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EXPERIENCIA CON EL USO DE LA VENTILACION CON VOLUMEN GARANTIZADO,
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA, DE ENERO 2012 A JULIO 2014.

RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo del uso de la ventilacion con Volumen Garantizado en los
recién nacidos que ingresaron al servicio de cuidados intensivos neonatales del Instituto
Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido de enero del 2012 a julio del 2014.

OBJETIVO

Conocer las indicaciones, evolucion de los pacientes, parametros de ventilacion y
resultados con el uso de la ventilacion mecanica con volumen garantizado en recién
nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, con los datos de los expedientes clinicos de 53 recién
nacidos que durante su estancia en la UCIN fueron manejados con ventilacion mecanica
en la modalidad de volumen garantizado, siendo eliminados 7 de ellos por no contar con
expediente completo y en 2 casos no se encontrd el expediente, quedando 44 pacientes
para el analisis.

RESULTADOS:

De los 44 pacientes estudiados, pertenecian al género masculino 26 (59%) y al femenino
18 (40.9%), con una edad gestacional promedio de 30 semanas, 93.1% de los cuales
fueron prematuros menores de 37 semanas y 11 (25%) prematuros extremos menores
de 28 SDG. EIl peso promedio fue de 1226 g, de los cuales 22 (50%) eran menores de
1000 g. Los diagndsticos por lo cuales se inicid ventilacion mecanica fueron: sindrome de
dificultad respiratoria 32 (72.7%), taquipnea transitoria del recién nacido 5 (11.3%),
neumotérax 3 (6.8%), gastrosquisis 2 (4.5%).

Se administré surfactante profilactico en 14 recién nacidos (31.8%) con necesidad de
reaplicacion en 5 (11.36%). El surfactante de rescate se aplico a 18 (40.9%) ameritando
una segunda dosis en 6 pacientes (30.9%). No hubo necesidad de tercera dosis en
ningun paciente.

El uso de esteroides prenatales se documenté tan solo en 12 pacientes (27.2%) aunque
la mayor parte (93.1%) fueron prematuros, con un 81.8% menores de 34 SDG, con una
incidencia de SDR elevada entre estos pacientes (72.7%); cabe sefalar que 59% no
llevaron control prenatal regular en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Las indicaciones de inicio de la VVG fueron: retiro de la ventilacion 16 (36.3%),
hipercarbia 8 (18.1%), hipoxemia 5 (11.3%), apneas 5 (11.3%), neumotodrax 3 (6.8%),
cirugia abdominal 3 (6.8%), modalidad ventilatoria inicial post-surfactante 2 (4.5%),
hemorragia pulmonar 2 (4.5%).
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Los parametros ventilatorios promedio durante la VVG fueron: pip 15 cm, peep 5cm,
frecuencia respiratoria 43 por minuto, Fi02 0.37, el volumen circulante (VC) promedio
utilizado fue de 5ml/kg. El tiempo promedio que se mantuvieron con VVG fue de 44 horas.

Los promedios de las variables gasométricas obtenidos durante la VVG fueron: Sp02 de
92%, Pa02 47mmHg, y PC02 46mmHg.

De los 44 pacientes estudiados, 26 (59%) se extubaron exitosamente posterior al uso de
VVG: 13 a VNF (29.5%), 6 a CPAPn (13.6%), 3 a puntas nasales (6.8%), 2 a aire
ambiente (4.5), 1 a campana cefélica (2.2%) y 1 a oxigeno indirecto (2.2%). No hubo
fallas a la extubacion en estos pacientes. La VVG se retiro en 18 (40.9%) pacientes por
los siguientes motivos: hipercarbia e hipoxemia 6 (13.6%), hipocarbia 5 (11.3%),,
sobredistensién pulmonar 2 (4.5%), atelectasia 1 (2.2%) y fuga por fistula
traqueoesofagica 1 (2.2%), y 3 pacientes fallecieron por choque séptico durante la VVG
(6.8%).

CONCLUSION

La VVG se ha utilizado en la UCIN en sélo el 7% de los pacientes que ingresan, a pesar
de que el porcentaje de éxito como modalidad de retiro de la ventilacién es del 59%. De
acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo, es aplicable para pacientes de
diferente edad gestacional, incluyendo prematuros extremos con peso menor a 1000 g, El
comportamiento gasométrico en general tiende a la normocarbia y normoxemia. Las
causas mas frecuentes de retiro fueron hipocarbia, e hipercarbia con hipoxemia.
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ABSTRACT

A descriptive study of the use of volume guarantee ventilation was performed with infants
admitted to the neonatal intensive care unit at the National Institute of Perinatology in the
period January 2012 to July 2014.

OBJECTIVE
To know the indications, evolution, ventilation parameters and results with volume
guarantee ventilation in newborns at the National Institute of Perinatology.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective study was performed with data from the clinical records of 53 infants during
their NICU stay, which were managed with guarantee volume ventilation, being eliminated
seven of them for not having complete file and in 2 cases the file was not found, remaining
44 patients for analysis.

RESULTS:

Of the 44 patients studied, 26 were male (59%) and female 18 (40.9%) with a mean
gestational age of 30 weeks, 93.1% of whom were infants less than 37 weeks and 21
(47.7 %) were extremely premature under 30 SDG. The average weight was 1226 g, with
22 patients (50%) less than 1000 g. Initial diagnoses of patients were: respiratory distress
syndrome 32 (72.7%), transient tachypnea of the newborn 5 (11.3%), pneumothorax 3
(6.8%), Gastroschisis 2 (4.5%).

Prophylactic surfactant was administered in 14 newborns (31.8%) requiring reapplication
in 5 (11.36%). The rescue surfactant was applied to 18 (40.9%) needing a second dose in
6 patients (30.9%). There was no need for third dose in any patient.

The use of antenatal steroids was documented in only 12 patients (27.2%), although the
majority (93.1%) were premature, with (11) 25% extremely prematures under 28 SDG and
50% weighing less than 1000 g, with a high incidence of RDS among these patients
(72.7%), although it should be noted that 59% did not take regular prenatal control in the
National Institute of Perinatology.

The reasons for initiation of VVG were ventilation weaning in 16 (36.3%), hypercarbia in 8
(18.1%), hypoxemia in 5 (11.3%), apnea in 5 (11.3%), pneumothorax 3 (6.8%), abdominal
surgery in 3 (6.8%), initial ventilatory mode post-surfactant in 2 (4.5%) and pulmonary
hemorrhage in 2 (4.5%).

The average ventilatory parameters during VVG were PIP 15 cmH20, peep 5 cmH-20,
respiratory rate 43 per minute, Fi02 0.37. The average VC used was 5ml/kg. The average
time stayed with VVG was 44 hours.

The means of the blood gas variables were obtained during the VVG: Sp02 of 0.92, Pa02
47mmHg and 46mmHg PCO02. Of the 44 patients studied, 26 (59%) were extubated
successfully after using VVG: 13 were extubated to nasopharyngeal ventilation (29.5%), 6
to nCPAP (13.6%), 3 to prongs (6.8%), 2 stay without oxygen (4.5), 1 to cephalic hood
(2.2%) and 1 indirect oxygen (2.2%). There was not extubation failure in these patients. In
18 (40.9%) newborns VVG withdrew for the following reasons: hypercarbia and hypoxemia
6 (13.6%), hypocarbia of 5 (11.3%), pulmonary overdistension 2 (4.5%), atelectasis 1
(2.2%) and leakage by tracheoesophageal fistula in 1 (2.2%). 3 deaths occur during VVG.
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CONCLUSION

The VVG is used in the NICU in only 7% of patients admitted, although the success rate
for ventilation weaning is 59%. According to the results obtained is applicable for patients
of different gestational age, including extreme premature with weight less than 1000 g, and
there was not extubation failure. The gasometric behavior was normocarbia and

normoxemia. The most common causes of withdrawal of VGV were hypocarbia,
hypercarbia and hypoxemia.
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INTRODUCCION

Con la mayor supervivencia de neonatos de peso bajo al nacimiento, existe un renovado
interés por minimizar la necesidad de ventilacion mecanica prolongada para reducir el
dafio inducido por la ventilacién invasiva y la toxicidad del oxigeno. ()

Dado que se requiere el uso de la ventilacion mecanica para el manejo de los recién
nacidos con insuficiencia respiratoria severa, y que la modalidad mas utilizada es la
ventilacién limitada por presion, el objetivo principal es el mantenimiento de un
intercambio de gas adecuado, y debe ser alcanzado con un minimo de lesién pulmonar y
el menor grado posible de deterioro hemodinamico, evitando lesiones a 6rganos distantes,
como el cerebro.

El objetivo principal de la ventilacidn mecanica en el manejo de los recién nacidos con
insuficiencia respiratoria severa es el mantenimiento de un intercambio de gas adecuado,
con un minimo de lesiéon pulmonar y evitando lesiones a 6rganos distantes, como el
cerebro. Otro objetivo importante es la reduccion del trabajo respiratorio, sobre todo en
los prematuros con peso extremadamente bajo al nacer.

El reconocimiento de que es el volumen no la presion, el factor clave en la lesion
pulmonar inducida por el ventilador y la sensibilizacion acerca de la asociacion entre
hipocarbia y lesion cerebral, han fomentado el deseo de mejorar el control del volumen
circulante entregado.® La ventilacion con objetivo de volumen (VOV) disminuye la
variabilidad en la entrega de ese volumen en comparacién con la ventilacién limitada por
presién (VLP); al disminuir las fluctuaciones de VC y las variaciones en el volumen
minuto, se logra una PaCO2 mas estable y menos hipocarbia; al controlar el VC
excesivo se disminuye la posibilidad de volutrauma.® y al evitar un VC muy bajo se puede
disminuir el riesgo de atelectrauma e hipercarbia.

Las modalidades de VOV varian segun la forma de medir y controlar la entrega de VC. La
ventaja de usar como objetivo el VC inspirado es que el ventilador lo controla al
entregarlo. La principal desventaja es que se ve alterado por las fugas variables del TET.
La ventaja de usar el VC espirado es que éste refleja con mayor exactitud el VC que entro
a los pulmones del paciente y se ve menos afectado por las fugas del TET. La ventilacion
con volumen garantizado es una modalidad de VOV que controla el VC espirado.® El
Drager Babylog 8000 plus es uno de los ventiladores que ofrece ventilacién con volumen
garantizado, y junto con el Neumovent que ofrece la modalidad de ventilacion con
regulacion de presion y control de volumen, son las modalidades que se usan en el
Instituto Nacional de Perinatologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia se
utiliza como estrategia de apoyo respiratorio para los recién nacidos con dificultad
respiratoria la ventilacion con objetivo de volumen en su modalidad de volumen
garantizado desde el ano 2010, sin que hasta el momento se hayan analizado los
resultados de su aplicacién, por lo que proponemos la realizacion de este estudio a fin de
conocerlos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las principales indicaciones, parametros y resultados del uso de la VOV en
los recién nacidos con falla respiratoria de la unidad de cuidados intensivos neonatales
del Instituto Nacional de Perinatologia?
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OBJETIVOS.
Conocer las principales indicaciones para iniciar la ventilacion con volumen garantizado.

Conocer los parametros ventilatorios promedio utilizados en VVG de presion inspiratoria
pico (PIP), presion espiratoria al final de la inspiracion (PEEP), frecuencia de apoyo
respiratorio (FR) y fraccion inspirada de oxigeno (Fi02).

Conocer las concentraciones promedio de presiéon de didoxido de carbono (PCO02), y
presién de oxigeno (p02), asi como el promedio de saturacion por oximetria de pulso
(Sp02) y) que han presentado en promedio los pacientes manejados con VVG.

Conocer cuales han sido los principales motivos de retiro de la VVG y la tasa de éxito a la
extubacion con su uso.

JUSTIFICACION.

Es necesario conocer los resultados del uso de la VVG de la UCIN del Instituto Nacional
de Perinatologia a fin de lograr estandarizar y optimizar su aplicacion en los pacientes
con falla respiratoria y con ello minimizar la posibilidad de causar lesiones pulmonares
secundarias a su uso.

DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE INVESTIGACION. Observacional.
TIPO DE DISENO. Cohorte.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

a) Por la participaciéon del investigador: Descriptivo
b) Por temporalidad del estudio: Longitudinal

c) Por la lectura de los datos: Retrolectivo

d) Por el andlisis de datos: Descriptivo

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO.
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia.

DURACION APROXIMADA (EN MESES): 31 meses.

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO, Y TAMANO
DE LAMUESTRA

La muestra se encuentra constituida por todos los pacientes que fueron tratados con
VVG en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2012 al 31 de julio de 2014, en los que se utilizé ventilacion con volumen
garantizado.
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CRITERIOS DE ENTRADA
Criterios de Inclusion:

Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el periodo del
1° de Enero del 2012 al 31 de julio de 2014.

Tratados con ventilacion con volumen garantizado.
Criterios de no inclusion:

Pacientes que no hayan contado con una hora minimo de ventilaciébn con volumen
garantizado.

CRITERIOS DE SALIDA

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.
Pacientes que hayan sido trasladados.

Criterios de exclusion:

Pacientes con malformaciones pulmonares congénitas

VARIABLES EN ESTUDIO
VARIABLE(S) INTERCURRENTES

Edad gestacional: Semanas de amenorrea de la madre al nacimiento cuando la FUM es
confiable, en caso de no ser confiable se utilizara la valoracion por Capurro o por Ballard.
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: semanas.

Sexo: género al que pertenece el sujeto.
Escala: cualitativa

Tipo de variable: dicotdmica

Indicador: masculino/femenino.

Peso: masa corporal expresada en gramos
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: gramos.

VARIABLE INDEPENDIENTE

VVG: Modalidad invasiva de asistencia ventilatoria mediante un tubo endotraqueal para
entregar presion positiva intermitente (PPIl) con volumen circulante preestablecido,
alcanzando una presion inspiratoria maxima, con presion espiratoria positiva al final de la
espiracion (PEEP), y una frecuencia de ciclos de apoyo (FR).
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Escala: cualitativa
Tipo de variable: dicotbmica
Indicador: si/no.

VARIABLES DEPENDIENTES

Tiempo de VVG: horas que permanece el paciente en ventilacion con VG
Escala: Cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: horas.

PIP: presién inspiratoria maxima alcanzada durante el ciclo respiratorio otorgada por el
ventilador.

Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: centimetros de agua (cm/)

PEEP: presién positiva al final de la espiracién durante el ciclo respiratorio.
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: centimetros de agua (cm/)

FR: ciclos de apoyo respiratorio otorgados por el ventilador.
Escala: cuantitativa.

Tipo de variable: continua

Indicador: frecuencia.

Fi02: concentracion de oxigeno en el aire inspirado.
Escala: cuantitativa.

Tipo de variable: continua

Indicador: fraccién

VC: cantidad de aire inhalado y exhalado durante un ciclo respiratorio normal.
Escala: cuantitativa.

Tipo de variable: cuantitativa.

Indicador: ml/kg

Motivo de inicio: principal motivo para el uso de la VVG
Escala: cualitativa

Tipo de variable: nominal

indicador: causa de inicio

Motivo de retiro: principal indicacion por la que se suspendié la VVG
Escala: cualitativa

Tipo de variable: nominal

indicador: causa de retiro.

pCO02: Presion parcial del didoxido de carbono en la sangre.
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: mmHg
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p02: Presion parcial de oxigeno en sangre.
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: mmHg

Sp02: Fraccion de oxihemoglobina en sangre.
Escala: cuantitativa

Tipo de variable: continua

Indicador: fraccién

METODOLOGIA

Se realizd la revision de los expedientes de los pacientes que se hospitalizaron en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del INPer en el periodo comprendido de enero
del 2012 a julio del 2014 que fueron tratados con VVG; de los cuales 53 cumplieron con
el criterio de seleccidn, sin embargo en 7 expedientes los datos no estaban completos y 2
expedientes no se encontraron en el archivo, por o que en el analisis sélo estan los
resultados de 44 pacientes. La informacion obtenida de los expedientes se almacend en
una hoja de recoleccion de datos en Excel y posteriormente se realizd la determinacion
de la estadistica descriptiva de la poblacion con calculo de promedios, mediana y
porcentajes.

RESULTADOS Y ANALISIS

De los 44 pacientes estudiados, pertenecian al género masculino 26 (59%) y al femenino
18 (40.9%), con una edad gestacional promedio de 30 semanas, 93.1% de los cuales
fueron prematuros menores de 37 semanas y 11 (25%) fueron prematuros extremos
menores de 28 SDG. El peso promedio fue de 1226 g, siendo 22 pacientes (50%)
menores de 1000 g. Los diagndsticos iniciales de los pacientes fueron: Sindrome de
dificultad respiratoria 32 (72.7%), Taquipnea transitoria del recién nacido 5 (11.3%),
Neumotorax 3 (6.8%), Gastrosquisis 2 (4.5%).

Se administré surfactante profilactico en 14 recién nacidos (31.8%) con necesidad de
reaplicacion en 5 (11.36%). El surfactante de rescate se aplico a 18 (40.9%) ameritando
una segunda dosis en 6 pacientes (30.9%). No hubo necesidad de tercera dosis en
ningun paciente.

El uso de esteroides prenatales se documentoé solo en 12 pacientes (27.2%) aunque que
la mayor parte (93.1%) fueron prematuros, con un 81.8% menores de 34 SDG, y un 50%
con peso menor de 1000 g, con una incidencia de SDR elevada entre estos pacientes
(72.7%) aunque cabe senalar que 59% no llevaron control prenatal regular en el Instituto
Nacional de Perinatologia.

Los motivos de inicio de la VVG fueron: retiro de la ventilacion 16 (36.3%), hipercarbia 8
(18.1%), hipoxemia 5 (11.3%), apneas 5 (11.3%), neumotoérax 3 (6.8%), cirugia abdominal
3 (6.8%), modalidad ventilatoria inicial post-surfactante 2 (4.5%), hemorragia pulmonar 2
(4.5%).

Los parametros ventilatorios promedio durante la VVG fueron: pip 15 cmH20, peep 5
cmH20, frecuencia respiratoria 43 por minuto, Fi02 0.37. El volumen circulante promedio
utilizado fue de 5ml/kg. El tiempo promedio que se mantuvieron con VVG fue de 44 horas.
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Los promedios de las variables gasométricas obtenidos durante la VVG fueron: Sp02 de
0.92, Pa02 47mmHg, y PC02 46mmHg.

De los 44 pacientes estudiados, 26 (59%) se extubaron exitosamente posterior al uso de
VVG: 13 se extubaron a VNF (29.5%), 6 a CPAPn (13.6%), 3 a puntas nasales (6.8%), 2
pasaron a aire ambiente (4.5), 1 a campana cefalica (2.2%) y 1 a oxigeno indirecto
(2.2%). No hubo fallas a la extubacion en estos pacientes. En 18 (40.9%) recién nacidos
se retird la VVG por los siguientes motivos: hipercarbia e hipoxemia 6 (13.6%), hipocarbia
5 (11.3%), sobredistension pulmonar 2 (4.5%), atelectasia 1 (2.2%) y fuga por fistula
traqueoesofagica 1 (2.2%), 3 pacientes fallecieron por choque séptico durante la VVG.

DISCUSION

La sobrevida de pacientes prematuros ha incrementado gracias a los métodos de apoyo
ventilatorio invasivos, pero también la incidencia de pacientes con lesiéon pulmonar
asociada a la ventilacion.

El volumen circulante en la respiracion neonatal es fundamental para el intercambio de
gases y la asistencia respiratoria después del nacimiento. En los recién
nacidos especialmente vulnerables, el volumen corriente excesivo (volutrauma) es un
importante contribuyente a la lesién pulmonar inducida por la ventilacion mecanica,
porque desencadena una cascada de respuestas proinflamatorias asociadas con la
incidencia aumentada de displasia broncopulmonar. La comprension de las determinantes
respiratorias fisiolégicas permiten entregar 6ptimamente el volumen corriente mediante el
uso de presiones minimas para lograr el intercambio de C02 deseado sin atrapamiento de
aire. @

En nuestro estudio, las indicaciones de inicio de la VVG fueron: para el retiro de la
ventilacion mecanica posterior a la administracion de surfactante, logrando el objetivo en
mas de la mitad de los pacientes, los cuales pasaron a ventilacion no invasiva, incluso a
fase | de ventilacion o retiro total del aporte de oxigeno. Otras causas de inicio fueron
hiper o hipocarbia notando que los niveles promedio de CO02 durante la VVG se
mantuvieron en rangos normales, y solo en un pequefio porcentaje (11.3%) fue el motivo
de retiro.

A partir de observaciones recientes, parece que en realidad puede ser el volumen de gas
entregado a los pulmones lo que sea el principal determinante de dafo pulmonar durante
la ventilacion mecanica. +-5

La VOV ha demostrado disminuir la duracion de la ventilacion mecanica vy
las tasas de displasia broncopulmonar ©7) por lo que deberia utilizarse con mayor
frecuencia, sin embargo su uso es mucho menor al de VLP.

En nuestro estudio, observamos que el volumen circulante promedio durante la VVG fue
de 5ml/kg, acorde a lo reportado por Keszler et al que recientemente realizaron
mediciones del requerimiento de VC en neonatos con peso < 800 g al nacer, observando
que sonde 5.15a 6.07ml/kg en la tercera semana de vida, y lo atribuyen a la distension
de la vias aéreas respiratorias superiores (traqueomegalia adquirida) y al aumento de la
heterogeneidad de la inflacion pulmonar (aumento del espacio muerto alveolar). @

Por otro lado ventilar con volumenes pulmonares bajos también puede causar dano
especialmente en los pulmones con deficiencia de surfactante; la lesién esta relacionada
con la apertura y cierre repetidos de las unidades alveolares con cada respiracion



12 EXPERIENCIA CON EL USO DE LA VENTILACION CON VOLUMEN GARANTIZADO,
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA, DE ENERO 2012 A JULIO 2014.

(atelectotrauma), esto puede explicar porqué las maniobras de reclutamiento pulmonar
para aumentar la capacidad residual funcional protegen contra el dafio. 2 Los pacientes
incluidos en este trabajo fueron manejados con un peep promedio de 5 cmH20 y sélo 2
presentaron atelectasia, que incluso motivo el retiro de la VVG.

Duman et al realizaron un estudio aleatorio y controlado para evaluar el impacto de la
garantia de volumen en la ventilacidn sincronizada en recién nacidos prematuros,
encontrando que, aunque la duraciéon de la ventilacion fue menor, no hubo diferencia
estadistica, sin embargo, coincidiendo con otros estudios, al evaluar el resultado
combinado de muerte y displasia broncopulmonar, hubo una reduccién estadisticamente
significativa a favor de la VVG. © Dentro de sus resultados, refieren una extubacion
exitosa de 60% en el grupo de VVG dentro de las primeras 48 h de vida, lo cual coincide
con la duracién promedio en nuestro estudio que fue de 44 h, a pesar de que hay
diferencias significativas en el uso de esteroides prenatales (79% vs 27%) de nuestros
pacientes.

En una revision de Cochrane, McCallion et al compararon el uso de VOV contra la VLP en
recién nacidos, se incluyen cuatro ensayos con 178 recién nacidos. Aunque las
modalidades de VOV vy los ventiladores usados fueron diferentes, los estudios tenian un
mismo objetivo: investigar las ventajas de controlar el VC suministrado en prematuros. No
se encontrd diferencia estadisticamente significativa en mortalidad, y no se evalud el
resultado combinado de muerte y displasia broncopulmonar. La reduccién de la incidencia
de displasia broncopulmonar mostré diferencia a favor de la VOV pero sin alcanzar
significaciéon estadistica. En donde si hubo diferencia fue en la reduccion de los dias de
ventilacion y en la incidencia de neumotérax, asi como la tasa de hemorragia
intraventricular severa (grados Il y 1V). (19 Por otro lado en la revisién sistematica de
Peng et al (18 estudios, con 954 recién nacidos) se encontré que no hay diferencia en la
incidencia de muerte, pero si una reduccion significativa de la incidencia de displasia
broncopulmonar y de la duracion de la ventilacion mecanica. También report6 reduccion
significativa en la incidencia de hemorragia intraventricular grados 3 y 4, leucomalacia
periventricular, neumotoérax, falla del modo primario de ventilacion, hipocarbia, presion
media de la via aérea y dias de oxigeno suplementario. (") En nuestro estudio 2
pacientes se reportaron con hemorragia intraventricular severa, no hubo pacientes con
neumotoérax posterior al inicio de la VVG y sélo 5 presentaron hipocarbia.

En nuestro estudio, 40.9% de pacientes se retiraron de la VVG: 11 (25%) fueron por
alteraciones en el CO02 : hipocarbia o hipercarbia/hipoxemia; sin embargo el 15.9%
restante de pacientes presentaron complicaciones mas relacionadas con deterioro de sus
condiciones generales que con falla de la VVG, con 3 defunciones por choque séptico; 2
pacientes con hemorragia pulmonar concomitante y uno con choque anafilactico.

Se han realizado estudios para evaluar las practicas actuales de ventilacion en recién
nacidos. En Europa, la ventilacién ciclada por tiempo y limitada por presion combinada
con SIMV es la modalidad mas usada y las nuevas practicas de ventilacion soélo se usan
en una pequeia proporcion de  pacientes, (12 coincidiendo con Bancalari, quien
menciona que la VOV que es una estrategia para limitar volutrauma y lograr el destete
automatico de la PIP con el potencial para limitar la lesion pulmonar asociada a la
ventilacion deberia utilizarse con mayor frecuencia.(13)

A pesar de que el nuestro es un estudio descriptivo es de suma importancia, porque
describe la experiencia lograda hasta el momento con la VVG con lo que buscamos
favorecer y ampliar su uso racional en beneficio de los pacientes.
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CONCLUSION

La VVG se utiliza en la UCIN en tan sélo el 7% de los pacientes que ingresan. De acuerdo
con los resultados obtenidos es aplicable para pacientes de diferente edad gestacional,
incluyendo prematuros extremos y con peso menor a 1000 g. EI comportamiento
gasométrico en general tiende a la normocarbia y normoxemia, sin asociarse a un
incremento en el riesgo de complicaciones por ventilacion mecanica.
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ANEXOS

Tabla 1. Cédula de recoleccién de datos

DATO

EXPERIENCIA CON EL USO DE LA VENTILACION CON VOLUMEN GARANTIZADO,

EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA, DE ENERO 2012 A JULIO 2014.

Nombre y registro del paciente
Fecha de nacimiento

Edad gestacional

Género

Peso

Dia de inicio de la VVG

Motivo de inicio de la VVG
Motivo de retiro de la VVG
Esteroides prenatales
Surfactante profilactico y nimero de dosis
Surfactante de rescate y numero de dosis
Apgar y Silverman

Horas de VVG

PIP promedio en VG

PEEP promedio en VG

VC promedio en VG

Fi02 promedio en VG

pCO02 promedio en VG

p02 promedio en VG

Sp02 promedio en VG
Diagnésticos

Muerte

FR promedio en VG
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Tabla 1. Demografia de la poblacion estudiada y antecedentes.

DATO VVG
Peso al nacer 1226 g + DS 1435¢g
Prematuros ( <37 SDG) ‘ 41 (98.1%)
Prematuros extremos (<30 SDG) 21 (47.7%)
Prematuros con peso <1000g ‘ 22 (50%)
Género FEM 18 (40.9%)
MASC 26 (59%)
Edad gestacional (semanas) 30 sdg + DS 5.1
Esteroides prenatales 12 (27.2%)
Surfactante profilactico 14 (31.8%)
Reaplicacion surfactante 5 (11.83%)
Surfactante de rescate 18 (40.9%)
Reaplicacién surfactante 6 (13.6%)

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INPer.

Tabla 2. Parametros ventilatorios promedio y resultados gasométricos.

PROMEDIO
HORAS DE VVG 44
PIP (cm) 15
PEEP (cm) 5
FR (respiraciones por minuto) 43
FIO2 0.37
PC02 (mmHg) 46
P02 (mmHg) 47
Sp02 0.92

VC (ml/kg) 5
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FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INPer.

Tabla 3. Motivos de inicio de la VVG.

n (%)

Retiro de la ventilacion

Hipercarbia

Hipoxemia

Apneas

Neumotérax

Cirugia abdominal

Modo inicial de ventilacién postsurfactante

Hemorragia pulmonar

16 (36.3%)
8 (18.1%)
5 (11.3%)
5 (11.3%)
3 (6.8%)
3 (6.8%)

2 (4.5%)

2 (4.5%)

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INPer.

Tabla 4. Retiro de la VVG por extubacion.

Evolucién del paciente

n (%)

Pase a ventilacion nasofaringea
Pase a CPAPn

Pase a puntas nasales

Retiro de oxigeno

Pase a Campana cefalica

Pase a oxigeno indirecto
Necesidad de reintubacion

total

13 (29.5%)
6 (13.6%)
3 (6.8%)
2 (4.5%)
1 (2.2%)
1(2.2%)

0

26 (59%)

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INPer.
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Tabla 5. Retiro de la VVG por otras causas.

Motivo de retiro n (%)

Hipercarbia mas hipoxemia 6 (13.6%)
Hipocarbia 5 (11.3%)
Muerte 3 (6.8%)
Sobredistension pulmonar 2 (4.5%)
Atelectasia 1(2.2%)
Fuga aérea (fistula traqueoesofagica) 1 (2.2%)
total 18 (40.9%)

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INPer.
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