relacién a la
patologia preexistente o al uso de factor surfactante exégeno en el caso de recién
nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR), por lo que una
misma presion puede producir dafio importante en un neonato en el que ocurra un
cambio agudo en la D pulmonar. Debido a esto, el concepto de ventilacion
mecanica sincronizada con VG es muy atractiva ya que permite que el ventilador
entregue un Vt predeterminado, de tal manera que si las condiciones del pulmén
cambian, la presidn que se necesita para entregar dicho Vt se ajusta
automaticamente®®. Existen condiciones muy especiales de mecanica pulmonar
que varian mucho con diferentes patologias y también el tamafo de vias aéreas
puede influir como por ejemplo en la resistencia (R) de vias aéreas, estos
factores podrian interferir con el desempefio del ventilador.

El concepto de VG con el ventilador Drager Babylog 8000 plus software 5° es
innovador ya que utiliza un sensor de flujo muy sensible (anemoémetro de alambre
caliente) que se coloca en la entrada proximal de la via aérea, a nivel de la
conexion de la canula endotraqueal con el circuito del ventilador. Este sensor esta
colocado en wuna situacion estratégica, a diferencia de los ventiladores
tradicionales de volumen donde generalmente el sensor se coloca dentro del
ventilador. El sensor de flujo (Babylog 8000 plus) permite calcular el Vt que entra y
sale del pulmén del paciente y, en la modalidad de VG, manda senales al
ventilador para asegurar entrega de volumenes segun las condiciones de D, R,
etc. Ademas, con el ventilador Babylog 8000 plus, se puede proporcionar un tipo
de ventilacidn sincronizada, de tal manera que el ventilador inicia su apoyo con el
esfuerzo inspiratorio del propio paciente. En este ventilador existen varias
modalidades de sincronizaciéon que pueden utilizarse con la modalidad VG o por
separado:



1) Ventilacién con Presion Soporte (PSV)
2) Ventilacion Asisto-controlada (AC)
3) Ventilacién Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV).

Ademas la opcion de Volumen Garantizado (VG)

PSV: En esta modalidad, el ventilador sincroniza la entrada del disparo con el
esfuerzo del paciente, detectado por un cambio en el flujo respiratorio, a su
vez, también sincroniza la espiracién al terminar la inspiracion al llegar al15%
del flujo inspiratorio pico. Esto hace de esta modalidad unica por la doble
sincronizacion (inspiracion-espiracion). Con este ventilador, cada respiraciéon
es “presurizada” vy el flujo inspiratorio cambia segun el esfuerzo del paciente.
Existen a su vez dos modalidades, con o sin VG. En la primera, Ila
presurizacion se ajusta para lograr el Vt deseado por el médico y establecido
en el comando del ventilador. En la segunda, el nivel de presién administrado
es el especificado en el ventilador, independientemente del Vt (en caso de
falla del sensor de flujo).

AC: En esta modalidad cada esfuerzo inspiratorio del paciente desencadena
un disparo en el ventilador . Hay sincronizacion inspiratoria pero no espiratoria
y el tiempo inspiratorio (Ti) es fijo ya que no hay sincronizacién con la
espiracion segun el porcentaje del flujo inspiratorio pico.

SIMV: El ventilador sincroniza en inspiracion un numero de respiraciones pre-
establecidas por el médico. El resto de los esfuerzos respiratorios no
desencadena disparos en el ventilador, pero el paciente cuenta con flujo
continuo dentro del circuito del ventilador para apoyar su esfuerzo respiratorio
espontaneo.

VG: Es una modalidad que puede utilizarse junto con las anteriores; es una
ventilacion limitada por presion, y en la que se logra un Vt predeterminado
de manera gradual en un lapso de 6-8 respiraciones, a expensas de ajustar la
presion inspiratoria pico (PIP) lo necesario dentro del limite preestablecido de
seguridad para lograr ese Vt*>®782,



Aun existe discusion sobre cual es el sensor y transductor mas efectivo de
la sefal respiratoria del paciente. Se han utilizado diferentes formas para detectar
esta sefal, tales como la impedancia abdominal (movimiento abdominal), la
impedancia toracica (movimiento toracico), cambios de presion en la via aérea, y
cambios en el flujo de la via aérea, siendo esto ultimo posible con un transductor
de presion diferencial de orificios variables 6 un anemoémetro de alambre caliente.
El inconveniente con estos ultimos dispositivos es que pueden generar autociclado
(desencadenar administracion de presiones positivas espontaneas) y requieren
que el esfuerzo respiratorio del paciente supere el umbral del sensor de flujo para
desencadenar un apoyo respiratorio por el ventilador artificial. Esto ha generado
controversia sobre su uso en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al
nacimiento, pero se ha identificado que es dependiente del modelo de ventilador
mecanico y de la sensibilidad del sensor de flujo utilizados® 4 % & 7:8:9.10,

Los ensayos clinicos controlados que comparan la ventilacion neonatal
sincronizada con la ventilacidn convencional limitada por presion y ciclada por
tiempo y un meta-andlisis de estos estudios no han demostrado disminucion
significativa hasta el momento en el riesgo de desarrollar enfermedad pulmonar
cronica, hemorragia intra-ventricular grave, pero si han demostrado un menor
riesgo de barotrauma y menor tiempo de ventilacion mecanica durante las
modalidades sincronizadas sin incremento en la presencia de efectos adversos
con este tipo de ventilacion. Esto estudios no evaluaron si realmente el esfuerzo
respiratorio del paciente se sincronizaba con el ventilador mecanico en las
diferentes modalidades de respiracion 11:1213.14.15.16.17,18,19,20

La ventilacién sincronizada se empezd a evaluar inicialmente en adultos y ahora
se conoce que la ventilacion con presion soporte disminuye el trabajo respiratorio.
En 1993, Tokioka y col. evaluaron la ventilacién con presion soporte en 6 nifios
entre 3 y 5 ainos en el periodo postoperatorio inmediato en 3 diferentes niveles de
presién soporte (0, 5 y 10 cm Hy0), y encontraron que el Vit aumentd y la
frecuencia respiratoria (FR) disminuyé con niveles ascendentes de presion
soporte, con lo que concluyeron que aumentaba la respiracion espontanea y
disminuia el trabajo respiratorio®".

En 1996, Hummler y col. estudiaron los efectos de SIMV y AC sobre la ventilacion,
el intercambio gaseoso, esfuerzo respiratorio del paciente, y fluctuaciones en la
presion arterial en 12 recién nacidos prematuros, con edad gestacional de
29.7+2.3 semanas y peso al nacimiento de 1.217+402 g. Ellos encontraron un
volumen minuto (VM) mecanico (dado por el apoyo de la ventilacion mecanica)
mayor durante SIMV y AC que en IMV; un Vt mecanico mayor durante SIMV y
menor durante AC en comparaciéon con IMV; una presion media de vias aéreas
(Paw) mayor durante AC que durante IMV 6 SIMV; y menores fluctuaciones en la
presion arterial, latido a latido, durante SIMV y AC comparado a IMV?,



En el 2000, Mrozek y col. estudiaron el impacto de la ventilacion guiada por
volumen después del tratamiento con factor surfactante, bajo las modalidades de
ventilacion mandatoria intermitente (IMV), SIMV y AC; aleatorizaron 30 recién
nacidos prematuros con SDR antes de la administracion del surfactante;
encontraron mejoria en la oxigenacion después de la administracion de
surfactante en todos los grupos, pero encontraron una menor frecuencia
respiratoria y variacion en el Vt en el grupo bajo ACZ.

En el 2001, Cheema y col. estudiaron 40 recién nacidos prematuros durante las
etapas iniciales y de recuperacion del SDR; con una edad gestacional de
27.9+0.3 semanas, peso al nacimiento 1064+60 g en 2 grupos que fueron
aleatorizados para recibir AC 6 SIMV con o sin VG durante un periodo de 4 horas,
alternando periodos de 1 hora entre modalidad con 6 sin VG; Se encontré un
intercambio igaseoso mas estable y menor Paw y PIP en las modalidades con VG
que sin ella®*.

En el 2001, Abubakar y col. evaluaron las interacciones paciente-ventilador en 23
recién nacidos prematuros, con edad gestacional de 31+6 semanas, con peso al
nacimiento de 1650+1180 g y edad al momento del estudio de 19+26 dias.
Evaluaron los efectos de PSV y VG sobre la PIP, Paw, Tiy Vt. 12 pacientes fueron
estudiados mientras se encontraban en AC y 11 mientras se encontraban en
SIMV. Se analizaron de 400-600 respiraciones de cada paciente. Se encontrd un
Ti mas corto y por lo tanto una menor Paw en PSV y PSV+VG, comparado a AC.
La PIP fue similar en todas las modalidades AC pero mas variable en la modalidad
con VG,; el Vt fue igual en todas las modalidades AC pero menos variable con VG.
Con PSV y PSV+VG la PIP y Paw fueron menores y menos variables comparado
a SIMV. El Vit fue similar en SIMV, PSV y PSV+VG pero menos variable con VG?°.

En 2002, Herrera y col. estudiaron 17 recién nacidos prematuros, edad gestacional
de 27 semanas (24-31 semanas), peso de 854 g (655-1140 g) y 5 dias al
momento del estudio (2-9 dias) para comparar el efecto de SIMV+VG comparado
contra SIMV solo, sobre las presiones de ventilacién, el VM, la oxigenacion y la
ventilacion. 9 nifios fueron evaluados con un Vt prefijado a 4.5 ml/kg, y otros 8
nifos con un Vt a 3ml/kg, en ambas modalidades durante un periodo de 1 hora
cada una de forma aleatorizada. Se encontré que la PIP fue significativamente
menor con SIMV+VG a 3ml/kg; La Paw, Vt, y el VM mecanico fueron menores en
las modalidades con VG que sin ella, y aun mas en la modalidad con menor Vt
prefijado, aunque en ambas modalidades incremento el VM espontaneo?.

En 2003, Migliori y col. compararon los efectos de PSV y SIMV sobre la funcién
respiratoria en 20 recién nacidos prematuros, edad gestacional promedio 29
semanas, peso promedio al estudio 1354 g durante fases alternas de 4 horas cada
una. El Vt entregado en las modalidades fue fijado en 6 ml/kg. Se observd una
disminucién significativa de la FR y un incremento del Vt y VM en los dos periodos
de PSV en comparacion con los periodos de SIMVZ.



En 2004, Keszler y col. evaluaron la hipotesis de que con la modalidad AC+VG se
mantendria mas constante el Vt y la PaCO; en las primeras 72 horas de vida en
recién nacidos prematuros. Los pacientes se aleatorizaron para recibir AC con 6
sin VG. La PIP se ajusté en AC para recibir un Vt entre 4-6 ml/kg y en VG se
ajusté a 5ml/kg. Encontraron que con VG se reducia el riesgo de hipocapnea y de
Vt excesivamente grandes, al mantener un Vt mas estable, y menos variable?®.

En 2005, Abubakar y col. compararon el efecto de combinar AC+VG contra
SIMV+VG sobre el Vt, PIP, Paw, FR, frecuencia cardiaca, oxigenacion y VM en
recién nacidos prematuros. Aleatorizaron 12 pacientes con una edad gestacional
de 26+2.4 semanas, peso al nacimiento de 679+138 g, peso al momento de
estudio de 887+247 g, y edad al estudio de 27+17 dias. Encontraron que la PIP y
Paw fueron significativamente mayores en las ventilaciones apoyadas
mecanicamente en SIMV+VG que en AC+VG. El Vt y el VM fueron iguales en los
2 grupos, pero significativamente mas variables en SIMV+VG. El Vt durante las
respiraciones espontaneas en SIMV+VG fue menor y significativamente mas
variable que el de las respiraciones con apoyo mecanico durante SIMV+VG 6 que
el Vt durante AC+VG?.

Recientemente (2006), Lista y col. evaluaron la inflamacién pulmonar en recién
nacidos pretérmino bajo modalidad AC con 2 Vt diferentes durante la etapa aguda
de SDR. Aleatorizaron 30 pacientes (edad gestacional 25-32 semanas) para
recibir Vt a 5mllkg 6 a 3ml/kg, 15 en cada grupo, y midieron citoquinas
inflamatorias IL-6, IL-8 y TNF-a en aspirado bronquial los dias 1, 3 y 7 de vida. La
IL-8 y el TNF-a fueron significativamente mayores en el dia 7 en el grupo ventilado
con Vit de 3m|/k%, y ademas encontraron que el tiempo de ventilacién en este
grupo fue mayor®.

Aunque estas modalidades en teoria son muy atractivas, es necesario determinar
si realmente son capaces de cumplir sus objetivos con diferentes condiciones
pulmonares. Por ejemplo, en pacientes que tienen R pulmonar muy elevada, la
modalidad PSV puede no ser tan efectiva para entregar Vt, por el gran pico de
flujo que desarrollan. Esto debe analizarse en diversas situaciones clinicas.






OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar la estabilidad del Vt en modalidades PSV y AC, con y sin VG.

OBJETIVO SECUNDARIO

Evaluar y comparar el comportamiento de Paw, PIP, VM, FR, D y R en las
modalidades PSV y AC, con y sin VG.

HIPOTESIS

“El Vt se mantiene mas estable en la ventilacién sincronizada con VG que
sin éste en recién nacidos prematuros”.

JUSTIFICACION

Es importante analizar criticamente las nuevas modalidades ventilatorias
en recién nacidos, para asi adoptar estrategias que optimicen el Vt y disminuyan
los riesgos asociados con la ventilacion mecanica tradicional.



MATERIAL Y METODOS
Diseio: Estudio Prospectivo

Poblacion de estudio:

Criterios de Inclusién:

e Neonatos bajo ventilacion mecanica con el ventilador Drager Babylog 8000
plus® en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital
Infantil de México Federico Gdmez durante el periodo de enero del 2001 a
diciembre del 2004

e Peso menor de 2500 g

¢ Consentimiento informado por los padres de cada paciente

Criterios de Exclusion:
e Pacientes bajo relajacién muscular o sedacién farmacolégica
e Atelectasia total de algun pulmoén
e Necesidad de ventilacién de alta frecuencia y/u éxido nitrico
e Acidosis, hipotonia muscular, apnea, malformacion congénita

Criterios de Eliminacion:
¢ Inestabilidad durante la ventilacion en alguna de las modalidades de estudio
(que a juicio del médico tratante necesitara cambio a otra modalidad de
ventilacion mecanica fuera del estudio)

DISENO DE ESTUDIO (figura 1)

4hrs 4hrs 4hrs 4hrs
—> —> —> —>

PSV+VG ‘ PSV ‘ AC+VG ‘ AC \

. ®
Driager Babylog 8000 plus I:> Dréger Babyview®

Variables de 720 respiraciones
Estudio: Vt, (altimas 2 horas por
PIP, Paw, S modalidad)
FR,VM,Dy CO,: 45-55 mmHg
R Sa0,: 92-96%
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La figura 1 muestra que todos los pacientes fueron ventilados durante 4 horas
continuas en cada modalidad de ventilacion; se inicidé con la modalidad con VG
para fijar la PIP minima indispensable para garantizar el Vt asignado, seguida de
la modalidad sin VG y posteriormente con la otra modalidad de ventilacion de
manera alterna, de tal manera que cada paciente fuera su propio control. Se tomé
el periodo de las ultimas 2 horas en cada modalidad para el registro de datos de
mecanica de ventilacion, para evitar cualquier efecto de sobreposicién de la
modalidad de ventilacion previa.

Todos los pacientes fueron ventilados con el Babylog 8000 plus de Drager con
Software 5° y médulo de VG (Dréger, Liibeck, Alemania). Las mediciones de los
parametros de ventilacion se hicieron por medio de un anemdmetro de alambre
caliente (sensor de flujo) colocado entre la canula endotraqueal y el circuito del
ventilador. Previo a la colocacién del circuito de ventilacién en el paciente, el
sensor de flujo fue calibrado de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

Los datos de ventilacion fueron registrados en el programa de computacion
Babyview de Drager cada 10 segundos, y posteriormente transferidos a hojas de
calculo (Microsoft Excel®, Microsoft Corporation, Redmond, WA).

Todas las respiraciones fueron analizadas manualmente y las respiraciones con Ti
<0.1 6 >1 segundo fueron excluidas (al no representar respiraciones reales), asi
como también las que tuvieran fuga > al 10%.

Manejo Ventilatorio:

Presién positiva al final de la espiracion (PEEP) entre 4-5 cmH,0

Flujo 8 L/minuto

VG 4-5 ml/Kg

PIP maxima 20% arriba con la que el paciente logra el V1 prefijado

Ti maximo de 0.5 segundos (en PSV);

Ti en AC: el mas alto en modalidad PSV

FR base de 10 por minuto

Fraccion inspirada de O, (FiO;) necesaria para mantener saturacién de O,
(Sa0y) entre 92-96%

e Estrategia ventilacion para mantener PaCO; entre 45-55 mHg

Analisis Estadistico:

Las medias 6 las medianas de las variables de estudio fueron comparadas con
ANOVA o la prueba de Wilcoxon, respectivamente, y las varianzas con la prueba T
de Pitman. Se utilizé el programa SPSS 11.0 para windows® para la realizacion
del analisis estadistico.



RESULTADOS

Un total de 13 recién nacidos prematuros fueron elegibles para el estudio, 6 fueron
eliminados por no contar con las 4 modalidades analizadas en el estudio. Los 7
pacientes restantes tenian una edad gestacional promedio (EG) al nacimiento de
30+3.3 semanas, edad cronoldgica promedio al inicio del estudio de 18.4+13 dias,
edad gestacional corregida promedio al momento del estudio de 32.5+3.1
semanas (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

EG al Sexo Peso al Edad al |EG al Peso al |Dx.

Nacer Nacer (g) |Estudio |Estudio Estudio |Principal

(semanas) (dias) (semanas)|(9)

30 M 800 5 30.5 830 SDR

26 M 950 12 27.5 845 SDR

29 M 1300 25 32.4 1080 Sepsis

33 M 1100 4 33.4 1120 SDR

26 F 1000 39 31.4 907 Neumonia

32 F 1150 30 36.2 1196 PO PCA*

34.5 M 1760 14 36.5 1850 Atresia
Intestinal

30+3.3* 1100+300*| 18.4+13* | 32.5+3.1* | 1100+300*

*Media + Desviacién estandar (DE)

OLPostoperado de persistencia de conducto arterioso

De los 7 pacientes, 2 recibieron 3 dosis de surfactante pulmonar por cursar con
SDR; 3 cursaron con PCA: 1 recibi6 esquema con indometacina, 1 curso sin
repercusion hemodinamica, y a 1 se le realizé cierre quirurgico (antecedente de
neumotorax derecho a su ingreso, cursaba con sonda pleural derecha durante el
estudio). Un paciente recibié esquema de esteroide prenatal incompleto, en un
paciente no se aplico esquema prenatal de esteroide, y del resto se desconoce el
dato. Un paciente fallecié posterior al estudio por choque séptico por hongos.

Las variables de ventilacion se estudiaron en 5,040 ventilaciones por modalidad,
para un total de 20,160 ventilaciones estudiadas.




El Vt en PSV+VG y AC+VG fue significativamente menor que en AC (p<0.046)
pero no que en PSV; ademas, la variabilidad ventilacion a ventilacion fue menor en
ambas modalidades con VG comparado con las mismas modalidades sin VG
(PSV+VG y AC+VG vs PSV y AC, p<0.009) (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién del Volumen Corriente (Vt)

Modalidad Media + DE Varianza Mediana Coeficiente de
Ventilatoria Variacioén (%)
PSV+VG 5.10+3.61 6* 4.3** 47.3

PSV 6.36+5.41 24 4.4 76.9

AC+VG 4.99+3.27 6* 3.8** 51.2

AC 6.18+6.14 22 5.2 76

*PSV+VG y AC+VG vs PSV y AC(p<0.09)
“PSV+VG y AC+VG vs AC (p<0.046)

La variabilidad de la PIP en todos los modos de ventilacion fue igual. Se observé
una mayor variabilidad en la Paw en AC+VG (no en PSV+VG) en comparaciéon
con PSV y AC (p<0.03) y mayor variabilidad en la R en AC+VG y PSV que en
PSV+VG (p< 0.04), asi como también mayor variabilidad en la D en PSV+VG que
en PSV y AC (p<0.02). No se observaron diferencias en D, R, FR y VM entre las
diferentes modalidades de ventilacion mecanica (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Medias y/6 medianas con comparacion de varianzas*

Variable [PSV+VG PSV AC+VG AC
(medial/varianza) (medial/varianza) (medialvarianza) (medial/varianza)

PIP 13.3/ 22 17.6/ 19 54/ 16.1 23/ 16.7

R 95.6/1458 138.1/ 6702 139.1/ 10198 117.8/ 5741

D 0.97/0.5° 0.62/ 0.06 0.81/0.13 0.60/ 0.04

FR 66.5/ 150 54/ 295 50/ 270 53.1/ 313

VM 0.3/0.04 0.2/ 0.11 0.2/ 0.08 0.3/0.10
(medianal/varianza) | (medianal/varianza) | (medianal/varianza) | (medianal/varianza)

Paw 5.1/2.5 71/2.4 6.3/ 6.8* 7.2/ 4.1
(medianal/varianza) | (medianal/varianza) | (mediana/varianza) | (mediana/varianza)

Comparacion de varianzas:
“PSV+VG vs PSV y AC+VG (p<0.04), ’PSV+VG vs PSV y AC (p<0.02), *AC+VG vs PSV y AC (p<0.03)
Los valores fueron ajustados para correlacion



La PIP fue menor en PSV+VG que en PSV (p-0.013), no hubo diferencias en
comparacion con AC+VG y AC, ni tampoco entre estas ultimas modalidades
(Grafico 1).

Grafico 1.
Comparacion de
Presion Inspiratoria Pico

25
20 -
§ 15 > | | Dgl
£ 10 )
5
0 . . .
PSV4VG  PSV AC+VG AC

"PSV+VG vs PSV (p-0.013)



La Paw fue menor en PSV+VG que en PSV y AC (p-0.018), pero no que en
AC+VG. Se observo una tendencia a menor Paw en AC+VG que en AC, sin ser
estadisticamente significativa (Grafico 2).
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En el grafico 3. observa la relacion de la FR y la Paw, a mayor FR menor Paw .
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DISCUSION

El estudio confirma los reportes de estudios anteriores 2* 2> 2 2 que el agregar
VG a la ventilacion sincronizada neonatal mantiene un Vt mas constante y con
menos variabilidad que en la sincronizacion sin VG. A pesar de esto, no se
observan grandes diferencias con el Vt logrado en las modalidades sin VG, con las
cuales se obtiene un Vt regular. A diferencia del estudio de Keszler y col.? se
tomaron mas ventilaciones por modalidad por paciente, y el analisis de las
varianzas se realizd con la prueba T de Pitman, comparando varianzas de
muestras correlacionadas (ellos analizaron las varianzas con ANOVA lo cual no es
aceptable desde el punto de vista estadistico).

La variabilidad en el Vt en las modalidades con VG no se elimina por completo y
esto se explica a que de acuerdo a las condiciones cambiantes del pulmoén el
ventilador realiza correcciones graduales dentro de un rango predeterminado, sin
compensar bruscamente un Vt disminuido como mecanismo de seguridad, sino
que lo efectua en un lapso de 6 a 8 respiraciones mediante el mecanismo de
retroalimentacion entre el Vt espirado y el Vt proporcionado (6 Vt inspirado); por el
contrario en caso de que con la entrega del Vt establecido se rebase el limite de
seguridad de PIP previamente programado se abre una valvula de escape dentro
del ventilador como mecanismo de seguridad para el paciente, con lo que sonara
la alarma.

Algo que pudiera significar un sesgo del estudio es la utilizacion del Vt inspirado,
dado que el ventilador utilizado pudiera sobrecompensar por fugas alrededor de la
canula endotraqueal. Sin embargo, para evitar este problema, se excluyeron
respiraciones que tuvieran mas de 10% de fuga.

Se observé una disminucion en la PIP con PSV+VG, atribuible a los ajustes
automaticos en modalidad VG para lograr con la minima PIP el Vt predeterminado;
esto no se observd en AC+VG, lo que pudiera explicarse por las condiciones
pulmonares cambiantes en los pacientes ventilados (tendencia a disminucion en D
y aumento en R, AC+VG vs PSV+VG, respectivamente).

La variabilidad de la Paw fue mayor en AC+VG lo que correlaciona con la mayor
variabilidad en la R encontrada en esta modalidad de ventilacion , sin repercusion
sobre el Vi, lo que pudiera explicarse como parte de los ajustes propios de la
modalidad VG a pesar de no haberse observado estos cambios en la modalidad
PSV.

No se encuentra explicacion para la mayor variabilidad encontrada en la D en
PSV+VG comparada contra la otra modalidad con VG.

Se observd una relacion inversa entre FR y la Paw, de tal manera que se
demuestra un incremento en la FR para compensar una disminucion en Paw,
como se observa en el grafico 3, sin ser estadisticamente significativo.



A pesar de no ser el objetivo de este estudio, se sugiere que al mantener los Vit
mas constantes durante las modalidades con VG, pudiera existir menor riesgo de
volutrauma ante las condiciones cambiantes del pulmén del recién nacido
prematuro con lo que ademas se contribuye a un destete mas rapido del ventilador
en tiempo real, disminuyendo los riesgos de la ventilacion mecanica sincronizada
o0 no, prolongada. Finalmente, estas estrategias podrian disminuir el riesgo de
enfermedad pulmonar cronica del recién nacido, pero se necesitan estudios
enfocados en ese aspecto y con un mayor grupo de pacientes.

La ventaja de la ventilacion mecanica sincronizada con volumen garantizado es la
posibilidad de poder adaptarse a las condiciones clinicas de cada patologia
pulmonar, sin olvidar que la estrategia de ventilacion se determinara de manera
dinamica de acuerdo a la fisiopatologia propia de cada paciente®".



CONCLUSION

La ventilacion sincronizada con VG mantiene el Vt mas constante y con menor
variabilidad que la ventilacidn mecanica neonatal tradicional, limitada por presién y
ciclada por tiempo.

Se requieren mas estudios para entender los factores que influyen sobre la
estabilidad del Vt en las modalidades con VG.
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