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RESUMEN

La Ventilacion Mecénica es conocida como un proceso tanto invasivo como no invasivo, que lleva
como fin la realizacién del intercambio gaseoso pulmonar; en donde se hace uso de un mecanismo
que suministra oxigeno, cuando el aparato respiratorio del ser humano no es suficiente; este tipo
de procedimiento es muy utilizado en las unidades de cuidados intensivos neonatales, mismo que
tiene como resultado principal la mejora de la funcion respiratoria, y a su vez optimizar el estado
clinico completo del neonato. En el transcurso de la adaptacion del recién nacido al ambiente
externo, este percibe cambios sustanciales y por este motivo se expone a factores de riesgo propios
de su condicion tanto respiratorios como nutricionales. El objetivo del proyecto de investigacion
fue caracterizar los tipos de ventilacion mecéanica segun los problemas respiratorios del neonato y
proporcionar informacion actualizada basada en articulos de revision y libros. Se realizé una
investigacion de tipo revision bibliografica y de estilo descriptivo, en base a la triangulacion de
distintos tipos de pensamiento en varios autores citados. Se discurrié temas significativos como:
los dos tipos de ventilacion mecéanica utilizada, las herramientas de valoracién para su uso, los
diagnosticos en los que se requiere, seguido de la expectativa de complicaciones posteriores. La
principal conclusion que se dilucidé en esta investigacion fue que ademas de la dificultosa
adaptacion del recién nacido al medio externo, también se afronta a cambios fisioldgicos
caracteristicos de su edad. Ademas de ultima que las dificultades principales por las que se hace
uso de este tipo de respiracion artificial son: la asfixia perinatal, inhalacion de meconio,

enfermedad de membrana hialina, sindrome de dificultad respiratoria y displasia broncopulmonar.
Palabras clave:

Ventilacion mecanica, invasiva, neonato, sistema respiratorio.



ABSTRACT

Mechanical Ventilation is known as both an invasive and non-invasive process, whose purpose is to perform
pulmonary gas exchange; where use is made of a mechanism that supplies oxygen, when the respiratory
system of the human being is not enough. This type of procedure is widely used in neonatal intensive care
units, the main result of which is the improvement of respiratory function, and in turn optimize the complete
clinical status of the newborn. In the course of the newborn's adaptation to the external environment, he
perceives substantial changes and for this reason is exposed to risk factors specific to his condition, both
respiratory and nutritional. The objective of the research project was to characterize the types of mechanical
ventilation according to the respiratory problems of the neonate and to provide updated information based
on review articles and books. A bibliographical review and descriptive style research were carried out,
based on the triangulation of different types of thought in several cited authors. Significant topics were
discussed such as: the two types of mechanical ventilation used, the assessment tools for its use, the
diagnoses in which it is required, followed by the expectation of subsequent complications. The main
conclusion that was elucidated in this investigation was that in addition to the difficult adaptation of the
newborn to the external environment, they also face physiological changes characteristic of their age. In
addition to last, the main difficulties for which this type of artificial respiration is used are: perinatal
asphyxia, meconium inhalation, hyaline membrane disease, respiratory distress syndrome and

bronchopulmonary dysplasia.

Keywords: Mechanical ventilation, invasive, neonate, respiratory system

-
HUGO ALONSO SOLIS
VITERT

Reviewed by:

Mgs. Hugo Solis Viteri
ENGLISH PROFESSOR
C.C. 0603450438
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CAPITULO I. INTRODUCCION

La presente investigacion se basara a un analisis bibliografico de varios articulos indexados en

metabuscadores de datos cientificos sobre la ventilacion mecénica en pacientes recién nacidos.

La ventilacion mecanica, es una técnica con una larga historia. Tras un periodo de ventilacion
con presion negativa, inducida por la invencion del pulmén de acero en 1929, Ibsen introdujo
la ventilacion con presion positiva fuera del quirdfano en 1952. Esto marcé el nacimiento de
las unidades de cuidados intensivos. En estudios observacionales se reporta que el porcentaje
de enfermos ingresados en las unidades de cuidados intensivos que precisan ventilacion
mecénica se sitla entre un 33% y un 53%. En estudios realizados sobre la poblacion general se
ha reportado que alrededor de un 2% de los neonatos recibe ventilacion mecéanica (39% durante
mas de 96 h) y la tendencia es al alza. Aunque la implementacion de la ventilacién mecénica se
asocia a una disminucion de la mortalidad de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
esta técnica no esta exenta de complicaciones siendo la mas importante la lesion inducida por
el ventilador, que puede mantener o empeorar la disfuncion pulmonar. Por ello, en las ultimas
décadas se han publicado numerosos ensayos clinicos con el objetivo de prevenir o minimizar
la lesion pulmonar inducida por ventilador. Algunas de estas intervenciones, que inicialmente
se centraron en el tratamiento de pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),

ahora parecen aplicables a todos los pacientes con ventilacién mecénica (O. Penuelas, 2021).

La indicacion para ventilacion mecanica en el recién nacido esta condicionada por la patologia
de base y no debe esperarse que presente manifestaciones o signos de insuficiencia respiratoria,

ya sea gasomeétrica o clinica. Si conocemos bien las diferentes patologias, su fisiopatologia, la
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posibilidad de complicacién, la posibilidad de secuelas para el neonato la indicacién sera

oportuna (Armijosa, Palmab, Estradac, Jiménezd, & Amayae, 2019).

Analizar la evidencia cientifica que esquematiza los resultados de los diferentes estudios que
evaltan pacientes sometidos a ventilacion mecénica, para identificar el estado actual de su

utilizacion en neonatologia.

CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Aparato respiratorio

El aparato respiratorio es el sistema que se encarga de realizar la hematosis a nivel sanguineo,
habiendo asi una estrecha relacion entre las funciones y la estructura que estas porciones
anatomicas consienten. Asi se menciona que hay varios objetivos significativos que no

corresponden verdaderamente con el intercambio de gases (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2 Estructura del sistema respiratorio

Se divide en dos secciones, superior e inferior, con el llamado cartilago cricoides como polo
del segmento anatémico. Fisiol6gicamente, el area que contiene aire extratoracico se define
como la via aérea superior y el area intratoracica como la via aérea inferior. También se puede
pensar que la via aérea estd dividida en varios compartimentos funcionales: las zonas de
transicion y respiratoria, la zona de conduccion proximal estructurada por el arbol

traqueobronquial y finalmente, la region alveolar. (Trinidad Sanchez, 2018).

2.2.1 Nariz
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Este tiene una funcionalidad protectora: el eje de las fosas nasales estd en una orientacion en
un angulo de 90 grados con respecto a la trAquea, atrapando diferentes particulas. Los cornetes
nasales son un tipo de estructuras bastante vascularizadas con grandes superficies expuestas
que ayudan a concentrar el aire y pueden calentar, filtrar y humedecer el aire que ingresa por

la nariz. (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2.2 Faringe

Un area parecida a un pliegue formada por masculos contractiles en la base de la garganta y
la lengua. Se requiere un tono muscular intacto para evitar el colapso de las vias respiratorias
superiores durante la inhalacion. Durante el suefio, el tono muscular y el trabajo de los
musculos dilatados se reducen considerablemente, lo que reduce el didmetro de la via aérea

superior, lo que puede causar colapso e incluso apnea obstructiva. (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2.3 Laringe

Esta es un area muy compleja de la via aérea superior, siendo la responsable de regular la
respiracion, la deglucién y la vocalizacién. Tiene una forma cénica y esta recubierto por una

mucosa delgada que contiene cinco cartilagos. (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2.4 Arbol traqueobronquial

El &rbol traqueobronquial empieza en la traquea, la cual es un conducto fibromuscular con un
aro cartilaginoso incompleto con forma de “C” en la porcidn posterior. En segundo lugar, la
dicotomia respiratoria se divide en 23 generaciones, que varian entre individuos. Estas
porciones tienen diferentes niveles de resistencia al flujo de aire, lo que resulta en una

distribucion desigual de los gases y particulas inhalados. El diametro de las vias respiratorias
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va acortandose distalmente, pero el &rea absoluta de las vias respiratorias crece para optimar

el intercambio de gases (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2.5. Zona de intercambio gaseoso

Los alvéolos son los sitios de hematosis. La forma es hexagonal y las paredes son planas y
asfericas. De esta manera, se estabiliza la reduccion del tamafio alveolar por parte de los
alvéolos colindantes, lo que se conoce como un patron de interdependencia alveolar. El tejido
elastico del tabique alveolar impide el colapso de la via aérea distal, ya que el area respiratoria

ya no esta formada por cartilago (Trinidad Sanchez, 2018).
2.2.6 Pulmones

Los pulmones tienen forma conica, con un vertice que alcanza la fosa supraclavicular y
contacta conjuntamente con el plexo braquial y el tronco arterial. Estos poseen tres lados: la
superficie costal convexa, la superficie diafragmatica cdncava (cupula) y la superficie
mediastinica. Los pulmones estan rodeados por la pleura parietal y visceral, y estan separados
entre si por el mediastino. Cada pulmén en si estd recubierto por una pleura visceral, que
penetra en las fisuras para mostrar la discrepancia entre un lobulo y el otro. Una hendidura
oblicua separa los I6bulos superior e inferior de cada lado. La fisura horizontal separa los
I6bulos superior y medio del pulmén derecho. Los pulmones son blandos, ligeros,
aparentemente esponjosos Y tienen la funcion elastica de contraerse hasta un tercio de su
volumen durante la inspiracion. El tejido fibroso del pulmén esta compuesto por elastina y

colageno, lo que asegura la adaptabilidad y estabilidad del pulmén (Trinidad Sanchez, 2018).

2.3 Pared Toracica
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La pared toracica presenta varios componentes principales como los musculos intercostales
internos y externos, el diafragma y la cavidad toracica. La pared del térax esta cubierta por la
pleura parietal. La cavidad del térax consta de las costillas, las vértebras toracicas, el cartilago
costal y el esterndn. Las primeras siete costillas son consideradas verdaderas porque estan

directamente conectadas al esterndn por cartilagos costales (Trinidad Sanchez, 2018).

2.4 Sistema Nervioso

La respiracion y su regulacién se basa en la retroalimentacion de varios quimicos y
mecanorreceptores y el sistema nervioso central, que incita a los musculos respiratorios

(Trinidad Sanchez, 2018).
2.5 Sistema Vascular

En los pulmones se recibe sangre de los dos ventriculos cardiacos. EI contenido de la camara
derecha llega a los pulmones por medio de la arteria pulmonar y finalmente llega al conjunto

acinar a nivel capilar, donde se produce el intercambio de gases (Trinidad Sanchez, 2018).
2.6 Sistema Linfatico

Consta de una amplia red de vasos linfaticos pulmonares que acopian agua y proteinas de los
diferentes vasos sanguineos y las devuelven a la circulacion. De esta forma se conserva la
hidratacién pulmonar, que se determina por viajar con el tejido conectivo y los vasos

sanguineos a través de los sitios vasculares de los bronquios (Trinidad Sanchez, 2018).

2.7 Funciones Del Sistema Respiratorio

2.7.1 Intercambio Gaseoso
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El sistema respiratorio tiene una funcién principal de capturar oxigeno (0O2) del medio externo
y oxigenar los diferentes tejidos para la elaboracion de energia. El principal producto del
metabolismo aerdbico de estas células es el didxido de carbono (CO2), que es atraido y
anulado a través de las vias respiratorias. El aire aspirado a través de las membranas
respiratorias posee principalmente 02, que se transporta a los alvéolos a través del arbol

traqueobronquial (Trinidad Sanchez, 2018).
2.7.2 Fonacién

La vocalizacion es el sonido derivado por el paso del aire a través de las cuerdas vocales. El
canto, el habla, el Ilanto y otros sonidos son producidos por el dominio del sistema nervioso

central sobre los musculos que realizan la respiracion (Trinidad Sanchez, 2018).
2.7.3 Mecanismos De Defensa

Los pulmones en si estdn dotados de varios mecanismos de defensa contra la exposicion
continua a organismos inhalados como (bacterias, virus, esporas de hongos), particulas
(amianto, polvo) y gases (tabaco, humo, etc.). Pendiendo del tamafio de cada particula, se
colocan a distintos niveles del arbol respiratorio y contribuyen a la proteccion. El aire aspirado
por la nariz se prepara mediante humidificacién y calentamiento, y las particulas se filtran

mediante los vellos nasales y las secreciones nasales (Trinidad Sanchez, 2018).
2.7.4 Equilibrio Acido-Base

En el sistema respiratorio interviene mucho en el equilibrio &cido-base debido a la eliminacion
de CO2. Existen varios receptores para CO2 en el sistema nervioso central, asi como para

iones de hidrogeno (H) en sangre arterial (PaCO2) y liquido cefalorraquideo, que transmiten
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los estimulos a los debidos centros de control de la respiracion. De esta forma, todos estos
focos respiratorios modifican la ventilacion alveolar en alcalosis y acidosis (Trinidad Sanchez,

2018).

2 .7.5 Metabolismo

Los pulmones son considerados metabdlicamente sin actividad. Sin embargo, se ha justificado
que las ceélulas epiteliales de todas las vias de la respiracion pueden llegar a metabolizar
diversos sustratos y proporcionarse a su vez la energia y los nutrientes. Los neumocitos tipo
Il son células expertas del sistema respiratorio que pueden sintetizar surfactante, sustancias
encargadas de reducir la tension superficial para estabilizar los alvéolos al contraerlos
elasticamente. Asi mismo las células caliciformes tienen la caracteristica de secretar
mucosidad en las vias respiratorias y se ha descrito su funcion en la filtracion de particulas

(Trinidad Sanchez, 2018).

2.7.6 Microbioma

Se refiere al conjunto de genes de todos los microorganismos que coexisten dentro del cuerpo
humano. EIl microbioma del sistema respiratorio (regién nasofaringea, traqueobronquial y
pulmonar) es de baja densidad y muy diverso en sujetos sanos normales, a diferencia de lo
observado en sujetos normales, y se caracteriza por la presencia de virus. colonia de bacterias.
Morbido. Trastornos en los que ciertas bacterias aumentan y otras disminuyen (como
infecciones, asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y fibrosis quistica). Los
pulmones estan directamente expuestos al medio exterior, y la exposicion a microorganismos,
alérgenos, contaminantes, etc. Puede alterar la composicion de la microbiota (Santacroce et

al., 2020).
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Microbioma del tracto respiratorio superior: la composicién microbiana esta influenciada por
factores como el medio ambiente y la interaccion de los microbios con el sistema inmunitario
humano. Una microflora saludable previene la formacion de nuevos patdgenos. Los patdgenos
compiten por los sitios de union y los nutrientes, lo que dificulta la replicacion y provoca
enfermedades. La colonizacion del tracto respiratorio superior empieza con la remodelacién
y la cooperacion del microbioma parental con la inmunidad, y la inmunidad se establece a lo
largo de la vida a través de tres tipos: (b) el medio ambiente, y (c) la terapia con antibioticos.
La nasofaringe y la orofaringe estdn influenciadas por las influencias ambientales del

organismo, incluida la lactancia, al nacer y en la primera infancia.

El nivel socioecondmico juega un papel importante en el desarrollo del sistema inmunolégico
pulmonar y la exposicion a diversos microorganismos durante los primeros dias de
vida. (Luigi Santacroce, loannis Alexandros Charitos, Andrea Ballini, Francesco Inchingolo,
Paolo Luperto , Emanuele De Nitto and Skender Top, 2020) Microbioma de las vias
respiratorias inferiores: durante los primeros afios de vida, las sefiales codificadas por los
microbiomas intestinales y pulmonares son importantes para regir la maduracién de las células
epiteliales de las vias respiratorias e influir en la maduracion del sistema inmunitario. El
microbioma pulmonar se define en los primeros afios de la vida y cambia con la dieta, la edad
y el entorno de vida y el uso de antibi6ticos. Dado que el pulmén no tiene un microbioma
analogo en los conductos (bronquiolos, bronquios y alvéolos), la composicion del pulmon
depende de varios factores, en particular: (a) invasion microbiana (microaspiracion,
inhalacion microbiana, difusion de moco), (b) eliminacion microbiana (tos, eliminacion
mucociliar, inmunidad innata y adaptativa), y (c) condiciones locales de crecimiento

(disponibilidad de nutrientes, temperatura, presion de O2, microbios locales). competencia,
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concentracion y accion de células inflamatorias). Una disminucion en la capacidad de
destruccion de los microorganismos conduce al deterioro de las condiciones locales de
crecimiento, un ambiente intestinal anormal y un mayor riesgo de enfermedad pulmonar

(Trinidad Sanchez, 2018).

2.8 Mecanica basica de la ventilacion mecanica neonatal

Millones de alvéolos forman el sistema respiratorio distal. La superficie alveolar esta dividida
para proporcionar una gran superficie que facilite el intercambio de gases (Aravanan Anbu

Chakkarapani a b, 2020).

2.8.1 Inspiracion

La inspiracion espontanea es un proceso activo. EI pulmon se expande durante la inspiracion
por fuerzas generadas principalmente por el diafragma, pero también por los musculos
intercostales. Esta fuerza hace que la presién intrapleural disminuya y el gas fluye desde la
atmdsfera hacia los pulmones. En los recién nacidos, el torax es més cilindrico en comparacion
con los nifios mayores o adultos, donde tiene una forma mas elipsoide. Las costillas neonatales
son mas horizontales en comparacion con las oblicuas en nifios mayores o adultos. Debido a
esto, los recién nacidos tienen menos ventajas mecanicas para elevar las costillas para
aumentar el volumen intratoracico durante la inspiracion. En los recién nacidos, la insercién
del diafragma es méas horizontal y los musculos intercostales brindan poco apoyo durante la
inspiracion. Por estas razones, la dificultad respiratoria en un recién nacido aumenta el riesgo
de fatiga de los musculos respiratorios y, en consecuencia, insuficiencia respiratoria

(Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).
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2.8.2 Vencimiento

La caducidad suele ser un proceso pasivo. El retroceso elastico es la principal fuerza impulsora
durante la espiracion. Depende de tres componentes; a) la tension superficial producida por
una interface aire-liquido, b) los elementos elésticos del tejido pulmonar, y c) la
estructura/desarrollo de la caja torécica. En los bebés prematuros con SDR, el contribuyente
mas significativo al retroceso eléstico es la tension superficial debida a la deficiencia de
surfactante en los alvéolos y las vias respiratorias terminales. El colapso al final de la
espiracion puede dar lugar a atelectasias. Se puede aplicar presién positiva al final de la
espiracion a las vias respiratorias del bebé para contrarrestar la tendencia al colapso y el
desarrollo de atelectasias y también para establecer la capacidad residual funcional. (FRC

(Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020)).

2.8.3 Cumplimiento

La distensibilidad (C) es la facilidad con la que se puede distender el pulmén. Puede
describirse como una medida del cambio de volumen (V) que resulta de un cambio dado de

presion (P) y se mide usando la formula (C = V/P) (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.8.3.1 Cumplimiento estatico

La distensibilidad medida en condiciones estaticas refleja Unicamente las propiedades
elasticas del pulmon. La distensibilidad estatica se mide determinando el cambio de presion
transpulmonar después de inflar los pulmones con un volumen conocido de gas. La curva
estatica de presion-volumen ilustra las relaciones entre diferentes fuerzas en varios niveles de
expansion pulmonar. En los recién nacidos, la pared toracica es muy complaciente; por lo

tanto, se pueden lograr cambios sustanciales de volumen con pequefios cambios de presion si
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la distensibilidad pulmonar es normal. Tanto la distensibilidad de los pulmones como la de la
pared torécica proporcionan la distensibilidad total del sistema respiratorio (Aravanan Anbu

Chakkarapani a b, 2020).

Figure 1 La curva estatica de presion-volumen (Adoptado de Goldsmith et al.).
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2.8.3.2 Cumplimiento dindmico

La medicion de la distensibilidad durante la respiracion continua se denomina distensibilidad
dindmica. Esto generalmente se mide en entornos clinicos, pero la interpretacion es mas
dificil. Refleja las propiedades elasticas del pulmon, pero también estd influenciado por
componentes resistivos. Depende de la magnitud del flujo de aire y, por lo tanto, de la
frecuencia respiratoria del recién nacido. Por lo tanto, en recién nacidos con frecuencia
respiratoria alta, la distensibilidad dinamica puede subestimar la distensibilidad estatica. El
bucle dinamico de presién-volumen ilustra la relacion presién-volumen durante la inspiracion
y la espiracion en un pulmén sano, y seria mas plano en un pulmén con sindrome de dificultad

respiratoria (cumplimiento disminuido) (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).
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Figure 2 Curva dinamica de presion-volumen (Adoptada de Goldsmith et al.).
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La distensibilidad pulmonar dividida por la capacidad residual funcional (FRC) se denomina
distensibilidad pulmonar especifica. Los bucles dindmicos de presion-volumen ilustran la
relacion presion-volumen a diferentes volimenes pulmonares. La curva de cumplimiento
general es sigmoidal. En el extremo inferior de la curva (a un volumen pulmonar bajo), la
distensibilidad es baja. Es decir, solo hay un pequefio cambio en el volumen para un cambio
dado en la presion. Esto se correlaciona con la inflacion insuficiente (atelectasia). En el centro
de la curva, se recluta mas volumen pulmonar, la curva es méas pronunciada y, por lo tanto, la
distensibilidad es mayor; hay un cambio de volumen mas significativo para un cambio de
presion dado. Idealmente, la respiracién corriente normal debe ocurrir en esta posicion de la
curva de expansion pulmonar. En el extremo superior de la curva (con volumen pulmonar
alto), la distensibilidad es baja; nuevamente, hay un pequefio cambio en el volumen para un
cambio dado en la presion. Esto se correlaciona con un pulmoén, o al menos partes del pulman,
que ya estan demasiado inflados. Es esencial comprender que la distensibilidad se reduce tanto
con volumenes pulmonares altos como bajos. Desafortunadamente, la mecéanica pulmonar no
es homogénea en los pulmones con enfermedad y, por lo tanto, la relacion mencionada

anteriormente se simplifica un poco (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).
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2.8.4 Resistencia

Dos tipos de resistencia estan presentes en el sistema respiratorio. La resistencia dentro del
tejido pulmonar durante el inflado y desinflado se denomina resistencia viscosa. En los recién
nacidos, la resistencia viscosa es elevada porque los pulmones pequefios e inmaduros
contienen relativamente menos espacios aéreos terminales, alta densidad tisular y més liquido
intersticial, especialmente durante la transicion temprana después del nacimiento (Aravanan

Anbu Chakkarapani a b, 2020).

Resistencia de las vias respiratorias es la resistencia que se produce entre las moléculas en
movimiento en la corriente de gas ya lo largo de la pared del sistema respiratorio. La
resistencia de las vias respiratorias es relativamente alta en los recién nacidos debido al
pequefio didmetro de las vias respiratorias en el pulmodn del recién nacido. Esta determinado
por la velocidad del flujo, la longitud de los conductos de aire, la viscosidad y la densidad de
los gases y el didmetro interior de los conductos de aire. La resistencia al flujo depende de si
el flujo es laminar o turbulento. EI nimero de Reynolds (Re = 2 rvd/n) se usa como indice
para determinar este flujo. Donde r es el radio, v es la velocidad, d es la densidad y n es la
viscosidad. Si el nimero de Reynolds es superior a 2000, entonces es muy probable que haya
flujo turbulento (si el tubo tiene un radio grande, una velocidad alta, una densidad alta o una
viscosidad baja). Por lo tanto, se nota una resistencia adicional durante la ventilacion mecéanica
invasiva cuando el gas pasa a través del circuito del ventilador y el tubo endotraqueal. La
resistencia es linealmente proporcional a la longitud del tubo. Cuanto mas corto sea el tubo
endotraqueal, menor sera la resistencia. La resistencia es inversamente proporcional al radio
del tubo endotragueal. Por lo tanto, una reduccion del radio a la mitad da como resultado un

aumento de 16 veces en la resistencia, lo que indica que el didmetro de las vias respiratorias
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es un factor crucial para la resistencia. La resistencia suele ser menor durante la inspiracion,
ya que las fuerzas de distension pulmonar (presion intratordcica negativa durante la
respiracion espontanea o presion positiva en las vias respiratorias durante la ventilacion
mecéanica) aumentan el didmetro del sistema traqueobronquial durante la inspiracion

(Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

En términos simples, la resistencia es la resistencia viscosa mas la resistencia de las vias
respiratorias, y se mide como la presion necesaria para hacer fluir 1 L de gas a través de un
tubo en 1 s. Se define (R = (P1 — P2) /VV) como el gradiente de presion (P1 — P2) necesario
para mover el gas a través de las vias respiratorias a un caudal constante (V o volumen por

unidad de tiempo) (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.8.5 Tension superficial

El retroceso elastico se refiere a la tendencia de los elementos estirados (pared toracica,
diafragma y pulmones) a volver a su forma original. El principal contribuyente al retroceso
elastico pulmonar en el recién nacido es la tension superficial. La relacion de Laplace (P = 2
ST/r) describe la presién necesaria para contrarrestar la tendencia de los bronquiolos y
espacios aéreos terminales a colapsar. La presion (P) necesaria para estabilizar el sistema es
directamente proporcional al doble de la tension superficial (2 ST) e inversamente
proporcional al radio de curvatura (r). Las fuerzas de tension superficial en las interfaces aire-
liquido en los bronquiolos distales y las vias respiratorias terminales disminuyen el area
superficial de las interfaces aire-liquido. El surfactante es un material tensioactivo liberado
por los neumocitos tipo Il. Disminuye la tensién superficial y, por lo tanto, evita una mayor

deflacion pulmonar por debajo del volumen de reposo al final de la espiracién y permite un
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aumento de la tension superficial tras la expansion pulmonar que facilita el retroceso elastico

al final de la inspiracion (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.8.6 Trabajo de respiracion

El trabajo respiratorio es proporcional a la fuerza generada para vencer la resistencia por
friccion y las fuerzas elasticas estaticas que se oponen a la expansion pulmonar y al flujo de
gas hacia adentro y hacia afuera de los pulmones. Es el producto integrado de la presion

(fuerza) y el volumen (desplazamiento) (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.8.7 Tiempo constante

La constante de tiempo del sistema respiratorio de un paciente es una medida de la rapidez
con que los pulmones pueden inflarse o desinflarse. Significa cuanto tarda en equilibrarse la
presion alveolar y de las vias respiratorias proximales. La constante de tiempo puede verse
influenciada por cambios en las fuerzas elésticas y resistivas. La constante de tiempo
espiratorio (K t) del sistema respiratorio esta directamente relacionada tanto con la
distensibilidad pulmonar (C L), que es la inversa del retroceso elastico, como con la resistencia
de las vias respiratorias (R aw). Una constante de tiempo del sistema respiratorio se define
como el tiempo que tardan los alvéolos en vaciar el 63% de su volumen corriente a través de
las vias respiratorias hasta la boca o el ventilador. Al final de las tres constantes de tiempo, el
95% del volumen corriente se vacia de los pulmones. Las constantes de tiempo inspiratorio
son mas cortas que las constantes de tiempo espiratorio, en gran parte porque el didmetro de
las vias respiratorias aumenta durante la inspiracion. El conocimiento practico de las
constantes de tiempo ayuda a elegir la configuracion del ventilador méas segura y efectiva para
un paciente individual en un punto particular en el curso de un proceso de enfermedad

especifico que requiere el uso de ventilacion asistida. La visualizacion grafica del flujo
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permite juzgar si los tiempos de inspiracion y espiracion elegidos son suficientes para

equilibrar las fuerzas (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.9 Mecanismos bésicos de transporte de gases en ventilacion mecanica

neonatal

Los principales mecanismos de transporte de gas son el gradiente de presion y el gradiente de
concentracion. En las vias respiratorias, el mecanismo de transporte de gases durante la
inspiracion es la conveccion o flujo masivo junto con una diferencia de presion en el origen
(fuera de la presion atmosférica positiva) y destino de los gases (presion intrapleural negativa).
Para los alvéolos y los capilares pulmonares, el mecanismo de intercambio de gases (captacion
de O 2 y CO 2eliminacion) es la difusion molecular por movimiento browniano a traveés de la
diferencia en la concentracion entre gases en espacios contagiosos. La ecuacion de Fick
gobierna el movimiento de cualquier gas a través de una membrana semipermeable para la
difusion (dQ/dt = kx A x dC/dl). Donde dQ/dt es la tasa de difusion en ml/min, k es el
coeficiente de difusion del gas, A es el area disponible para la difusién, dC es la diferencia de
concentracion de la molécula a través de la membrana y dl es la duracién de la difusion ruta.
Es importante sefialar que la presion intratoracica negativa durante la ventilacion espontanea
0 con presion negativa facilita el retorno venoso al corazon. La ventilacion con presién
positiva altera esta fisiologia e inevitablemente conduce a cierto grado de impedancia del
retorno venoso, lo que afecta negativamente el gasto cardiaco. Sin embargo, la ventilacion con
presion positiva provoca una reduccion de la poscarga del ventriculo izquierdo, lo que puede
ser beneficioso en la insuficiencia cardiaca del ventriculo izquierdo (Aravanan Anbu

Chakkarapani a b, 2020).
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2.9.1 Volumen corriente y ventilacion minuto

La cantidad de gas inspirado en una sola respiracion espontanea o entregado a través de un
tubo endotraqueal durante un solo inflado mecéanico se denomina volumen tidal (V T). En los
recién nacidos, se cree que el volumen tidal promedio es de 4 a 6 ml/kg. La ventilacion por
minuto (V E) se calcula a partir del volumen corriente (V T) en mililitros multiplicado por el
numero de insuflaciones por minuto o frecuencia respiratoria (f). Es de aproximadamente 0,2

a 0,3 I/min/kg en recién nacidos sanos (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.9.2 Espacio muerto anatémico

La porcion de la VT entrante que no llega al nivel de los bronquiolos respiratorios y los
alvéolos, sino que permanece en las vias respiratorias de conduccion, ocupa el espacio
conocido como espacio muerto anatémico. El espacio muerto depende de la edad gestacional
y el peso y se aproxima a 1,5 ml/kg. Dado que el espacio muerto instrumental (conector de
tubo, sensor de flujo, pieza en Y) suele ser fijo, el espacio muerto total (espacio muerto
anatomico + instrumental) medido por kg de peso corporal suele ser mayor en los lactantes de
peso extremadamente bajo al nacer que en los lactantes mas maduros (Aravanan Anbu

Chakkarapani a b, 2020).

2.9.3 Espacio muerto alveolar

Una porcién de VT puede administrarse a alvéolos no perfundidos o con perfusion
insuficiente. Como en estas unidades no se produce intercambio gaseoso, el volumen que

constituyen se denomina espacio muerto alveolar (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).
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2.9.4 Espacio muerto fisiolégico y ventilacion desperdiciada

Juntos, el espacio muerto anatomico y el espacio muerto alveolar forman el espacio muerto
total o fisiologico (VDS). La relacion entre el espacio muertoy el V T (V DS /V T) define la
ventilacion desperdiciada, la proporcion de gas de marea entregado que no esta involucrado
en el intercambio de gases real. En general, la respiracion rapida y superficial es ineficaz

debido a una alta relacion V DS a V T (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.10 Oxigenacion

Los factores aumentan principalmente el consumo de oxigeno a través de los pulmones en la
ventilacion convencional neonatal invasiva. A) aumentar la PAO 2 aumentando la fraccién de
O 2 inspirado (FiO 2) y B) optimizar el volumen pulmonar (optimizando la ventilacion (V) a
la perfusion (Q) emparejando y aumentando el area de superficie para el intercambio de gases
aumentando la presion media de las vias respiratorias, y C) maximizar el flujo sanguineo
pulmonar (evitando que la sangre fluya de derecha a izquierda a través de derivaciones

pulmonares adicionales) (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

Figure 3 Cinco formas diferentes de aumentar la presién media de las vias respiratorias

(Adoptado de Goldsmith et al.).
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2.11 Ventilacion

La ventilacion es el proceso de eliminacion de didxido de carbono de los pulmones. La
retencién de CO 2 provoca acidosis respiratoria y deterioro del pH. Sin embargo, también se
reconoce que la eliminacion agresiva de CO2 a niveles muy bajos es igualmente dafiina, ya
que puede disminuir el flujo sanguineo cerebral y causar isquemia cerebral en bebés
prematuros, principalmente si ocurre de forma aguda (Aravanan Anbu Chakkarapani a b,

2020).

2.12 Perfusion

La optimizacion del volumen pulmonar disminuye la resistencia vascular pulmonar y aumenta
el flujo sanguineo pulmonar. Los dos tipos de vasos sanguineos pulmonares que se observan
en los pulmones son A) vasos alveolares compuestos principalmente por capilares cuyo
diametro esta influenciado principalmente por la presion intraalveolar y la presion hidrostatica
en los capilares y B) vasos extraalveolares compuestos principalmente por arterias y venas en
el tejido intersticial con su diametro influenciado principalmente por el volumen pulmonar.
Tanto la atelectasia como la sobreexpansion pueden afectar la distensibilidad pulmonar al
cambiar el volumen pulmonar, lo que a su vez da como resultado un aumento de la resistencia
vascular pulmonar. En individuos hipoxicos, aumento de la tension de oxigeno en los alvéolos
(PAO 2) y en la sangre arterial (PaO 2) puede aumentar la perfusién pulmonar. La hipoxemia
aumenta la resistencia vascular pulmonar. Durante la respiracion espontanea, la proporcion de
ventilacién (V) y perfusion (P) es mayor en los I6bulos inferiores (dependientes) en
comparacion con los I16bulos superiores (no dependientes) del pulmoén. Idealmente, la relacién
es 1. Si las areas pulmonares tienen ventilacion insuficiente pero normalmente perfundida o

ventilacién normal, pero sobreperfusion, entonces la relacion sera inferior a 1. En las areas
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pulmonares, que tienen ventilacion excesiva y perfusion normal o generalmente ventiladas y

perfundido, entonces la relacion serd mas de 1 (Aravanan Anbu Chakkarapani a b, 2020).

2.13 Ventilacion convencional

Las modalidades de ventilacion convencional son la presion dirigida, el volumen dirigido y la
ventilacion hibrida. En la ventilacion controlada por presion (PC), el ventilador suministra un
flujo de gas hasta que se administra al bebé la presion establecida por el operador. De manera
similar, en la ventilacion controlada por volumen (VC), el ventilador entrega el volumen

establecido por el operador (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.13.1 Ventilacion dirigida por presion

La ventilacion con presion dirigida para la insuficiencia respiratoria en los recién nacidos ha
sido el método més utilizado durante varias décadas. El gas se impulsa para alcanzar la presion
méaxima establecida para vencer la resistencia de las vias respiratorias y el parénquima
pulmonar, y las fuerzas elasticas abren el pulmon y entregan el volumen de gas (volumen
corriente). La forma de onda de flujo en la ventilacion PC es del tipo de onda sinusoidal. Sin
embargo, se debe controlar la distensibilidad pulmonar cambiante para evitar la ventilacion
insuficiente o excesiva debido a atelectasias o hiperinsuflacion. En los bebés prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la mejora de la distensibilidad pulmonar después
del reemplazo de surfactante puede expandir rapidamente el pulmon previamente atelectasico.
Por lo tanto, con cada inflacion, un mayor volumen corrienteserd entregado. Esto puede
resultar en un inflado excesivo a menos que los volimenes corrientes generados sean
monitoreados de cerca y el operador reduzca la presion maxima establecida. De manera
similar, si la distensibilidad pulmonar disminuye con la progresion de la enfermedad, es

posible que la presion maxima marcada no proporcione el volumen corriente deseado y
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provoque atelectasia progresiva. Es posible que no se detecte un inflado excesivo o
insuficiente a menos que se controle con gases sanguineos regulares o una revision cuidadosa
de los gréficos pulmonares (incluido el control del volumen corriente) en los ventiladores

modernos (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.13.2 Ventilacién dirigida por volumen

Los avances en la tecnologia de microprocesadores han dado como resultado la capacidad de
medir y administrar pequefios volimenes y, por lo tanto, se puede apuntar al volumen deseado
para la ventilacion en bebés prematuros pequerios. Se sugiere que el rango de volumen tidal
neonatal en un pulmén de tamafio normal es probablemente de 4 a 6 ml/kg. Volumenes
corrientes mas grandes aumentarian el riesgo de VILI por sobredistension, mientras que un
volumen corriente mas bajo puede provocar colapso pulmonar y VILI por atelectotrauma. En
la ventilacién con objetivo de volumen, el ventilador aumentara o disminuira la presion
maxima para administrar el volumen establecido por el operador en funcion de la
distensibilidad del pulmon vy la resistencia de la unidad pulmonar. La forma de onda de flujo
en la ventilacion VC es tipica del tipo de onda cuadrada. La ventilacion dirigida por volumen
es ahora el modo preferido de ventilacion invasiva en recién nacidos para limitar VILI. Se ha
demostrado que reduce la displasia broncopulmonar (DBP), la hemorragia intraventricular
grave, la duracion de la ventilacion, el neumotorax y la mortalidad en lactantes prematuros

(Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.13.3 Ventilacion hibrida

Los modos de ventilacion hibridos convencionales combinan los beneficios de entregar el
volumen tidal deseado usando ventilacion con presion limitada. La principal ventaja es que

permite corregir las perdidas de volumen inspirado secundarias a la fuga. La ventilacion
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hibrida se logra mediante el ajuste de la presién respiracion a respiracion en funcion del
volumen corriente espirado de las respiraciones anteriores, ya sea aumentando o
disminuyendo la presion méxima para administrar el volumen establecido. VG (garantia de
volumen), TTV (volumen tidal objetivo), PRVC (control de volumen regulado por presion),
VAPS (soporte de presion de volumen asegurado) son modos hibridos disponibles en varios
ventiladores, y estas modalidades se ajustan mediante el uso de diferentes algoritmos de

software (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.14 Caracteristicas importantes a entender en ventilacion mecanica

2.14.1 Activacion y sincronizacion

La activacion controla el inicio de la inspiracion en modos sincronizados de ventilacion. Los
sensores de flujo entre el tubo endotraqueal y la pieza en Y del circuito respiratorio pueden
detectar un pequefio movimiento de gas iniciado por la respiracion inspiratoria espontanea del
paciente y pueden usarse para activar el ventilador para generar soporte de inflacién. En
esencia, la activacion intenta sincronizar el inicio de la respiracion del bebé con el comienzo
de la inflacién del ventilador, administrando la presion o el volumen preestablecidos. La
sincronizacion es uno de los pocos avances en tecnologia de ventilacién que ha demostrado
en estudios que mejora al menos los resultados a corto plazo. La mayoria de los ventiladores
utilizan activacion por flujo, es decir, un pequefio flujo negativo a los pulmones generado por
el bebé activa el ventilador (una vez que el flujo negativo alcanza el nivel de activacion
establecido). Idealmente, el gatillo debe configurarse de manera adecuada y Optima para
diferentes bebés de diferentes pesos. El umbral de activacion debe estar por encima de los
artefactos generados por la humedad, las secreciones, etc. Si el bebe esta respirando a un ritmo

elevado, uno de los mecanismos para abordar esto podria ser ajustar la sensibilidad del
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activador para evitar altas tasas de inflacion activada. Sin embargo, esto aumentaria el trabajo
de respiracion, lo que puede no tener el efecto deseado. Por lo tanto, antes de aumentar el
umbral en esta configuracion, es necesario descartar la activacion automatica debido a la
condensacion de humedad en el circuito y sus movimientos conducen a una activacion

inadecuada (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.14.2 Limitando la inflacién

Una vez que la valvula inspiratoria se abre después de la sincronizacion inspiratoria, el
ventilador limitara el suministro de gas segin la modalidad de ventilacion: presion o volumen.
En la ventilacién por volumen, se controla el flujo de gas inspiratorio, mientras que, en la
ventilacién por presion, la presion maxima establecida se modifica para limitar el flujo de gas
a lo largo del gradiente de presion. Después de un intervalo establecido, segin el modo de
ventilacién, que puede controlarse por tiempo o por flujo, el ventilador abre la valvula

espiratoria y permite el ciclo hasta la espiracion (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.14.3 Ciclismo

El ciclo controla el inicio de la expiracion. Los ventiladores se pueden configurar para que
ciclen por tiempo o flujo. Por lo tanto, en un modo de ventilador ciclado por tiempo, la
inspiracion finaliza al final del tiempo inspiratorio preestablecido (p. €j., 0,3 s), cuando
comenzara la espiracion. En la ventilacion ciclica por tiempo, puede haber una "retencion
inspiratoria”, es decir, el bebé esté listo para exhalar, pero la valvula espiratoria solo se abrira
después de alcanzar el tiempo inspiratorio establecido. En comparacion, una vez que se
administra el volumen de gas establecido durante el ciclo de flujo, el flujo inspiratorio se
ralentizara y el ventilador finalizara la inspiracion (p. €j., en un determinado porcentaje del

flujo méximo) (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).
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2.15 Modos de ventilacion

En la ventilacion dirigida o controlada por presién, el operador establece una presion
inspiratoria méxima (PIP). El ventilador entrega el flujo requerido para entregar la presion
durante el tiempo inspiratorio preestablecido. El volumen entregado en este tipo de ventilacion
varia dependiendo de la complianza del sistema pulmonar/respiratorio si el tiempo inspiratorio
es suficiente para obtener el equilibrio de presion entre el circuito del ventilador y los alvéolos.
La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) es la presion constante presente durante
la espiracion. Ayuda a mantener el pulmon distendido en la capacidad residual funcional

Optima (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.15.1 Modo de ventilacibn mandataria intermitente sincronizada (SIMV)

En el modo SIMV, el ventilador proporcionard un nimero preestablecido de inflaciones
obligatorias. Sin embargo, sincroniza las inflaciones obligatorias con la respiracion
espontanea del bebé si el bebé tiene algun esfuerzo de respiracion espontanea dentro de la
ventana de activacion y si el esfuerzo es lo suficientemente fuerte como para activar el
ventilador. Los esfuerzos del paciente mas alla de la frecuencia del ventilador establecida solo
se admiten con PEEP. Por definicion, puede haber volumenes corrientes desiguales,
especialmente en la fase aguda de la enfermedad pulmonar y un mayor trabajo respiratorio
durante el destete debido a la alta resistencia de las vias respiratorias. La reduccién de la
frecuencia del ventilador establecida en este modo dara como resultado mas respiraciones
espontaneas sin apoyo a través de la resistencia relativamente alta del tubo endotraqueal, lo
que puede resultar en una falla de destete una vez que el operador haya reducido la frecuencia
de inflaciones obligatorias. En este modo, el operador controla las presiones (PIP y PEEP), el

tiempo inspiratorio (i-time), la sensibilidad del gatillo y la tasa de inflacion mecénica. Respirar
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espontaneamente durante la apertura temprana de la ventana de activacion dard como
resultado una tasa algo mas alta de respiraciones obligatorias que si el bebé esta apneico, lo
que lleva a alguna variacion de la frecuencia de ventilacion obligatoria dependiendo del

esfuerzo/frecuencia respiratoria del bebé (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.15.2 Control de asistencia (AC) o ventilacion de presion positiva

intermitente sincronizada (SIPPV)

En el modo AC, el ventilador brindara soporte para cada respiracion espontanea. Por lo
general, se proporciona una frecuencia de ventilacion obligatoria como respaldo, si el bebé
tiene un impulso respiratorio limitado. Este modo también se denomina "SIPPV". AC
proporciona una entrega de volumen tidal méas constante y disminuye el trabajo respiratorio
en comparacion con modos como SIMV, que admite solo una proporcion de las respiraciones
espontaneas. En este modo, todas las respiraciones se sincronizan con el ventilador durante la
inspiracion y dan lugar a insuflaciones mecanicas, a menos que la frecuencia espontanea sea
muy alta y las siguientes respiraciones espontaneas se produzcan dentro del tiempo espiratorio
obligatorio proporcionado por el ventilador. En el modo AC, durante el periodo de destete, se
debe destetar el PIP, ya que la tasa suele estar controlada principalmente por el recién nacido.
En este modo, el operador controla la presién (PIP y PEEP) y el tiempo inspiratorio. La
frecuencia del ventilador de respaldo es esencial en los bebés extremadamente prematuros con
un impulso respiratorio irregular para evitar hipoventilacion durante las fases de bajo esfuerzo
respiratorio/apnea. Sin embargo, una frecuencia de respaldo establecida por encima de la
frecuencia espontanea del bebé puede hacer que el ventilador se haga cargo de la asistencia
respiratoria completa al inhibir el impulso respiratorio espontaneo (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).
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2.15.3 Ventilacion controlada por presion ciclada por flujo

En este modo de ventilacion, el ciclo esta controlado por el flujo inspiratorio del bebé y no
por el tiempo inspiratorio preestablecido (a menos que el respaldo se inicie debido a un bajo
esfuerzo respiratorio espontaneo). Como se describié anteriormente, durante los ciclos de
flujo, la inspiracion terminard cuando el flujo inspiratorio disminuya por debajo de cierta
proporcion del flujo inspiratorio maximo, que se puede ajustar en muchos ventiladores. El
ventilador detecta esto como el final de la inspiracion impulsada por el bebé. Significa que el
bebé controla el tiempo de inspiracion y, de hecho, puede variar con cada respiracion del bebé,
asi como el inicio de la espiracion puede variar en cada ciclo respiratorio. Se llama flujo
espiratorio ciclado, y algunos ventiladores han etiquetado previamente esto como sensibilidad
de terminacion. Las fugas pueden provocar un flujo de aire durante la fase inspiratoria hacia
el bebé incluso después de que se complete la inspiracién de los pulmones; en este caso, el
ciclo de flujo puede verse afectado y la duracion de la inspiracion estara limitada por el tiempo

inspiratorio preestablecido elegido por el operador (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.15.4 Ventilacion con soporte de presion (PSV)

PSV es un modo de ciclo de flujo. Los ciclos de flujo significan que la inspiracion finaliza
cuando el flujo inspiratorio desciende hasta un umbral preestablecido, generalmente ajustes
predeterminados del 10 al 15 % del flujo maximo. La principal ventaja del ciclo de flujo es
que elimina la retencion inspiratoria, descrita anteriormente, y proporciona una sincronia mas
Optima. Por lo tanto, PSV ajusta automaticamente el tiempo de inspiracién para que sea
apropiado para el patron de respiracion del bebé. La fuga alrededor del tubo endotraqueal
puede afectar el ciclo de flujo, como se mencioné anteriormente. Al cambiar de ventilacién

AC ciclada por tiempo a PSV ciclada por flujo, se debe recordar que la presion media de las
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vias respiratorias descenderd porque el tiempo inspiratorio en el modo PSV lo controla el
neonato, que suele ser mas corto. Por lo tanto, se debe utilizar una PEEP adecuada para
mantener la presion media en las vias respiratorias durante este turno, especialmente si existe
una enfermedad alveolar pulmonar importante (SDR, neumonia). De manera similar al modo
AC, la PSV generalmente se usa con una frecuencia de ventilacion obligatoria como control
de respaldo si el bebé entra en apnea y apoyara cada respiracion que toma el bebé, las cuales
se activan. Por lo tanto, en este modo, el bebé controla el tiempo inspiratorio, la frecuencia y
el operador solo establece la presion de soporte. Por lo tanto, este modo se considera mas
fisiol6gico en comparacion con SIMV y SIPPV. Algunos ventiladores permiten usar PSV para
apoyar respiraciones espontaneas entre inflaciones de SIMV (generalmente mas grandes).
Esta aplicacion ayuda a destetar de SIMV. También sugiere que el bebé necesita estar
razonablemente bien y poder hacer un esfuerzo respiratorio adecuado. Uno establece el tiempo
inspiratorio maximo para permitir la fluctuacién del tiempo inspiratorio requerido para
completar el flujo requerido o si hay una fuga grande que impide el ciclo automatico. Este
modo es Util cuando el bebé tiene suficiente impulso respiratorio. De lo contrario, el ventilador
volvera por defecto a la frecuencia respiratoria de respaldo preestablecida con el tiempo
inspiratorio maximo, que puede no ser protector para los pulmones. Este modo es muy bueno
para evaluar el impulso respiratorio del bebé antes de la extubacion con una frecuencia
respiratoria de respaldo establecida al minimo. Si el bebé desarrolla apnea en este modo de
ventilacion, esto implica un impulso respiratorio insuficiente y es posible que el bebé no esté

listo para la extubacion (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).
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2.16 Tipos de ventilacion controlada por volumen (VC)

Los estudios preclinicos sugieren que el volutrauma causa mas VILI que el barotrauma (alta
presion sin gran volumen tidal). En la ventilacion por volumen, el ventilador entrega el
volumen preestablecido, utilizando presion durante el tiempo inspiratorio que se ha
configurado. La presion necesaria para entregar el volumen variara dependiendo del
cumplimiento. A medida que la distensibilidad mejora con la recuperacién de los pulmones,
la presion necesaria se reduce y el bebé se "desteta automéaticamente” (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).

2.16.1 Ventilacion controlada por volumen

En la ventilacion controlada por volumen (VC), el ciclo se controla mediante la administracién
del volumen tidal establecido y la presion inspiratoria aumenta segin las caracteristicas
mecanicas del sistema respiratorio. En la ventilacion VC, se regula el volumen de gas
entregado al extremo proximal del circuito del ventilador, no el volumen de gas que ingresa a
los pulmones. Se ve afectado por la distensibilidad de los tubos del ventilador, el volumen
comprimible del circuito y el humidificador, y la importancia de la fuga alrededor del tubo
endotraqueal sin manguito. En los ventiladores modernos, esta pérdida de volumen se puede
superar utilizando un sensor de flujo separado en la apertura de las vias respiratorias para
monitorear el volumen corriente exhalado. Sin embargo, la fuga alrededor del tubo
endotraqueal sigue siendo un problema en los ventiladores modernos que necesitan un control

sofisticado (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).
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2.16.2 Ventilacion dirigida al volumen corriente

La ventilacion con objetivo de volumen tidal est& disefiada para administrar el volumen tidal
objetivo ajustando la presion inspiratoria. Para cada respiracion, el volumen tidal exhalado
(VTe) entregado se compara con el volumen tidal establecido. ElI PIP para la siguiente
respiracion se ajusta hacia arriba o hacia abajo para que coincida con el volumen tidal
establecido. La fuga alrededor del tubo endotraqueal suele ser mas significativa durante la
inspiracion y el VTe medido suele ser preciso. Si la fuga es grande y esté presente durante la
espiracion (al nivel de PEEP), el aire espirado podria perderse a través de la fuga y el VTe
podria subestimar el volumen tidal exacto, pero aun asi regularia la presion méaxima para el
siguiente ciclo en funcién del volumen tidal medido durante el ciclo. ciclo anterior del
ventilador. Los ventiladores modernos tienen caracteristicas para compensar las fugas, al
menos las fugas inspiratorias. Como mecanismo de seguridad adicional, la inspiracion finaliza
si el volumen tidal inspirado supera el 130 % del volumen tidal establecido (especifico del

ventilador) (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

Figure 4 Algoritmo para la ventilacion con objetivo de volumen tidal.

PIP = presion inspiratoria méxima, PEEP = presion espiratoria final positiva, VTe = volumen
tidal exhalado, VTset = volumen tidal objetivo.
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2.17 Modos hibridos de ventilaciéon

2.17.1 SIMV/SIPPV + VG

Es un modo hibrido de ventilacion en el que se puede combinar la ventilacién dirigida por
volumen con un ciclo de tiempo, una forma de ventilacion controlada por presion. En el modo
SIMV + VG, el nimero establecido de respiraciones se administrard con el volumen tidal
objetivo ajustando la PIP en funcion del volumen tidal exhalado anterior. Como se menciond
anteriormente, en el modo SIPPV + VG, cada respiracion espontanea provocada por el bebé
es compatible para entregar el volumen tidal objetivo, mientras que, durante SIMV + VG, esto
es solo el caso para el numero preestablecido de inflaciones mecanicas (frecuencia SIMV). El
destete de PIP generalmente ocurre automaticamente cuando la funcion respiratoria mejora y
hay suficiente impulso respiratorio. La PIP méaxima se vuelve cada vez mas pequefia y es
posible que no aumente significativamente por encima del nivel de PEEP, lo que indica que

el bebé realiza cada vez mas trabajo de respiracion (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.17.2 PSV + VG

En este modo, VG combina la ventilacion con soporte de presién ciclada por flujo para
respaldar cada inflado del ventilador provocado por las respiraciones del bebé. La ventaja es
que el bebé recibe el volumen corriente deseado con la presién de soporte requerida, pero
puede regular su propio tiempo y frecuencia inspiratorios. Obtiene mas libertad para aumentar
o disminuir la ventilacién por minuto cuando estd en ventilacion ciclada por flujo. Es
importante no mantener una frecuencia de respaldo alta y reducir al minimo la frecuencia de
destete antes de la extubacion para evaluar la adecuacion del impulso respiratorio. El destete

automatico de PIP es similar al de SIPPV + VG (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).
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2.17.3 SIMV + PS

Este modo combina la ventilacion ciclada por tiempo (SIMV) con la ventilacién ciclada por
flujo (PS). Las respiraciones SIMV son para garantizar respiraciones establecidas en las que
se administra la presion adecuada (PIP) durante el tiempo inspiratorio elegido, lo que puede
ayudar a reclutar atelectasias recurrentes. Simultdneamente, las respiraciones espontaneas se
apoyan con PS, que compensa parcialmente la resistencia y la elastancia de las vias
respiratorias y permite que el bebé respire de una forma maés "fisioldgica” en lugar de respirar
a través de una "pajilla” con alta resistencia inspiratoria (tubo endotraqueal). El nivel de PS se
puede ajustar para permitir un soporte total que (casi) coincida con las respiraciones SIMV o
un soporte minimo que supere la resistencia del tubo ET. Algunos expertos en el campo
utilizan este enfoque para el destete de MBW!|1. Esto puede aumentar la ventilacion por minuto,
reducirtaquipnea y apoyar el volumen tidal de las respiraciones espontaneas, promoviendo el
destete y disminuyendo el tiempo de ventilacion mecanica como se sugirié en un ensayo
aleatorizado. .11Durante el destete, se debe reducir la frecuencia SIMV vy el nivel de presion
de soporte. Durante el modo SIMV + PS, el componente PS no tiene ninguna frecuencia de
ventilacion obligatoria como control de respaldo si el bebé entra en apnea. La tasa de SIMV
debe configurarse para proporcionar una copia de seguridad adecuada (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).

2.18 Ventilacion de alta frecuencia (HFV)

La ventilacién de alta frecuencia es una forma de ventilacion no corriente que utiliza
volimenes corrientes pequefios (mas bajos que el espacio muerto anatémico) y tasas de
ventilacién muy rapidas. Los beneficios proclamados de la ventilacion de alta frecuencia por

encima de los modos de ventilacion mecanica convencionales son el uso de una presion
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maxima mas baja en las vias respiratorias, la capacidad de gestionar de manera adecuada e
independiente la oxigenacion y la ventilacion mientras se usan volimenes corrientes bajos y
la preservacion de la arquitectura pulmonar incluso cuando se usan presiones medias altas en
las vias respiratorias. Ademas, HFV suele ser una forma extremadamente eficiente para CO
2eliminacion debido a la fase espiratoria activa en ciertos tipos de ventiladores. Los
mecanismos primarios de transporte de gas en HFV incluyen flujo de gas convectivo,
conveccion y difusion, flujo de difusion, flujo pendelluft, flujo laminar con dispersién de
Taylor, flujo turbulento, mezcla cardiogénica y ventilacion perialveolar colateral (Aravanan

Anbu Chakkarapani, 2020).

Las variables configuradas por el operador para la HFV son la frecuencia (Hz), la presion
media de las vias respiratorias (MAP), la amplitud, el tiempo inspiratorio (como porcentaje

del ciclo respiratorio) y la FiO 2 (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

Se ha recomendado aumentar la PAM en HFV en 1 a 3 cm de H 2 O por encima de la presion
media de las vias respiratorias requerida durante la ventilacion convencional cuando se
transfiere un recién nacido con enfermedad pulmonar grave a HFV. Los ajustes posteriores se
realizan en funcion de los requisitos de oxigeno y la optimizacion de la expansion pulmonar
en funcion de la posicion del diafragma en las radiografias de toérax en aproximadamente 8 a
9 costillas posteriores. La sobredistension del pulmén puede afectar la hemodinamica y la
ecocardiografia funcional puede ser util en los casos para evaluar la hemodinamica. La
amplitud se titula inicialmente para lograr un "movimiento™ toracico adecuado y mantener los
niveles de CO 2 en el rango deseado en funcion de las mediciones transcutaneas y de gases en
sangre. Establecer la frecuencia adecuada en funcién del proceso patoldgico subyacente es

otro paso importante en la VAF (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).
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2.18.1 Ventilacion de oscilacion de alta frecuencia (HFOV)

Es producido por un dispositivo que mueve el aire de un lado a otro en la abertura de la via
aerea y proporciona un flujo de volumen limitado. Tanto la inspiracién como la espiracién
estan activas. Una revisién Cochrane que incluyé ensayos controlados aleatorios que
compararon VOAF y CV en recién nacidos prematuros o de bajo peso al nacer con disfuncion
pulmonar, principalmente debido a SDR, que requirieron ventilacion asistida, no revel6
evidencia de un efecto sobre la mortalidad a los 28-30 dias o aproximadamente a la edad
equivalente al término. Sin embargo, puede haber una pequefia reduccion en la tasa de CLD
con el uso de HFOV, pero la evidencia se debilita por la inconsistencia de este efecto entre los

ensayos Y la significacion limite (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.18.2 Ventilacion jet de alta frecuencia (HFJV)

Es producido por ventiladores que entregan un chorro de gas de alta velocidad directamente
en las vias respiratorias y tienen exhalacion pasiva. En 2016, una revision Cochrane no
encontrd evidencia que respaldara la superioridad de HFJV o HFOV como terapia electiva o

de rescate (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.18.3 Interrupcidn de flujo de alta frecuencia (HFFI)

Genera pulsos de gas fresco y también utiliza la exhalacion pasiva. Después de que Infant Star
se retird del mercado, actualmente no hay un ventilador neonatal disponible que sea capaz de

proporcionar HFFI (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.18.4 Ventilacion de alta frecuencia con garantia de volumen

La garantia de volumen en modo HFV es diferente de VG en CMV. EI ventilador Dréger

Babylog VN500 ofrece el modo HFOV con volumen garantizado (HFOV-VG) cuando se
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puede configurar el volumen tidal de alta frecuencia (VThf) administrado. El volumen
corriente de alta frecuencia es mucho mas pequefio (1 a 3 ml/kg), es decir, con volumenes
corrientes generalmente méas pequefios que el espacio muerto. EI modo HFO + VG se puede
utilizar para mantener un volumen tidal estable en HFV haciendo coincidir la amplitud
requerida con los cambios de distensibilidad pulmonar. Beltek G et al. informé que durante
HFOV-VG, el volumen corriente de las oscilaciones varia a corto plazo, pero se mantiene muy
cerca del objetivo a largo plazo [ 19]. Puede proporcionar ventajas para la orientacion de los
gases en sangre, pero este modo de ventilacién actualmente se considera en fase de
investigacion. El operador debe ser consciente de los efectos del cambio de frecuencia en este
modo de ventilacion (HFOV+VG) ya que los efectos son opuestos a la ventilacion HFOV
pura. En la ventilacion HFOV pura, la disminucion de la frecuencia eliminard méas CO 2 y
viceversa, donde los efectos son opuestos una vez que se agrega VG a HFOV (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).

2.19 Asistencia ventilatoria ajustada neuralmente (NAVA)

NAVA implica el uso de la sefial eléctrica del diafragma del bebé para sincronizar el inflado
obligatorio asistido por ventilador con la respiracion espontanea. La presion del ventilador
administrada es proporcional al esfuerzo respiratorio del bebé dentro de cada punto en el
tiempo de cada respiracion espontanea. Por lo tanto, la presion del ventilador esta realmente
"adaptada” a las necesidades individuales durante el ciclo respiratorio (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).

Se ha demostrado que NAVA proporciona soporte respiratorio en estudios clinicos que
analizan variables a corto plazo. NAVA puede ser especialmente util para la ventilacion no

invasiva, ya que utiliza una técnica de sensor independiente del flujo de aire. Debido al
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enfoque de "adaptar" la presion del ventilador al flujo de aire espontaneo, el bebé requiere
menos presion del ventilador, lo que puede causar menos dafio a los pulmones, un mejor
volumen corriente y menos necesidad de medicamentos sedantes. Una revision Cochrane de
2017 no informo diferencias significativas en los resultados de interés entre NAVA y
ventilacion limitada con presién ciclada por tiempo activada por el paciente en la asistencia
respiratoria neonatal. Se justifican méas estudios controlados antes de que esta técnica pueda

aplicarse en la practica clinica habitual (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.20 Pautas sugeridas para el abordaje inicial de la ventilacion mecanica

por condicion pulmonar y modo ventilatorio

2.20.1 Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

El surfactante y la asistencia respiratoria (si es necesario) son los componentes principales del
tratamiento del SDR. Se recomienda comenzar con PC-AC/SIPPV + VG ya que no se esta
seguro de la gravedad inicial de la enfermedad, y una vez que la patologia mejora, destetar
con PSV + VG o SIMV + PS + VG (preferencia personal) (Aravanan Anbu Chakkarapani,

2020).

2.20.1.1 Base fisiopatoldgica de las recomendaciones en RDS

Los pulmones con RDS tienen baja distensibilidad y baja resistencia y, por lo tanto, una
constante de tiempo corta. La baja distensibilidad necesita un volumen adecuado de
aire/oxigeno para abrir los pulmones (impulsado generalmente por el flujo y la presion con un
tiempo inspiratorio adecuado). La baja resistencia y la constante de tiempo corta dan como
resultado un vaciado rapido y el colapso del pulmon en la espiracién. actuando con una PEEP

adecuada, debido a la constante de tiempo corta, se puede utilizar una frecuencia ventilatoria
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mas alta, lo que puede ayudar a prevenir atelectasias durante la fase espiratoria y limitar la

PIP (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.20.1.2 Ventilacion mecénica convencional (CMV)

Segun (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) usamos ventilacion dirigida por volumen con

AC 0 SIMV + PS, o el modo de ventilacion PSV en CMV. Los ajustes de CMV recomendados

son los siguientes;

Volumen tidal objetivo (VT) 4-6 ml/kg

Tasa de respaldo entre 30 y 60 inflaciones por minuto

Tiempo Inspiratorio (Ti) de 0,30-0,35 s

Presion espiratoria final positiva (PEEP) de5a8cmH 20O

Soporte de presion (PS) para alcanzar el 50-75 % del VT establecido durante

SIMV/respiraciones de respaldo

2.20.1.3 Ventilacion de alta frecuencia

Segln (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) los ajustes de HFOV recomendados son los

siguientes:

Presion media en las vias respiratorias entre 10 y 16 cm de H 2 O, generalmente de 1 a 2
cm H 2 O mas alta en comparacion con los ajustes de CMV anteriores cuando se cambia.
Los ajustes posteriores se realizan en funcion de los requisitos de oxigeno y la
optimizacion de la expansion pulmonar en funcion de la posicion del diafragma en la
CXR en aproximadamente 8 a 9 costillas posteriores.

Amplitud, aproximadamente el doble de la presion media en las vias respiratorias,

ajustese para vibrar en el torax/abdomen y apunte a una gasometria temprana.
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e Frecuencia de 8 a 15 Hz (extremo inferior para lactantes maduros, extremo superior para
lactantes muy prematuros; la mayoria de los informes clinicos utilizaron 10 Hz).
Especialmente en valores de ELBWI y PCO 2 en el lado bajo mientras ya estan en
amplitudes bajas, el control del volumen corriente y, por lo tanto, la PCO 2 pueden

mejorarse aumentando la frecuencia al rango mas alto.
Los ajustes recomendados de HFJV son los siguientes;

e Frecuencia entre 360 y 420 Ipm (respiraciones por minuto)
e PEEP segun sea necesario para optimizar la ventilacion pulmonar (generalmente de 7 a
10cmH 2 O)

e Tasa de copia de seguridad minima o nula

2.20.2 Sindrome de aspiracion de meconio (SAM)

Considerariamos la terapia con surfactante y el 6xido nitrico inhalado en base a una evaluacién
adicional y segun sea necesario para mantener/mejorar el intercambio de gases.
Recomendamos comenzar con PC-AC/SIPPV + VG inicialmente y destetar con PSV + VG o
SIMV + PS + VG una vez que la patologia mejore (preferencia personal) (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).

2.20.2.1 Ventilacion mecanica convencional

Segin (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) podemos usar la ventilacion dirigida por

volumen con AC o SIMV + PS o el modo de ventilacion PSV en CMV.,
Los ajustes de CMV recomendados son los siguientes;

e Volumen tidal objetivo (VT) 5-6 ml/kg
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e Tasa de respaldo entre menos de 30 por minuto

e Tiempo inspiratorio (Ti) de 0,35 a 0,50 s (suficiente para administrar el volumen
corriente)

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 4—7 cm H 2 O basada en la inflacion
pulmonar

e Soporte de presion (PS) para alcanzar el 50-75 % del VT establecido

e Frecuencia del ventilador: observe el flujo de aire espiratorio para evitar atrapar aire

2.20.2.2 Ventilaciéon de alta frecuencia

Segun (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) los ajustes de HFOV recomendados son los

siguientes;

e Frecuenciaentre 6 y 9 Hz

e Lapresion media de las vias respiratorias seglin sea necesario para aspirar a una inflacion
pulmonar adecuada segun se juzgue en funcion de los requisitos de oxigeno y la expansién
pulmonar segun la posicion del diafragma en la CXR hasta aproximadamente 8 o0 9
costillas posteriores.

e Amplitud segln sea necesario para hacer vibrar el térax/abdomen y ajustar segun PCO 2

Los ajustes recomendados de HFJV son los siguientes;

e Tasaentre 240 y 360 respiraciones/min
e Aumente Ti segln sea necesario
e PEEP segln sea necesario para optimizar la ventilacion pulmonar y una tasa de respaldo

minima o nula

54



2.20.3 Hipoplasia pulmonar y hernia diafragmatica congénita (HDC)

2.20.3.1 Ventilacion mecanica convencional

Segun (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) podemos utilizar el modo de ventilacion PC-AC

en CMV.

Los ajustes de CMV recomendados son los siguientes;

Presion inspiratoria maxima (PIP) inferiora25cmH 2 O

Tasa de respaldo entre 40 y 60 por minuto

Tiempo Inspiratorio (Ti) de 0,25-0,40 s

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 3a 5 cm H 2 O basada en la inflacion

pulmonar (radiografia de torax)

2.20.3.2 Ventilaciéon de alta frecuencia

Segln (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) los ajustes de HFOV recomendados son los

siguientes:

La frecuencia generalmente se establece en 10 Hz.

Presion media en la via aérea entre 10 y 13 cm de H 2 O ajustada inicialmente en funcién
de la posicién del diafragma en la CXR.

Amplitud: el doble de la presion media en las vias respiratorias: ajuste para vibrar el

térax/abdomen

Los ajustes recomendados de HFJV son los siguientes:

Tasa entre 360 y 420 respiraciones/min

PEEP de 5-8 cm H 2 O segun sea necesario para optimizar la ventilacion pulmonar
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e Tasa de copia de seguridad minima o nula

2.20.4 Displasia broncopulmonar (DBP) o enfermedad pulmonar crénica
(EPC)

En enfermedad pulmonar cronica establecida, destete con SIMV + PS con o sin VG. Para la
exacerbacion intermitente, se puede volver a AC o AC + VG. Como la distensibilidad
pulmonar a menudo no disminuye y las vias respiratorias grandes se dilatan con la ventilacion
cronica, es posible que se necesiten volimenes tidales mas grandes (8 a 12 ml/kg) para superar

el espacio muerto (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020).

2.20.4.1 Ventilacion mecanica convencional

Segun (Aravanan Anbu Chakkarapani, 2020) podemos usar la ventilacion dirigida por

volumen con AC o SIMV + PS o el modo de ventilacion PSV en CMV.
Los ajustes de CMV recomendados son los siguientes;

e Volumen tidal objetivo (VT) de 6 a 12 ml/kg debido al aumento del espacio muerto

e Tasa de respaldo entre 20 y 30 por minuto, mas lenta para permitir un vaciado
pulmonar adecuado

e Tiempo inspiratorio (Ti) de 0,50 a 0,70 s para igualar la constante de tiempo
generalmente mas larga que la habitual (para proporcionar el volumen tidal deseado y
superar la resistencia de las vias respiratorias).

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 8 a 12 cm H 2 O para abrir las vias

respiratorias con un stent (particularmente Util en casos de traqueo/broncomalacia).

56



2.20.5 Enfisema intersticial pulmonar (PIE)

2.20.5.1 Base fisiopatoldgica de recomendacion en PIE

La EIP se observa comunmente en recién nacidos prematuros ventilados, secundaria a la
tendencia de los bronquiolos terminales a dilatarse y romperse ante atelectasias aguas abajo,
especialmente en enfermedad pulmonar alveolar no homogénea. Ademas, los bebés
prematuros tienen mas espacio intersticial para acomodar el aire extraalveolar. Por lo general,
las areas pulmonares sobredistendidas (con una constante de tiempo mas larga) tienden a
romperse. Los principios del tratamiento evitan mas fugas de aire en las vainas de tejido
conjuntivo y facilitan la reabsorcion de gas de las areas enfisematosas mientras se mantiene
la expansion adecuada de los espacios aéreos distales y la ventilacion (Aravanan Anbu

Chakkarapani, 2020).
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

El presente proyecto de investigacion realizado es de caracter basico documental, consistente a
una revision bibliogréafica del tema “Avances en el manejo de la ventilacion mecénica neonatal”
la cual se sustentard en libros, articulos cientificos, tesis finales de grado, revistas, bases de
datos y sitios web como Elsevier, PubMed, PEDro, Science Direct, Cochrane y SCOPUS, con
esto se valorard e interpretara todas las variables de la investigacion, impulsada por la

insuficiente cantidad de informacion sobre ventilacién neonatal.

3.2 Nivel de investigacion

El nivel de estudio de la presente investigacion se aplicara de manera descriptiva-analitica de
toda la informacion recogida para conocer a fondo la etiologia de las probables patologias que
se producen por la falta de informacion actualizada, acerca de la utilizacion de la ventilacion
mecanica en neonatos, lo cual permitira desarrollar un correcto discernimiento de los datos mas
importantes, extendiendo a su vez los saberes sobre los efectos positivos de la adecuada

utilizacion de la ventilacién mecanica oportuna en neonatos con afecciones respiratorias.

3.3 Disefio de investigacion

El disefio investigativo que se utilizara sera de modelo descriptivo, que a su vez se direcciona
a observar detenidamente la informacion recopilada y desarrollada entre el investigador, los

distintos autores y los conceptos divulgados incluidos en todo el estudio, donde se mostrara la
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informacion para proporcionarle al lector una investigacion adecuada, donde se permitira

indicar la eficiencia de la ventilacion mecanica en pacientes neonatos.
3.4 Método de investigacion

El método de la investigacion se realiz6 de tipo documental- no experimental debido a que se
recopilo y se analizo datos de origen cientifico, obtenidos mediante la investigacién de articulos
cientificos, ensayos, clinicos y libros digitales por contener informacién de gran importancia en
relacion con la ventilacion mecanica en neonatos, para el anélisis y desarrollo del proyecto

investigativo.

3.5 Enfoque de la investigacion

El enfoque investigativo sera de caracter cualitativo, lo que permitira indirectamente, reconocer
los beneficios que se producen por la adecuada aplicacion de la ventilacion mecanica en
pacientes neonatos con afecciones respiratorias, ya que se es competente de asemejar y estudiar

las evidencias de distintos autores basados en investigaciones relacionadas a la tematica.

3.6 Ubicacion/ relacion con el tiempo

Segln la relacion con el tiempo, esta investigacion sera retrospectiva ya que se examinara
informacion de hechos estudiados previamente en afios recientes por diferentes autores
interesados en los beneficios que produce la aplicacion de la ventilacion mecéanica en pacientes
neonatos; presentando asi resultados validados, que sean de Util interpretacion y socializacion

con los lectores atraidos al tema de investigacion.
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llustracion 1. diagrama de flujo

IDENTIFICACION

FILTRADO

PRE ANALISIS

INCLUIDOS

Estrategias de busqueda: “Rehabilitacion
respiratoria en la ventilacion mecénica
neonatal”, “Neonatal ventilation”, “Mechanical
ventilation in newborns”, “Ventilacién mecanica
en recién nacidos”, ‘“Neonatal mechanical
ventilation”, “Survival of the newborn requiring
mechanical ventilation”, “Complicaciones de la
ventilacion en neonatos”, “Respiratory care for
the ventilated newborn”. (n=100)

!

Articulos  excluidos por ser
duplicados en los buscadores:

| mmm . PubMed,  Scielo, Latindex,
Sciencedirect.

(n=10)

Avrticulos posteriores para excluir por ser

Scielo, Latindex., Sciencedirect. (n=90)

Escasa informacion en los métodos. (n= 15)

duplicados en los buscadores: PUOMEC, | Resultados deficientes. (n= 10)

Conclusiones no relevantes del estudio. (n=
10)

!

Revision de los titulos de los articulos. (n=

Articulos analizados a textos completos 5)
(n=55) ey

Avrticulos excluidos después de la lectura del

resumen y conclusiones. (n=15)

!

Articulos seleccionados para la
investigacion por cumplir todos los
parametros necesarios. (N=35)

Fuente: Diagrama de flujo para la inclusion de los estudios propuesto por Permanyer (2021)
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Tabla 1. Articulos recopilados y calificados segun la escala de Pedro

AUTOR ANO | TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO BASE CALIFICACION
CIENTIFICA | SEGUN PEDRO
(Van Kaametal.,, | 2021 | Modes and strategies for | Modos y estrategias para PubMed 8
2021) providing conventional | proporcionar ventilacion
mechanical ventilation in | mecénica convencional en
neonates neonatos
(Keszler, 2017) 2017 | Mechanical ventilation | Estrategias de ventilacién PubMed 8
strategies mecénica
(Rivas et al., 2016 | Infant position in neonates | Posicion del lactante en PubMed 7
2016) receiving mechanical | neonatos que reciben
ventilation ventilacién mecénica
(Wheeler, 2020) 2020 | 2019 Year in Review: | Resumen anual de 2019: PubMed 7
Neonatal Respiratory | asistencia respiratoria
Support neonatal
(Williams, 2021) | 2021 | Lung Protection During | Proteccion pulmonar durante PubMed 8
Mechanical Ventilation in | la ventilacién mecanica en el
the Premature Infant lactante prematuro
(Sangsari et al., 2022 | Weaning and extubation | Destete y extubacién de la PubMed 7
2022) from neonatal mechanical | ventilacién mecanica
ventilation: an evidenced- | neonatal: una revision basada
based review en la evidencia
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(Grupo de 2015 | Pediatric acute respiratory | Sindrome  de  dificultad PubMed
conferencia de distress syndrome: | respiratoria aguda pediatrica:
consenso sobre Consensus recomendaciones de
lesiones recommendations from the | consenso de la Conferencia
pulmonares Pediatric Acute Lung Injury | de Consenso sobre Lesion
agudas Consensus Conference Pulmonar Aguda Pediétrica
pediatricas, 2015)
(H Wyckoffetal.,, | 2020 | Neonatal Life Support: | Soporte  vital  neonatal: PubMed
2020) 2020 International | Consenso internacional de
Consensus on | 2020 sobre reanimacion
Cardiopulmonary cardiopulmonar y ciencia de
Resuscitation and | la atencion cardiovascular de
Emergency Cardiovascular | emergencia con
Care Science With | recomendaciones de
Treatment tratamiento
Recommendations
(Kneyber et al., 2018 | Recommendations for | Recomendaciones para la PubMed
2018) mechanical ventilation of | ventilacion mecénica de
critically ill children from | nifios criticamente enfermos
the Paediatric Mechanical | de la  Conferencia de
Ventilation Consensus | Consenso sobre Ventilacion
Conference (PEMVECC) Mecanica Pediatrica
(PEMVECC)
(Behnke et al., 2019 | Non-Invasive Ventilation in | Ventilacion No Invasiva en PubMed
2019) Neonatology Neonatologia
(Bresesti et al., 2021 | Synchronized Invasive | Ventilacion Mecanica PubMed

2021)

Mechanical Ventilation

Invasiva Sincronizada
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(Beltek et al., 2021 | Volume-Targeted Ventilacion  dirigida  por PubMed
2021) Ventilation volumen
(Sanchez et al., 2021 | High-frequency Ventilation | Ventilacion de alta PubMed
2021) frecuencia
(Rochaetal., 2018 | Respiratory Care for the | Atencion respiratoria para el PubMed
2018) Ventilated Neonate neonato ventilado
(Swanson et al., 2015 | Transition from fetus to | Transicion de feto a recién PubMed
2015) newborn nacido
(Kalikkot et al., 2017 | Bronchopulmonary Displasia  broncopulmonar: PubMed
2017) dysplasia: A review of | unarevision de la patogeniay
pathogenesis and | la fisiopatologia
pathophysiology
(Bellu et al., 2021 | Opioids  for  newborn | Opioides para recién nacidos PubMed
2021) infants receiving | que  reciben  ventilacion
mechanical ventilation mecanica
(Herting et al., 2018 | Less invasive surfactant | Administracion menos PubMed
2018) administration (LISA): | invasiva de  surfactante
chances and limitations (LISA):  posibilidades vy
limitaciones
(Chetri et al., 2016 | Current Concepts in the | Conceptos Actuales en el PubMed
2016) Management of Meconium | Manejo del Sindrome de

Aspiration Syndrome

Aspiracion de Meconio

63




(Onland et al.,
2019)

2019

Effect of Hydrocortisone
Therapy Initiated 7 to 14
Days After Birth on
Mortality or
Bronchopulmonary

Dysplasia Among Very
Preterm Infants Receiving
Mechanical Ventilation: A
Randomized Clinical Trial

Efecto de la terapia con
hidrocortisona iniciada de 7 a
14 dias  después  del
nacimiento sobre la
mortalidad o la displasia
broncopulmonar entre los
recién nacidos muy
prematuros que  reciben
ventilacibn mecanica: un
ensayo clinico aleatorizado

PubMed

(Ancoraet al.,
2019)

2019

Evidence-based clinical
guidelines on analgesia and
sedation in newborn infants
undergoing assisted
ventilation and
endotracheal intubation

Guias clinicas basadas en
evidencia sobre analgesia y
sedacion en recién nacidos
sometidos a  ventilacion
asistida e intubacion
endotraqueal

PubMed

(Dumpa et al.,
2018)

2018

Surfactant, steroids and
non-invasive ventilation in
the prevention of BPD

Surfactante, esteroides y
ventilacion no invasiva en la
prevencion de la DBP

PubMed

(Moresco et al.,
2020)

2020

Non-invasive  respiratory
support for the management
of transient tachypnea of
the newborn

Soporte  respiratorio  no
invasivo para el manejo de la
taquipnea transitoria  del
recién nacido

PubMed

(Bruschettini et
al., 2022)

2022

Interventions  for  the
management of transient
tachypnoea of the newborn

Intervenciones  para el
tratamiento de la taquipnea
transitoria del recien nacido:

PubMed
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- an overview of systematic
reviews

una descripcion general de
las revisiones sistematicas

(Wang et al.,
2018)

2018

Non-invasive high-
frequency oscillatory
ventilation versus nasal
continuous positive airway
pressure in preterm infants
with respiratory distress
syndrome: Study protocol
for a multi-center
prospective  randomized
controlled trial

Ventilacion oscilatoria no
invasiva de alta frecuencia
versus presion nasal positiva
continua en las vias
respiratorias  en  recién
nacidos prematuros con
sindrome de dificultad
respiratoria:  protocolo de
estudio para un ensayo
controlado aleatorio
prospectivo multicéntrico

PubMed

(Lee etal., 2021)

2021

Bi-Level Noninvasive
Ventilation in  Neonatal
Respiratory Distress
Syndrome. A Systematic
Review and Meta-Analysis

Ventilacion no invasiva de
dos niveles en el sindrome de
dificultad respiratoria
neonatal. Una  revision
sistematica y metanalisis

PubMed

(Waitz et al.,
2016)

2016

Nasal Intermittent Positive
Pressure Ventilation for
Preterm Neonates:
Synchronized or Not?

Ventilacion nasal con presion
positiva intermitente para
recién nacidos prematuros:
isincronizada o no?

Pubmed

(Wang et al.,
2023)

2023

The clinical effects of two
non-invasive  ventilation
modes on premature infants
with respiratory distress

Los efectos clinicos de dos
modos de ventilaciébn no
invasiva en bebés prematuros
con sindrome de dificultad

Pubmed
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syndrome: A randomized
controlled trial

respiratoria:  un  ensayo
controlado aleatorizado

(De Luca, 2021)

2021

Respiratory distress
syndrome in  preterm
neonates in the era of
precision  medicine: A
modern critical care-based
approach

Sindrome de dificultad
respiratoria en recién nacidos
prematuros en la era de la
medicina de precision: un
enfoque moderno basado en
cuidados intensivos

Sciencedirect

(Canavvo et al.,
2019)

2021

Oxidative Stress and
Respiratory Diseases in
Preterm Newborns

Estrés oxidativo y
enfermedades respiratorias
en recién nacidos prematuros

PubMed

(Aversa et al.,
2016)

2016

Ventilation strategies for
preventing oxidative stress-
induced injury in preterm
infants  with  respiratory
disease: an update

Estrategias de ventilacion
para la prevencion de
lesiones inducidas por estrés
oxidativo en recién nacidos
prematuros con
enfermedades respiratorias:
una actualizacion

PubMed

(B Bui et al.,
2017)

2017

Pulmonary  hypertension
associated with
bronchopulmonary

dysplasia in preterm infants

Hipertension pulmonar
asociada a displasia
broncopulmonar en recién
nacidos prematuros

PubMed

(Aravanan Anbu
Chakkarapani a b,
2020)

2020

“Current  concepts  of
mechanical ventilation in
neonates” — Part 1; Basics

“Conceptos  actuales de
ventilacion mecanica en
neonatos” — Parte 1:
Fundamentos

Scielo
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(Aravanan Anbu
Chakkarapani,
2020)

2020

“Current  concepts  in
assisted mechanical
ventilation in the neonate” -
Part 2: Understanding

various modes of
mechanical ventilation and
recommendations for

individualized disease-
based approach in neonates

"Conceptos  actuales en Elsevier 9
ventilacién mecanica asistida
en el neonato" - Parte 2:
Comprensién  de  varios
modos de  ventilacion
mecanica y recomendaciones
para un enfoque
individualizado basado en la
enfermedad en neonatos

Fuente: Autoria propia

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

4.1.1 Avances en el manejo de la ventilacion mecanica Neonatal

Tabla 2. Consideraciones y cuidados antes, durante y después de la aplicacién de ventilacién mecanica en neonatos

Autor Tipo de Poblacion Intervencién Resultados
estudio
(May Rivas- | Articulo Pacientes Evaluar los efectos de las | Laevidenciade ensayos controlados aleatorios
Fernandez 1, | Cientifico neonatos con | diferentes posiciones de los | indica que, en comparacion con la posicion
2018) uso de recién nacidos que reciben VM | supina, la posicién prona condujo a una
(supino versus prono, decubito | oxigenacion ligeramente mejorada, incluidos
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ventilacion lateral o cuarto de vuelta desde | episodios de desaturacion, cuando se usé
mecanica prono) para mejorar los | durante periodos cortos o cuando la condicion
resultados respiratorios a corto | del paciente se estabilizd y estaba pasando por
plazo. el proceso de desconexion. No se encontro
evidencia sobre si la posicion prona produce un
beneficio sostenido para los parametros
pulmonares u otros.

(Emma E. Articulo Lactantes La ventilacion dirigida por | Durante la ventilacion mecanica, es vital que
Williams Cientifico prematuros volumen es superior a la | exista un equilibrio entre lograr un intercambio
MBBS a, con uso de ventilacion limitada por presion | de gases adecuado y minimizar el dafio al
2021) ventilacion en lactantes prematuros para | sistema pulmonar. La ventilacion pulmonar
mecanica disminuir la incidencia de muerte | abierta puede evitar la atelectasia y el
o displasia broncopulmonar a las | volutrauma al mismo tiempo que disminuye la
36 semanas de edad | toxicidad excesiva del oxigeno mediante el uso
posmenstrual de maniobras de reclutamiento pulmonar para
mejorar la oxigenacion. Los nuevos modos y
dispositivos de monitorizacién pueden facilitar
el suministro adecuado de ventilacion durante
la reanimacion y en la unidad de cuidados

intensivos neonatales.
(Razieh Articulo Pacientes Esta revisién examina los pasos | Los médicos deben recordar que la comodidad
Sangsari, Cientifico neonatos con | necesarios para el destete | clinica del recién nacido debe lograrse con
2022) uso de apropiado del recién nacido y la | cualquier cambio en la configuracion del
ventilacién extubacion  segura de la | ventilador. Para experimentar un proceso de
mecanica ventilacion mecénica. destete sin problemas, nuestro protocolo

consiste en disminuir inicialmente la FiO2 al
30 %, mientras que la SPO2 se mantiene entre
el 91 % vy el 95 %. Segun el nivel de PaCO2,
reducimos el volumen corriente y la
frecuencia. Al mejorar la oxigenacion, la PEEP
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disminuye. Se carga cafeina, especialmente en
prematuros de muy bajo peso, y se suspenden
todos los sedantes. Antes del destete, se puede
colocar al recién nacido en CPAP durante 3 a
10 minutos y, si no hay molestias ni aumenta el
trabajo respiratorio, se extuba al recién nacido
y se administra VPPNI. El uso extensivo de
NIPPV después de las extubaciones ayuda al
destete temprano, lo que da como resultado un
MAP mas alto que CPAP 0 HFNC solos.

(Martin C. J.
Kneyber,
2018)

Articulo
Cientifico

Pacientes
neonatos con
uso de
ventilacion
mecanica

Gran parte de la practica comun
en ventilacion mecénica
pediatrica se basa en
experiencias personales y en lo
que los profesionales de cuidados
intensivos  pediatricos  han
adoptado de la experiencia de
adultos y neonatos. Esto presenta
una barrera para la planificacion
e interpretacion de ensayos
clinicos sobre el wuso de
intervenciones  especificas vy
dirigidas. Nuestro objetivo es
establecer una guia de consenso
europea sobre la ventilacion
mecénica de nifios en estado
critico.

La Conferencia de Consenso sobre Ventilacion
Mecénica Pediatrica (PEMVECC) consistio en
un panel de 15 expertos que desarrollaron y
votaron 152 recomendaciones relacionadas con
los siguientes temas: (1) recomendaciones
generales, (2) monitoreo, (3) objetivos de
oxigenacion y ventilacion, ( 4) medidas de
apoyo, (5) preparacion para el destete y la
extubacion, (6) pulmones normales, (7)
enfermedades obstructivas, (8) enfermedades
restrictivas, (9) enfermedades mixtas, (10)
pacientes con ventilacion crénica, (11)
pacientes cardiacos y (12) sindromes de
hipoplasia pulmonar. Hubo 142 (93,4%)
recomendaciones con “fuerte acuerdo”

(Gustavo
Rocha, 2018)

Articulo
Cientifico

Pacientes
neonatos con
uso de

Hay varios modos y estrategias
de ventilacion diferentes
disponibles para optimizar la
ventilaciébn mecanica y prevenir

En conclusion, podemos decir que la
ventilacion invasiva es a menudo necesaria
para el tratamiento de recién nacidos con
insuficiencia respiratoria, y el paciente
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ventilacion
mecanica

lesiones pulmonares inducidas
por el ventilador. Los aspectos
importantes que se deben
considerar en la ventilacion de
los recién nacidos incluyen el uso
de un tubo endotraqueal del
tamafo correcto para minimizar
la resistencia de las vias
respiratorias 'y el trabajo
respiratorio, el posicionamiento
del paciente, los cuidados de
enfermeria, la Kinesioterapia
respiratoria, la sedacion y la
analgesia, y la prevencion de
infecciones, a saber, la neumonia
asociada al wventilador y la
infeccion nosocomial, asi como
la prevencion y tratamiento de
complicaciones como fugas de
aire y hemorragia pulmonar

neonatal tiene caracteristicas fisiologicas
Unicas. Cada situacion clinica impone una
atencion global al estado clinico general del
paciente y las comorbilidades asociadas. El
cuidado respiratorio debe ser individualizado y
debe adaptarse a las caracteristicas del
paciente, la  condicion  clinica, las
comorbilidades asociadas y el pronéstico
general. La importancia de esta revision es
resaltar aspectos importantes que se deben
tener en cuenta durante el cuidado del recién
nacido ventilado para optimizar la ventilacion
y el seguimiento del paciente, simultdneamente
sin causar lesiones que puedan resultar de una
ventilacion inadecuada.

(Bruschettini,
2021)

Articulo
Cientifico

Pacientes
neonatos con
uso de
ventilacion
mecanica

Determinar los efectos
beneficiosos y perjudiciales de
los analgésicos opiaceos para los
recién nacidos (a término o
prematuros) que reciben
asistencia respiratoria mecanica
en comparacion con placebo o
ningun farmaco, otros opiaceos u
otros analgésicos o sedantes

No esta claro si los opiaceos tienen un efecto
sobre el dolor y los resultados del desarrollo
neuroldgico a los 18 a 24 meses; el uso de
morfina o fentanilo probablemente tiene poco
0 ningun efecto en la reduccién de la duracion
de la ventilacion mecanica y la mortalidad
neonatal.

(Wes Onland
1, 2019)

Articulo
Cientifico

Pacientes
neonatos con

Evaluar el efecto de Ila
hidrocortisona iniciada entre

Entre los recién nacidos muy prematuros con
ventilacion mecénica, la administracion de
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uso de siete 'y 14 dias después del | hidrocortisona entre 7 y 14 dias después del
ventilacion nacimiento sobre la muerte o la | nacimiento, en comparacion con el placebo, no
mecanica displasia broncopulmonar en | mejoré el resultado compuesto de muerte o
lactantes muy prematuros que | DBP a las 36 semanas de edad
reciben ventilacion mecanica posmenstrual. Estos hallazgos no respaldan el
uso de hidrocortisona para esta indicacion.
(Gina Ancora | Articulo Pacientes Esta revision informd las pautas | La revision produjo 35 recomendaciones sobre
1, 2018) Cientifico neonatos con | de control del dolor para los | atencion estandar y opciones terapéuticas
uso de médicos que realizan ventilacion | relacionadas con la analgesia y la sedacion de
ventilacion mecanica, presion nasal positiva | recién nacidos durante la ventilacion y antes de
mecanica continua en las vias respiratorias | la intubacion endotraqueal
e intubacion endotraqueal en
recién nacidos a término y
prematuros.
(HuiWang 1, | Articulo Pacientes Comparar la seguridad y la | No hubo diferencias notables entre los 2 grupos
2023) Cientifico neonatos eficacia de las aplicaciones | con respecto a PaO2, PaCO2, Ol, IVH y NEC
prematuros nasales no invasivas de | y BPD en diferentes ganglios (todos P> 0,05).
con uso de ventilacion oscilatoria de alta
ventilacién frecuencia (NHFOV) y presién
mecénica positiva en las vias respiratorias
(DuoPAP) en bebés prematuros
con sindrome de dificultad
respiratoria (SDR).
(Salvatore Articulo Pacientes En esta revision, los autores | La tendencia actual en la practica clinica es
Aversa 1, cientifico recién resumen la evidencia cientifica | resaltar la relevancia potencial de reducir las
2016) nacidos con | sobre el estrés oxidativo en | lesiones mecéanicas en los pulmones con
enfermedades | relacion con la reanimaciéon en la | lesiones agudas mediante el uso de modos de

respiratorias

sala de partos y las estrategias de
ventilacion.

ventilacion menos invasivos y la limitacion de
la presion y el volumen de gas administrado.
Por lo tanto, el uso de estrategias protectoras en
recién nacidos requiere decisiones importantes
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que deben ser especificas para la fisiopatologia
y madurez pulmonar.

(Pediatric Articulo Pacientes Aqui  se describen las | La Conferencia de Consenso desarrolld
Acute Lung cientifico neonatos con | recomendaciones finales de la | definiciones pediatricas especificas para el
Injury uso de Conferencia de Consenso sobre | sindrome de dificultad respiratoria aguda y
Consensus ventilacion Lesion Pulmonar Aguda | recomendaciones sobre el tratamiento y las
Conference mecanica Pediatrica. futuras prioridades de investigacion. Estos
Group, 2015) estan destinados a promover la optimizacion y
la coherencia de la atencion de los nifios con
sindrome de dificultad respiratoria aguda
pediatrica e identificar areas de incertidumbre

que requieren mas investigacion.
(Myra H Articulo Pacientes Este Consenso internacional de | Se abordan los temas de revision de evidencia
Wyckoff, cientifico neonatos con | 2020 sobre reanimacion | de particular interés incluyen el uso de succion
2020) uso de cardiopulmonar y ciencia de la | en presencia de liquido amniético claro vy
ventilacion atencion  cardiovascular  de | tefiido de meconio, insuflaciones sostenidas
mecénica emergencia con | para iniciar la ventilacion con presion

recomendaciones de tratamiento
(CoSTR) para el soporte vital
neonatal incluye evidencia de 7
revisiones  sistematicas, 3
revisiones de alcance y 12
actualizaciones de evidencia.

positiva, concentraciones iniciales de oxigeno
para el inicio de la reanimacién en bebés
prematuros y nacidos a término, uso de
epinefrina (adrenalina) cuando la ventilacion y
las compresiones no logran estabilizar al recién
nacido, rutas apropiadas de administracion de
farmacos durante la  reanimacion y
consideracion de cuando es apropiado redirigir
los esfuerzos de reanimacion después de que
esfuerzos significativos hayan fracasado.

Fuente: Autoria propia

En la tabla 2, a través de investigaciones publicadas por los autores Rivas, Williams, Sangsari, Salvatore, entre otros mencionan varios
estudios, actualizaciones y analisis comparativos de casos en donde se hace uso de los métodos mas actuales en relacion a la ventilacion
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mecénica, aseverando la mejoria y la prevencion de complicaciones a futuro en los pacientes que la requieren, mediante un correcto uso
de las técnicas y la medicacion.

Tabla 3. Ventilacién mecanica y patologias que requieren su utilizacion

Autor Tipo de Poblacién Intervencion Resultados
estudio
(Anton H van | Articulo Pacientes En esta revision se discutio | Las modalidades de CMV en recién nacidos
Kaam 1, Cientifico neonatos con | algunos aspectos fisioldgicos | han evolucionado considerablemente en las
2021) uso de pulmonares basicos importantes | Gltimas décadas. EI hardware y el software
ventilacion para aplicar CMV, los principios | mejorados han permitido la introduccion de
mecanica basicos de las modalidades de | nuevos modos, como VTV y modalidades de
CMV antiguas y nuevas, y la | activacion mas sensibles. Ademaés, el control
evidencia para respaldar su uso | del soporte mecanico estd pasando cada vez
en la practica clinica diaria. mas del operador al paciente. Los médicos
deben ser conscientes del hecho de que
seleccionar y configurar el modo ventilatorio
dptimo para cada paciente individual requiere
un conocimiento  suficiente sobre la
(pato)fisiologia pulmonar y las caracteristicas
de la modalidad.
(Keszler, Articulo Pacientes Se analiza que aunque solo una | Las estrategias de apoyo respiratorio para
2017) Cientifico neonatos con | pequefia proporcién de recién | recién nacidos a término y prematuros tardios
uso de nacidos a término y prematuros | no se han estudiado tan minuciosamente como
ventilacion tardios  requieren  asistencia | las de los recién nacidos prematuros; en
mecanica respiratoria invasiva, Nno son | consecuencia, se carece de una sélida base de
inmunes a la lesion pulmonar | evidencia sobre la cual hacer recomendaciones.
asociada  al ventilador. El
proceso de dafio pulmonar por
ventilacion mecanica es
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multifactorial 'y no puede
vincularse a una Unica variable.

(CraigR Articulo Pacientes El soporte respiratorio del recién | Aungue la proporcion de lactantes que
Wheeler 1, Cientifico neonatos con | nacido en estado critico ha | requieren intubacion y ventilacién mecéanica ha
2020) uso de cambiado constantemente de | disminuido, los mas gravemente enfermos a
ventilacion formas de soporte invasivas a | menudo aun requieren intubacion vy
mecanica formas no invasivas. ventilacion. Recientemente, se han investigado
la ventilacion dirigida por volumen, la
ventilacion de alta frecuencia y diferentes
métodos para evaluar el destete y la extubacion.
(Judith Articulo Pacientes En este estudio se realizd una | La CPAP temprana reduce la necesidad de
Behnke 1, cientifico neonatos con | busqueda bibliogréfica selectiva | VMI vy el riesgo de DBP o muerte en recién
2019) uso de en PubMed que incluyd ensayos | nacidos prematuros con SDR. La NIPPV puede
ventilacion controlados aleatorios (ECA) (n | ofrecer ventajas sobre la CPAP con respecto a
mecanica > 200) y metanalisis publicados | las tasas de intubacion. Se requieren programas
en el campo de la VNI en | de seguimiento basados en redes para evaluar
neonatologia y estudios de |el efecto de la VNI en los resultados
seguimiento centrados en los | pulmonares y del desarrollo neurolégico a
resultados pulmonares y del | largo plazo.
desarrollo neuroldgico a largo
plazo
(Ilia Bresesti | Articulo Pacientes Esta revision describe los | La ventilacion neonatal ha experimentado
1, 2021) Cientifico neonatos con |avances en  técnicas  de | avances sustanciales en las ultimas décadas, lo
uso de sincronizacion 'y modos de | que ha llevado a una disminucion de la tasa de
ventilacién ventilacibn mecanica invasiva | mortalidad temprana. La sincronizacion ha
mecénica sincronizada en neonatos. demostrado ser factible en la ventilacion

neonatal, con un impacto positivo en los
resultados a largo plazo. Existen varias
modalidades para sincronizar la ventilacion
mecanica en recién nacidos prematuros, pero
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aun existe incertidumbre acerca de la
superioridad de un método sobre los demas.

(Gusztav Articulo Pacientes En este articulo, se revisa la | La evidencia de experimentos con animales y
Belteki 1, Cientifico neonatos con | justificacion del uso de VTV y la | estudios clinicos ha demostrado que los
2021) uso de evidencia que respalda su uso y | volumenes corrientes (\VT) excesivos, en lugar
ventilacion brindamos consejos practicos | de una presion de inflado alta, son los
mecanica para los médicos que ventilan a | responsables de la lesion pulmonar inducida
los recién nacidos. por el ventilador en los bebés. La ventilacion
dirigida por volumen (VTV), en comparacion
con la ventilacion limitada por presion, reduce
el riesgo de hipocarbia y varias complicaciones
neonatales, incluido el resultado combinado de
muerte o displasia broncopulmonar a las 36

semanas de gestacion corregida.
(Manuel Articulo Pacientes Los estudios clinicos previos no | La ventilacion de alta frecuencia (HFV) es una
Sanchez-Luna | Cientifico neonatos con | han demostrado las ventajas de la | alternativa a la ventilacibn  mecénica
1, 2021) uso de HFV en bebés prematuros en | convencional (CMV) con menos riesgo de

ventilacion
mecanica

comparacion con la ventilacion
convencional, por lo que la HFV
de rescate se ha utilizado cuando
la insuficiencia respiratoria grave
necesita ajustes de ventilacién
agresivos en bebés
inmaduros. Hoy en dia es posible
medir, establecer directamente y
fijar el volumen corriente, lo que
puede proteger el pulmoén
inmaduro de grandes volumenes

lesion pulmonar inducida por el ventilador
(VILID) y mas efectividad en el lavado de
CO2de los pulmones. La ventilacién
oscilatoria de alta frecuencia (HFOV) de
rescate se ha utilizado cuando el sindrome de
dificultad respiratoria grave necesita ajustes de
CMV agresivos para evitar el dafio pulmonar
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y fluctuaciones del volumen

corriente.

(Jonathan R Articulo Pacientes El personal capacitado en el | Aungue a la gran mayoria de los bebés les va
Swanson 1, Cientifico neonatos con | programa  de  reanimacion | bien, aproximadamente el 10 % requiere una
2015) uso de neonatal debe estar disponible en | intervencion para facilitar la transicion de feto
ventilacion el momento del parto para todos | arecién nacido. Los médicos que atienden a los
mecanica los recien nacidos a fin de | recién nacidos deben conocer bien las
garantizar que se brinde la | recomendaciones del Programa de
atencion inmediata y adecuada | Reanimacién Neonatal.
para lograr los  mejores
resultados posibles para aquellos
bebés que no tienen una
transicion fluida a la vida
extrauterina.
(Renjithkumar | Articulo Pacientes Aqui se ha intentado revisar y | La displasia broncopulmonar sigue siendo una
Kalikkot cientifico neonatos con | resumir  exhaustivamente la | morbilidad significativa a corto y largo plazo
Thekkeveedu uso de literatura actual sobre la | de los lactantes con ELBW. Existe la necesidad
1, 2017) ventilacion patogenia y la fisiopatologia del | de una definicion estandarizada para la DBP
mecanica TLP. Nuestro objetivo es | que, idealmente, deberia incluir las terapias
proporcionar informacion para | mas utilizadas actualmente, como la HFNC,
ayudar a seguir avanzando en la | definir la gravedad y predecir la morbilidad a
prevencion y el manejo de la | largo plazo. Tratar de comprender los tres
displasia broncopulmonar grave | componentes fisiopatolégicos mas comunes
en los bebés con ELBW. del TLP 'y aplicarlos al paciente
individualizado puede ser Util para orientar las
terapias y disefiar ensayos clinicos.
(Egbert Articulo Pacientes Los estudios individuales y los | La administracién de surfactante a través de
Herting 1, cientifico neonatos con | metanalisis resumidos en esta | LISA se usa cada vez mas en las UCIN de todo
2019) uso de revisién apuntan en la direccién | el  mundo. LISA se ha  convertido

ventilacion
mecanica

de que LISA es mas eficaz que el
tratamiento estandar o INSURE

recientemente en una alternativa reconocida al
modo estandar de suministro de surfactante.
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tanto en términos de resultados a
corto plazo (evitacion de la
ventilacibn mecéanica) como a
largo plazo (hemorragia
intracerebral y displasia
broncopulmonar)

En los metanalisis, LISA reduce la necesidad
de ventilacion mecénica y mejora el resultado
al reducir las complicaciones neonatales, como
la Hiv y la displasia broncopulmonar. Se esta
Ilevando a cabo un gran ensayo internacional
(estudio OPTIMIST).

(Subhash Articulo Pacientes En esta revision, los autores han | Ya no se recomienda la aspiracion
Chettri 1, cientifico neonatos con | discutido los conceptos actuales | endotraqueal de meconio intra y posnatal de
2016) uso de en la fisiopatologia y el manejo | rutina en lactantes  vigorosos. Estudios
ventilacion del SAM. También se analizan | recientes han cuestionado su papel incluso en
mecanica brevemente los farmacos en los | bebés no vigorosos. La terapia de apoyo como
ensayos Yy los  objetivos | la suplementacion con oxigeno, la ventilacion
terapéuticos futuros. mecénica y los liquidos intravenosos son la
piedra angular en el tratamiento del sindrome

de aspiracion de meconio.
(Vikramaditya | Articulo Pacientes Este articulo revisa los avances | A pesar de los avances cientificos en el campo
Dumpa 1, cientifico neonatos con | realizados en los ultimos 5 afios | de la neonatologia, la incidencia de DBP se ha
2018) uso de en el desarrollo de nuevos | mantenido algo constante debido al aumento de
ventilacion preparados de surfactante, uso de | la supervivencia de los bebés extremadamente
mecanica corticoides y ventilacion no | prematuros. La deficiencia de surfactante en el
invasiva en la prevencion de la | pulmén inmaduro, la exposicidn a ventilacion
DBP. mecanica invasiva que conduce a volutrauma,
barotrauma e inflamacion pulmonar son
algunos de los factores criticos que contribuyen
a la patogenia de la displasia broncopulmonar.
(Matteo Articulo Pacientes El objetivo de este resumen fue | Se incluyeron seis revisiones Cochrane,
Bruschettini 1 | cientifico neonatos con | evaluar los efectos beneficiosos y | correspondientes a 1134 reciéen nacidos
2,2022) uso de perjudiciales  de  diferentes | inscritos en 18 ensayos, sobre el tratamiento de

ventilacion
mecanica

intervenciones utilizadas en el
tratamiento de la TTN.

la TTN en recién nacidos a término y
prematuros tardios, que evaluaron salbutamol
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(siete ensayos), epinefrina (un ensayo),
budesonida (un ensayo), diuréticos (dos
ensayos), restriccion de liquidos (cuatro
ensayos) y asistencia respiratoria no invasiva
(tres ensayos). La calidad de las revisiones
incluidas fue alta, y todas cumplieron con los

dominios criticos de AMSTAR 2.

(Luca Articulo Pacientes Evaluar los efectos beneficiosos | No hay pruebas suficientes para establecer los
Moresco 1, cientifico neonatos con |y perjudiciales de la asistencia | efectos beneficiosos y perjudiciales de la
2020) uso de respiratoria no invasiva para el | asistencia respiratoria no invasiva en el
ventilacion tratamiento de la taquipnea | tratamiento de la taquipnea transitoria del
mecanica transitoria del recién nacido. recién nacido. Aunque dos de los ensayos
incluidos mostraron una duracion mas corta de
la taquipnea, los resultados clinicamente
relevantes no  difirieron  entre  los
grupos. Debido a la limitada y baja calidad de
la evidencia disponible, fue imposible
determinar si la asistencia respiratoria no
invasiva fue segura o efectiva para el
tratamiento de la taquipnea transitoria del

recién nacido.
(Xing-Wang | Articulo Pacientes El objetivo de este ensayo es | En las ultimas décadas, varios estudios
Zhul2 & cientifico neonatos con | comparar el efecto de la | observacionales han comparado los efectos de
Group, 2018) uso de ventilacion oscilatoria de alta | NHFOV y NCPAP en neonatos como modo de
ventilacién frecuencia no invasiva (NHFOV) | rescate o durante el destete de IMV. Hasta
mecanica y la presion nasal positiva | donde sabemos, este serd el primer ensayo

continua en las vias respiratorias
(NCPAP) en bebés prematuros
con sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) como modo

controlado  aleatorizado, prospectivo vy
multicéntrico que evalie NHFOV como un
modo primario en bebés prematuros con SDR
en China o en cualquier otra parte del mundo.
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primario de  soporte de
ventilacion no invasiva. .

(Anne Lee Articulo Pacientes La ventilacion no invasiva (VNI) | La VNI de dos niveles frente a la NCPAP
Solevag 1, cientifico neonatos con | de dos niveles se ha utilizado en | puede reducir la VM y la BPD en los recién
2021) uso de el sindrome de dificultad | nacidos prematuros con SDR. Se necesitan
ventilacion respiratoria (SDR) como | estudios que comparen MAP equivalentes
mecénica tratamiento primario, posterior a | utilizando  las  maquinas  actualmente
la extubacion y para tratar la | disponibles.
apnea. Esta revision resume los
estudios sobre NIV de dos
niveles en bebés prematuros con
SDR.
(Markus Articulo Pacientes Esta revision se centra en las | Aunque la presion positiva continua en las vias
Waitz 1, cientifico neonatos con | estrategias de ventilacion no | respiratorias (CPAP) es una estrategia eficaz
2016) uso de invasiva, sus efectos fisioldgicos, | para prevenir la ventilacion invasiva, las tasas
ventilacién el impacto en los parametros de | de falla son altas y muchos bebés requieren
mecénica resultados clinicos y los efectos | intubacion  endotraqueal. La  exposicion

de la sincronizacion.

prolongada a la ventilacibn mecéanica esta
relacionada con la displasia broncopulmonar y
otras morbilidades. Se han propuesto diferentes
técnicas de ventilacion nasal con presion
positiva intermitente (NIPPV) como alternativa
a la CPAP.

79




(Luca, 2020) | Articulo Pacientes Esta revision tiene como objetivo | La revision se divide entre nuevos conceptos y
cientifico neonatos con | indicar qué es mas necesario | nuevas herramientas. Se explica la interaccion
uso de comprender y como debe ser el | entre esteroides, CPAP y surfactante, asi como
ventilacion enfoque moderno del SDR en la | el catabolismo del surfactante y el diagndstico
mecanica era de la medicina de precision. | de NARDS; También se abordaran la ecografia
pulmonar y las nuevas herramientas para
optimizar la CPAP. CoOmo se integran estos
conceptos en el autor'
(Laura Articulo Pacientes El objetivo de esta revision fue | Los mecanismos complejos por los cuales el
Cannavo 1, cientifico neonatos con | examinar la evidencia mas | OS contribuye a la lesion pulmonar neonatal
2021) uso de reciente sobre la relacién entre el | aln no se conocen por completo.
ventilacion estrés oxidativo y las | Los radicales libres y las ROS son derivados
mecanica enfermedades pulmonares en | toxicos del oxigeno que destruyen los lipidos,
recién nacidos | las proteinas y el ADN dentro de las
prematuros. También se discute | células. Dado que los bebés prematuros son
lo que se sabe actualmente sobre | muy sensibles al estrés oxidativo, es necesario
la patogenia de la lesidn | activar estrategias para limitar la produccion de
pulmonar relacionada con el | ROS.
estrés oxidativo y las estrategias
preventivas y  terapéuticas
disponibles.
(Aravanan Articulo Pacientes El uso de ventilacion mecanica | La consideracién de la fisiopatologia de la
Anbu cientifico neonatos con | requiere una comprension basica | enfermedad permite un abordaje basado en la
Chakkarapani uso de de lafisiologia respiratoriay la | fisiologia y la aplicacion de estos conceptos en
a b, 2020) ventilacién fisiopatologia de la enfermedad | la practica diaria para la toma de decisiones
mecanica que conduce a la insuficiencia | sobre el uso de modos y configuraciones de

respiratoria.

ventilacion mecanica, con el fin dltimo de
proporcionar un adecuado intercambio gaseoso
y minimizar la lesién pulmonar.
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(Christine B Articulo Pacientes La displasia broncopulmonar | La ausencia de una terapia segura y eficaz para
Bui 1, 2018) | cientifico neonatos con | (BPD) 'y la  hipertension | la BPD y la BPD-PH hace que la enfermedad
uso de pulmonar asociada a BPD (BPD- | cardiopulmonar neonatal sea un area de
ventilacion PH) son enfermedades | necesidad médica urgente no cubierta. Ademas
mecanica cardiopulmonares inflamatorias | de la necesidad de desarrollar nuevas
cronicas con  consecuencias | estrategias terapéuticas, un desafio importante
devastadoras a corto y largo | para los medicos es la falta de un método
plazo para los bebés prematuros. | confiable para identificar a los bebés en riesgo
de desarrollar BPD y BPD-PH.

(Aravanan Articulo Neonatos con | Esta revision tiene como objetivo | La ventilacion mecénica es una intervencion
Anbu cientifico utilizacion de | describir los diversos tipos Yy | que salva vidas en recién nacidos prematuros y
Chakkarapani, ventilacion modos de ventilacion | a término criticamente enfermos. Sin embargo,
2020) mecanica generalmente disponibles en las | tiene el potencial de causar un dafio
unidades neonatales. significativo a los pulmones que resulta en
complicaciones a largo plazo. Comprender el
proceso fisiopatoldgico y tener una buena
comprension de los conceptos basicos de
ventilacion convencional y de alta frecuencia
es esencial para cualquier médico o profesional
de la salud asociado involucrado en el manejo

respiratorio de los recién nacidos.

Fuente. Autoria propia

En la tabla 3 los autores Anton, Keszler, Behnke, Swanson entre otros autores mediante las diferentes investigaciones realizadas llegan
a varias conclusiones, que en conjunto aluden en resumen a que la deteccion oportuna y tratamiento de algunas patologias intradtero,
podria evitar que se lleve a cabo el uso de ventilacion mecanica; mientras que Craig, Bresesti, Belteki, Moresto entre otros autores
describen todos los avances encontrados Ultimamente sobre el manejo de nuevas técnicas y tecnologias dentro del uso y desuso de
ventilacién tanto invasiva como no invasiva en neonatos tanto pretérmino como a término.
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4.2 DISCUSION

El mecanismo de la ventilacién mecénica trata sobre una intervencion especial para salvar la
vida de recién nacidos con complicaciones respiratorias. Sin embargo, la lesion pulmonar
incitada por los ventiladores contribuye a una morbilidad y mortalidad neonatal significativa.
La fisiopatologia de la lesién pulmonar inducida por ventilador es multifactorial. El proposito
de estos procedimientos es proporcionar oxigeno al bebé y eliminar el diéxido de carbono
mientras se minimiza el dafio al sistema resporatorio. Histdricamente, la ventilacién con

presion positiva ha sido el método de ventilacion neonatal més utilizado.

Segun (Christine B Bui, Merrin A Pang, Arvind Sehgal, Christiane Theda 2018) La displasia
broncopulmonar (BPD) y la hipertension pulmonar asociada a BPD (BPD-PH) son
enfermedades cardiopulmonares inflamatorias cronicas con consecuencias devastadoras a
corto y largo plazo para los bebés prematuros. Los pulmones inmaduros de los recién nacidos
prematuros no estan preparados para lograr un intercambio gaseoso suficiente, por lo que
generalmente requieren el inicio inmediato de asistencia respiratoria y suplementos de

oxigeno.

(Mlia Bresesti 1, 2021) Menciona que la ventilacion neonatal ha experimentado avances
sustanciales en las Ultimas décadas, lo que ha llevado a una disminucion de la tasa de
mortalidad temprana. La sincronizacién ha demostrado ser factible en la ventilacion neonatal,
con un impacto positivo en los resultados a largo plazo. Existen varias modalidades para
sincronizar la ventilacion mecanica en recién nacidos prematuros, pero aun existe

incertidumbre acerca de la superioridad de un método sobre los demas.
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Por otro lado (Keszler, 2017) analiza que aunque solo una pequefia proporcion de recién
nacidos a término y prematuros tardios requieren asistencia respiratoria invasiva, no son
inmunes a la lesién pulmonar asociada al ventilador. EI proceso de dafio pulmonar por
ventilacién mecanica es multifactorial y no puede vincularse a una unica variable. Por este
motivo las estrategias de apoyo respiratorio para recién nacidos a término y prematuros
tardios no se han estudiado tan minuciosamente como las de los recién nacidos
prematuros; en consecuencia, se carece de una solida base de evidencia sobre la cual hacer

recomendaciones.

Al tratarse de pacientes en condicion de vulnerabilidad con tendencia al fallecimiento, se han
dado varias pautas Gltimamente sobre como mejorar la utilizacion de ventilacion mecanica 'y

reducir la morbimortalidad de los pacientes.

En base a esto (May Rivas-Fernandez 1, 2018) evaltuan los efectos de las diferentes
posiciones de los recién nacidos que reciben VM (supino versus prono, decubito lateral o
cuarto de vuelta desde prono) para mejorar los resultados respiratorios a corto plazo y
concluyen que la evidencia de ensayos controlados aleatorios indica que, en comparacién
con la posicidn supina, la posicidon prona condujo a una oxigenacién ligeramente mejorada,
incluidos episodios de desaturacion, cuando se usé durante periodos cortos o cuando la
condicion del paciente se estabilizd y estaba pasando por el proceso de desconexion. No se
encontrd evidencia sobre si la posicion prona produce un beneficio sostenido para los

parametros pulmonares u otros.

Segun (Emma E. Williams MBBS a, 2021) la ventilacion dirigida por volumen es superior a
la ventilacion limitada por presion en lactantes prematuros para disminuir la incidencia de

muerte o displasia broncopulmonar a las 36 semanas de edad posmenstrual. Durante la

83



ventilacidn mecanica, es vital que exista un equilibrio entre lograr un intercambio de gases
adecuado y minimizar el dafio al sistema pulmonar. La ventilacion pulmonar abierta puede
evitar la atelectasia y el volutrauma al mismo tiempo que disminuye la toxicidad excesiva
del oxigeno mediante el uso de maniobras de reclutamiento pulmonar para mejorar la
oxigenacion. Los nuevos modos y dispositivos de monitorizacién pueden facilitar el
suministro adecuado de ventilacion durante la reanimacion y en la unidad de cuidados

intensivos neonatales.

Tomando en cuenta como ejemplo la evidencia cientifica antes mencionada varios autores
también aseveran otro tipo de realidades. En este caso (Martin C. J. Kneyber, 2018)
mencionan que gran parte de la practica comdn en ventilacion mecanica pediatrica se basa
en experiencias personales y en lo que los profesionales de cuidados intensivos pediatricos
han adoptado de la experiencia de adultos y neonatos. Esto presenta una barrera para la
planificacion e interpretacion de ensayos clinicos sobre el uso de intervenciones especificas
y dirigidas. Nuestro objetivo es establecer una guia de consenso europea sobre la ventilacion
mecanica de nifios en estado critico. Por otro lado (Gustavo Rocha, 2018) dice que hay varios
modos Yy estrategias de ventilacion diferentes disponibles para optimizar la ventilacion
mecanica y prevenir lesiones pulmonares inducidas por el ventilador. Los aspectos
importantes que se deben considerar en la ventilacidn de los recién nacidos incluyen el uso
de un tubo endotraqueal del tamafio correcto para minimizar la resistencia de las vias
respiratorias y el trabajo respiratorio, el posicionamiento del paciente, los cuidados de
enfermeria, la kinesioterapia respiratoria, la sedacion y la analgesia, y la prevencion de
infecciones, a saber, la neumonia asociada al ventilador y la infeccién nosocomial, asi como

la prevencion y tratamiento de complicaciones como fugas de aire y hemorragia pulmonar
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Asi como hay autores que describen todo lo referente a la correcta utilizacion de la
ventilacidn mecéanica, también hay autores como (Razieh Sangsari, 2022) que examina los
pasos necesarios para el destete apropiado del recién nacido y la extubacion segura de la
ventilacién mecanica. Explica en su escrito que los médicos deben recordar que la comodidad
clinica del recién nacido debe lograrse con cualquier cambio en la configuracion del
ventilador. Para experimentar un proceso de destete sin problemas, nuestro protocolo
consiste en disminuir inicialmente la FiO2 al 30 %, mientras que la SPO2 se mantiene entre
el 91 %y el 95 %. Segun el nivel de PaCO2, reducimos el volumen corriente y la frecuencia.
Al mejorar la oxigenacién, la PEEP disminuye. Se carga cafeina, especialmente en
prematuros de muy bajo peso, y se suspenden todos los sedantes. Antes del destete, se puede
colocar al recién nacido en CPAP durante 3 a 10 minutos Y, si no hay molestias ni aumenta
el trabajo respiratorio, se extuba al recién nacido y se administra VPPNI. El uso extensivo de
NIPPV después de las extubaciones ayuda al destete temprano, lo que da como resultado un

MAP maés alto que CPAP 0 HFNC solos.
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y PROPUESTA

5.1 Conclusiones

Una revisién minuciosa y exhaustiva de literatura sobre neonatos ventilados lleva a las

siguientes conclusiones:

Los recién nacidos son criaturas vulnerables para adaptarse al entorno extrauterino porque
experimentan varios cambios fisioldgicos especificos de su edad (como la respiracion y la
circulacion). Durante este proceso, el NB presenta un riesgo importante de complicaciones
debido a su inmadurez o falta de adaptabilidad. Las dificultades comunes incluyen "asfixia
perinatal, enfermedad de la membrana hialina por aspiracion de meconio/sindrome de

dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar".

Al necesitar informacién mas actualizada, buscamos en varios sitios web, incluidos sitios de
Internet calificados, sitios de revistas cientificas, libros electrénicos y fisicos, y bibliotecas
universitarias. Luego de la busqueda, se realizé una seleccion de informacion con los datos
mas recientes y fidedignos como validos. También seleccion6 informacién para la evaluacion

directa de los recién nacidos utilizando una de las estrategias ya mencionadas.

Los resultados descritos en los articulos cientificos muestran que el uso correcto de las nuevas
técnicas de ventilacién mecanica en pacientes neonatales puede lograr efectos positivos y a
largo plazo mejorar significativamente la rehabilitacion clinica, nutricional, social y
farmacologica del paciente. La introduccion de ventiladores pulmonares pulmonares y
comorbidos recurrentes proporcionara a los pacientes un estilo de vida 6ptimo y digno,

reduciendo asi la mortalidad en todo el mundo.
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5.2 Propuesta

Los pacientes neonatos con enfermedades respiratorias personifican un problema sanitario a
nivel de todo el mundo, siendo estas afecciones las responsables de 5,56 millones de muertes
en un afio, siendo casi el 76% de muertes en neonatos menores de 28 semanas, ocurrida en
mayor cantidad en paises tercermundistas con reducidos recursos socioeconémicos. Estas
diferentes patologias se desencadenan por varios factores tanto genéticos, ambientales, y
fisiologicos propios del embarazo, obteniendo como resultado la necesidad de la utilizacion
de ventilacion mecanica, provocando de esta manera complicaciones nosocomiales a
temprano, mediano y largo plazo. Es imperativo el conocimiento sobre la correcta técnica
tanto de utilizacién como de retiro de los sistemas de apoyo ventilatorio, ya que cuando el
paciente esta ya estabilizado con respiracion espontanea, se debe considerar el retiro de la
VM regularmente a CPAP, cargando previamente metilxantinas. A veces también se realiza
extubacion a ventilacion nasal con la presion positiva de manera intermintente y sincronizada
(VNPPI-S) en centros de salud que cuenten con modo sincronizado. Dado a que existen
diferentes modalidades y tipos de ventiladores, es necesario que todo el equipo clinico esté
familiarizado con su adecuado uso y manejo.

Linea de investigacion: Salud

Dominio cientifico: Salud como producto social orientado al buen vivir

Ubicacion: Universidad Nacional de Chimborazo.

Facultad: Ciencias de la Salud

Carrera: Medicina

Catedra: Neonatologia

Tema de intervencién
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Implementacion dentro de un proyecto de vinculacion con la sociedad un programa de
capacitacion vy talleres sobre ventilacion mecéanica neonatal en rescate respiratorio como
método de actualizacion de conocimientos para los estudiantes de la carrera de Medicina de

la Universidad Nacional de Chimborazo
Poblacion beneficiaria directa: estudiantes, médicos y docentes de la carrera de Medicina

Poblacion beneficiaria indirecta: Pacientes neonatos con complicaciones respiratorias
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