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INTRODUCCION

Las alteraciones respiratorias son causa de un gran numero de admisiones a las
unidades de terapia intensiva neonatal y es la principal causa de morbi-mortalidad en el
periodo neonatal. Estos problemas ponen en peligro la vida y demandan una rapida

evaiuacion diagnostica y un tratamiento oportuno !

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) contintla siendo el problema respiratorio
mas frecuente entre los prematuros, su incidencia varia inversamente con la edad
gestacional, con una discreta predominancia por el sexo masculino. La mortalidad por
SDR ha disminuido en forma importante desde el conocimiento de la enfermedad, asi
como la introduccidon de nuevas terapéuticas entre las que se encuentran el manejo
ventilatorio, uso de Surfactante exdgeno, esteroides prenatales, nutricion temprana, entre

otros 2

Es bien conocido que (a deficiencia primaria de Surfactante es responsable de! SDR en
neonatos pretérmino. Dicha deficiencia de la sustancia activa de superficie resuita en
volimenes pulmonares disminuidos, pobre distensibilidad y atelectasias. La hipoxia
secundaria predispone a un incremento de las resistencias vasculares puimonares y de!
cortocircuito derecha-izquierda intra-cardiaco, lo cual exacerba las alteraciones en la
ventilacién — perfusion (V/Q) preexistentes, con un consecuente edema intersticial y

alveolar.

La ventilacion con presion positiva intermitente fue el primer método de ventilacion
asistida aplicado para el tratamiento del SDR, sin embargo no esta exento de

complicaciones > 4

Desde su introducciéon en 1971, el CPAP ha sido aceptado como un avance en el
manejo de neonatos con sindrome de dificultad respiratoria y se ha demostrado el efecto
de la presién de distension sobre Ia oxigenacion arterial en los neonatos afectados > ¢

La monitorizacién de la funcion respiratoria y la eficacia del intercambio gaseoso tiene
como finalidad mantener la vida durante la etapa critica y sentar las bases para el
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establecimiento de una guia de criterios para iniciar la asistencia ventilatoria, cualquiera
que sea su modalidad, evaluar continuamente la evolucion, suspender la ayuda
venfilatoria cuando sea necesario, evitar nuevas crisis y proporcionar en general un
enfoque racional e integral de asistencia al recién nacido grave.

La determinacién de los indices de funcién pulmonar constituye una ayuda para el
tratamiento de estos pacientes en la toma de decisiones y principaimente como un factor
pronostico. Se aplican con cotidianidad el gradiente alvéolo-arterial de oxigeno, indice de
Kirby, de Fick y el calculo del cortocircuito intrapulmonar.

Existe poca informacion en la literatura en relacion con su utilidad, asi como valores
normales en i|a etapa neonatal, sin embargo ios estudios en los cuales se han demostrado
que son determinantes como factor prondstico en enfermedades como hipertension
arterial pulmonar persistente y la enfermedad de membrana hialina, en pacientes

sometidos a ventilacién mecanica asistida ’

En el presente trabajo se propone la utilizacion de indicadores ventilatorios que evaluan
en el paciente la difusién de los gases, presiéon alveolar de oxigeno, saturacion de
oxigeno, presion arterial de oxigeno, gradiente arterio-alveolar de oxigeno y gradiente
alveolo-arterial de oxigeno a partir de muestras arterializadas. Con los siguientes datos
intentamos promover el uso de CPAP nasal con una monitorizacién estricta, evitando
subjetividad para su control y en forma secundaria complicaciones inherentes al método
ventilatorio como puede ser barotrauma, toxicidad de oxigeno y reforzar lo escrito en la
literatura por Klaus-Fanaroff “ en hospitales de tercer nivel, los neonatos con SDR son
preferentemente manejados con ventilacion mandatoria intermitente y el arte de sustituir
la presién positiva continua en la via aérea por la presién intermitente se esta perdiendo B




ANTECEDENTES HISTORICOS

La presion de distension continia (CDP) puede ser definido como la presién necesaria
para el mantenimiento de un incremento de presion transpulmonar (positiva 6 negativa)
durante la fase espiratoria de la respiracion, CDP es un término usado para denotar una
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) cuando el paciente esta respirando
espontaneamente 6 presion positiva al final de la espiracion cuando el paciente esta con

ventilacién asistida (PEEP).

En 1936 Poulton y Oxon informaron el uso de presion positiva, mediante una mascarilia
facial para tratar insuficiencia respiratoria aguda ° En 1937 Buliowa informo el uso de
presion positiva con mascarilla para tratar pacientes con neumonia ', Barach y col. lo
usaron en casos de edema pulmonar y obstruccion respiratoria . Ashbauh y col.
introdujeron en 1967 PEEP junto con la ventilacién mecanica para tratar hipoxemia en

sindrome de dificultad respiratoria en aduitos 2

En 1971 Gregory y col. informaron el uso de CPAP en recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria idiopatica, informan que en un grupo de 20 recién nacidos con peso
de 930 a 3800 gramos, 16 sobrevivieron incluyendo 10 con peso menor de 1500 gramos.
Concluyen que con CPAP hay ventilacion espontanea, trauma minimo y se necesita un
equipo simple; el CPAP aumenta la presion arterial de oxigeno (PaO2) sin afectar la
ventilacion alveolar, probablemente para reducir los cortocircuitos de derecha a izquierda
6 por disminuir cortocircuitos extrapulmonares. También encuentran que el CPAP mejora
la distribucion de la ventilacién — perfusion, que la ventilacion alveolar no se ve afectada
por el uso de CPAP, que hay reduccion en la ventilacion minuto y por ultimo, que la
eficacia del CPAP disminuye la necesidad de altas concentraciones de oxigeno'>.

En 1973 Agostino y col. informaron del uso de CPAP por canula nasal en recién nacidos
con SDR encontrando algunas complicaciones, como necrosis del septum y edema de la
mucosa nasal, ademas que el CPAP produce poca 6 ninguna mejoria en pacientes con
pH menor de 7.2, hipercapnia y/o aumento clinico del esfuerzo respiratorio; también se
presentan aigunos cambios en la presion venosa central durante el tratamiento con

CPAP'*



Kattwinkel y col. emplearon CPAP nasal en 22 recién nacidos con edad gestacional de
28 a 36 semanas, con peso de 960 a 2500 gramos con Pa02 menor de 60 mmHg con
fraccién inspirada de oxigeno mayor del 70 %; 18 de eilos mejoraron sin otras formas de
asistencia ventilatoria, entre ellos 3 de menos de 1500 gramos. Solo se reportaron
minimas complicaciones en 2 recién nacidos con uiceras en las narinas secundarias a la

necrosis por la presion de la pieza nasal '°.

Rhodes y Hall hacen un estudio controlade con CPAP por mascarilla facial en 44
pacientes recién nacidos con SDR, 19 controles y 22 tratados, observaron una mortalidad
de 53 % en el grupo control y 27 % en el grupo tratado. La diferencia no fue significativa,
solo para los de peso mayor de 1500 gramos (36 %) del grupo control murié y ninguno del
grupo tratado. Concluyen que el CPAP demostré una disminucion significativa en
mortalidad cuando fue usado en lugar de métodos convencionales de ventilacion en

pacientes con SDR con peso mayor de 1500 gramos 18,

Richardson y Jung en 1978 demostraron que la CDP usualmente incrementa la
capacidad residual funcional, disminuye la complianza pulmonar e incrementa la PaO2;
sin embargo encontraron que el CPAP incrementa la incidencia de neumotorax, advierten
que el incremento de las presiones intratoracicas puede disminuir la poscarga cardiaca y

el transporte de oxigeno 7.

Gregor Alexander y cols. en 1979 demostro la efectividad del CPAP en el tratamiento
de neonatos con SDR, encontrando asimismo que la aplicacion del CPAP es mas facil
que la aplicacion de la presién negativa continta '®. Keith Tanswell y cols. observaron que
el nivel de CDP optimo disminuye progresivamente en el transcurso del tiempo indicando
que la presion necesaria para mantener los alvéolos abiertos es menor conforme mejora
la enfermedad. Asimismo sugieren que el tratamiento temprano con una CDP suficiente
para incrementar la capacidad funcional residual por encima de lo nomal previene el

consumo de Surfactante '°,

En el afio 2002 una revision sistematica de la Cochrane realizada por Subramaniam y
cols. en la cual se tratd de determinar si el CPAP profilactico utilizado tempranamente
reduce la necesidad de ventilacion mecanica, no se pudo comprobar dado que



unicamente se encontré 1 estudio referente, el cual presenta algunas deficiencias

metodolégicas %.

En los (ltimos afios varios métodos de aplicacion de CDP han sido utilizados, sin
embargo el monitoreo de los pacientes que reciben este tipo de asistencia ventilatoria
continGa siendo empirico, por lo que es necesario encontrar una forma de evaiuar el
fracaso 6 éxito del tratamiento en forma oportuna y que no ofrezca los riesgos de un

procedimiento invasivo.

Mecanismos de falla de CPAP
Los neonatos prematuros presentan dificultad para mantener su capacidad funcional

residual debido a varias razones:

1. Los neonatos de término al iniciar la respiracion al nacimiento, generan aitas
presiones negativas y positivas para abrir los pulmones, en cambio los pretérmino
no son capaces de generar suficiente presion para lograr una capacidad funcional
residual efectiva.

2. Lalaringe modula el volumen tidal al cerrarse parcialmente durante la expiracién con
ja finalidad de mantener un volumen pulmonar espiratorio. Los neonatos con
volumenes pulmonarés pequenos presentan quejido para mantener la CFR. Si el
neonato no es capaz de mantener un tono laringeo ¢ es intubado el volumen
pulmonar se puede perder. )

3. El aciaramiento del pulmén es menor en los neonatos pretérmino, por lo cual sus
pulmones contienen mayor cantidad de liquido, especiaimente después de
nacimientos por cesarea. Asimismo se ha demostrado que en neonatos muy
prematuros, el liquido pulmonar puede continuar produciéndose después del
nacimiento.

4. El volumen pulmonar puede preservarse acortando el tiempo espiratorio para
prevenir el vaciamiento pulmonar. Si el neonato con SDR falla en hacer esto ya sea
por apnea 6 fatiga, se pueden desarrollar atelectasias y falla respiratoria.

5. Las presiones negativas durante la inspiracion pueden colapsar la via aérea
extratoracica. Los neonatos prematuros no son capaces de movilizar
adecuadamente el musculo geniogloso, el cual estabiliza ia faringe.
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Los pulmones prematuros tienen una arquitectura no. bien desarmollada incapaz de
mantener los pulmones abiertos. Asimismo poseen un septum alveolar mas delgado
y de menor tamaiio, io cual reduce el potencial de intercambio gaseoso.

La pared toracica es tan flexible y blanda que no es capaz de mantener los
pulmones abiertos durante los esfuerzos inspiratorios.

Las costillas horizontalizadas y el diafragma del neonato prematuro reducen el
potencial de expansion pulmonar. Asimismo durante el sueitio REM, la actividad de
los musculos intercostales se puede perder.

Presentan una alta incidencia de conducto arterioso con cortocircuitos de izquierda-
derecha, lo cual incrementa el liquido a nivel pulmonar predisponiendo a edema

pulmonar.
La falta de Surfactante predispone a menores volumenes pulmonares y al colapso

de la via aérea.

El epitelio de los pulmones colapsados se dafia por lo cual hay exudado proteinico
en la superficie alveolar, lo cual inhibe la funcién del Surfactante e incrementa la
adhesidn de las superficies epiteliales.

La hipoxemia deteriora la funcion de los musculos respiratorios, de las enzimas

pulmonares y de los canales de aclaramiento de liquido puimonar 2




INTERACCIONES RESPIRATORIAS

« Incremento del volumen toracico de aire y de la capacidad funcional residual.

« Disminucion de la resistencia de |a via aérea.

« Disminucion de la complianza pulmonar.

« Disminucién de la frecuencia respiratoria, el volumen tidal y el volumen minuto.

« Regularizacién de la respiracion.

e Efecto protector sobre el surfactante.

Se considera que el CPAP mejora la oxigenacion por un incremento en la capacidad
funcional residual a través del reciutamiento alveolar, incrementando ia superficie alveolar
para intercambio gaseoso y disminuyendoc el cortocircuito intrapulmonar. Se ha sugerido
asimismo que los efectos benéficos de la presion de distensién pulmonar estan
relacionados con la prevencion del colapso de los alvéolos con estabilidad marginal. El
colapso alveolar conduce a un mayor consumo de surfactante reduciendo el area de
superficie alveolar, esto explica el porque esta modalidad es mas efectiva cuando se

utiliza tempranamente en el curso de la enfermedad cuando la mayoria de los alvéolos

estan abiertos, 2 22.24.25.26

La aplicacion de presion excesiva incrementa el espacio muerto, PaCQ2,
cortocircuitos intrapulmonares cuando la presion intra-alveolar es mayor que la presion
de la auricula izquierda. EI PEEP mejora la PaO2 y disminuye el cortocircuito
intrapulmonar mas efectivamente en individuos con enfermedad pulmonar que en
aquellos con pulmones normales. Se ha visto también que el CPAP regulariza el patron
respiratorio en neonatos. Este efecto puede estar mediado a través de Ia estimulacion dei

reflejo de Hering-Breuer.

INTERACCIONES EXTRAPULMONARES

Cardiovascular

El incremento de la presion intratoracica puede disminuir el retomo venoso y la
poscarga, especialmente en pacientes con adecuada distensibilidad pulmonar en quienes
la presion se transmite facilmente al mediastino posterior. EI grado de repercusion
circulatoria es mas pronunciado en pacientes hipovolémicos, pudiendo ocurrir en estados
normovolémicos. Secundario al incremento de la presion venosa central y de la presion de



la auricula derecha con disminucion del retoro venoso se produce una disminucion del
volumen cardiaco, esto limita el valor de esta modalidad como herramienta terapéutica.
La disminucion del volumen cardiaco es un hallazgo comun en todos los estudios
sobre efectos cardiovasculares de la presion de distensiéon continua. El significado clinico
de este fenomeno varia debido a que la disminucién del volumen puede no ser tan
importante como para causar problemas. El PEEP produce un incremento de la
resistencia vascular pulmonar secundaria a un incremento de la presion alveolar y
compresion del lecho capilar, con un incremento de la poscarga en el ventriculo derecho y
de la presion arterial pulmonar. Un incremento significativo en la resistencia vascular
pulmonar puede ser critica para el neonato. Cuando el foramen oval y el conducto
arterioso continGan abiertos anatémicamente, un incremento de la presion artenal
pulmonar puede empeorar la hipoxemia por produccion de un cortocircuito de derecha a

izquierda extrapulmonar.

Renal.
Los efectos renales del CPAP parecen depender de la condicion de los pulmones; la

funcion renal se ve mas afectada con la presencia de adecuada distensibilidad pulmonar.
El flujo sanguineo renal disminuye durante fa ventilacién con PEEP por una elevacion de

los niveles de hormona antidiurética.

Gastrointestinal.

El flujo sanguineo gastrointestinal disminuye con la aplicacion de CPAP y mas
profundamente con la presion negativa continua. E! uso de CPAP nasai se ha asociado
con el desarrollo de una distension gastrica, el cual ocurre con el paso de aire y oxigeno a
medida que la condicion respiratoria mejora y el menor se encuentra mas vigoroso.

Neurolégicos.

La perfusion cerebral disminuye al aplicar PEEP, debido a la disminucién de la presion
arterial y al incremento de la presion intracraneal. Este incremento ocurre mas
frecuentemente con la modalidad en camara cefilica que a través de la canula
orotraqueal ¢ puntas nasales y juega un papel fundamental en la patogénesis de la
hemorragia intra ventricular en neonatos de muy bajo peso.



MONITORIZACION DE LA EFICIENCIA RESPIRATORIA

Se han ideado formulas simplificadas que permiten obtener un indice aritmético a
manera de estimacion de la funcién de oxigenacién pulmonar, es decir de la relacion V/Q.
Estas formulas se conocen como “indices gasométricos” y nos sirven para normnar

criterios terapéuticos en pacientes con enfermedades pulmonares.

1. Gradiente alvéolo arterial de oxigeno (GAaO2)

Se utiliza para cuantificar la eficiencia de la captacion de oxigeno por la sangre que
circuia por el capilar puimonar. Si la relacion V/Q fuese perfecta, y la capacidad de
difusion del oxigeno a través de la membrana alveolo-capilar fuese infinita, existiria poca 6
nula diferencia entre la presion de oxigeno a nivel alveolar (PAO2) y la presion de oxigeno
en la arteria (Pa02). Ei valor promedio de este gradiente es de 10 mmHg en adulios
sanos que respiran aire ambiente. Sin embargo este valor sufre grandes modificaciones
con la presién barométrica, con la FiO2, con la PaCO2 y con el cociente respiratorio, por
o cual su valor normal debe ajustarse para cada poblacion, dependiendo de la altura
sobre el nivel del mar en que se encuentre, asi como para cada individuo, dependiendo
de la FiO2 que respire, de su PaCO2, de su cociente respiratoric y de la edad. Para
calcular el GAaO2 es necesario conocer la presion alveolar de oxigeno (PAQ2), la cual se
obtiene con la siguiente formula:

PAO2 = (PB - PvH20) FiO2 - PaC02/0.8
' PAO2 = Presitn alveolar de oxigeno.
' PB = Presién barométrica, ia cual es de 760 mmHg a nivel del mar y de 580 mmHg en la
ciudad de Meéxico.

PvH20 = Presioén de vapor de agua a 37°, que es de 47 mmHg.

FiO2 = Fraccién inspirada de oxigeno.

PaCO2 = Presion arterial de dioxido de carbono.

0.8 = Cociente respiratorio.

Entonces la formula del GAaO2 sera:

GAa02 = PAO2 - Pa02.
Se considera normal entre 10 y 20 unidades Torr con FiO2 del 21 %. Menor de 200 U
Torr con FiO2 de 1.0 en pacientes ventilados.



2. Gradiente arterio-ailveolar de oxigeno 6 indice de Fick (GaAO2)

Es la determinacion del porcentaje de oxigeno que llega a la sangre arterial, después
de haber llegado a los alvéolos. Evalua cudl es la proporcion del oxigeno aiveolar que
se transfiere exitosamente a las arterias. Este indice correlaciona satisfactoriamente con
fa severidad de la enfermedad y con el porcentaje de cortocircuitos intrapulmonares. El
valor minimo normal es de 0.75, lo que significa que en el pulmdn sano el 75 % del

. oxigeno alveolar debe alcanzar la sangre arterial. Un indice bajo indica una muy pobre
transferencia de oxigeno del alveolo a la sangre arterial debido a una elevacion de los
cortocircuitos intrapulmonares. Se calcula con la siguiente formula:

GaAO2 = Pa02/ (533 x FiO2) - (PCO2/ 0.8)

3. Relacién de la oxemia arterial y la fraccion inspirada de oxigeno
(indice de Kirby)

Es una version simplificada de la PaO2/PAQ2 debido a que al no tomar en cuenta los
cambios en la PAO2 no es necesario utilizar la ecuacion del gas alveolar. Se acepta un
indice PaO2/FiO2 de 250 6 mayor como el valor normal para todas las edades, en
términos generales una PaO2/FiO2 menor de 200 cormrelaciona con cortocircuitos del 20 %

6 mayores. Se caicula con la siguiente formula:
indice de Kirby = Pa02/ FiO2
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JUSTIFICACION

La utilizacion temprana de la presién de distension continua en el tratamiento de las
enfermedades restrictivas y obstructivas pulmonares en la etapa neonatal es uno de los
mas importantes avances en la terapia respiratoria. La frecuencia del sindrome de
dificultad respiratoria en |a sala de partos en los neonatos prematuros oscila del 20 a 30
% requiriendo hasta un 70% de ventilacion asistida. El 20 % de los neonatos con
prematurez e insuficiencia respiratoria tratados con CPAP desde |a primera hora de vida
cursan con una evolucion exitosa hasta de un 50 %. La respuesta de diferentes
pacientes a este método de ventilacion depende no solamente de la patologia pulmonar y
su efecto sobre el volumen.pulmonar, sino también en el tipo de método de aplicacién, la
cantidad de presion utilizada, la resistencia aérea, el volumen sanguineo circulante y la

funcion cardiaca.
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OBJETIVO GENERAL

1. Establecer los valores del Gradiente Alveolo-arterial (GAaO2) y Gradiente arterio-
alveolar de oxigeno (GaAO2), obtenidos de valores gasométricos de muestras

arterializadas en la poblacion de estudio.

2. Evaluar la utilidad a través de la observacion longitudinal de los indicadores
propuestos en la poblacion de estudio, de acuerdo a la variable de desenlace

(éxito y falia).
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HIPOTESIS

= El calculo de los GaA02 y GAa02 obtenidos de los valores gasométricos arterializados
‘ ‘rrdé papiehtes prematuros tratados de CPAP nasai temprano pemmiten identificar éxito 6

fracaso en la primeras 6 horas de su aplicacién en mas del 50% de los casos.
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MATERIAL Y METODOS |
Disefio de la muestra
* Observacional.
s Cohorte comparativa.
e Longitudinal.

e Prospectivo.

Universo y muestra

Durante el periodo comprendido del primero de septiembre del 2001 al 30 de marzo del
2002 se capté a un grupo de 52 recién nacidos pretérmino con peso igual 6 menor de
2000 gramos al nacimiento que presentaron dificultad respiratoria desde el nacimiento, los
cuales requirieron manejo con CPAP nasal temprano como Unico modo de ventilacion.

El grupo control estuvo integrado por 26 recién nacidos de iguales caracteristicas en
cuanto a peso y datos de dificuitad respiratoria en quienes se utilizo iniciaimente CPAP
nasal temprano y quienes dada la evolucion requirieron de ventilacion asistida como

terapéutica.

Método de selecciéon de pacientes

Se aplicaron los criterios de inclusidn y exclusion en la unidad de cuidados inmediatos e
intermedios al recién nacido a los neonatos con peso igual 6 menor de 2000 gramos con
SDR y que requirieron CPAP nasal temprano dentro de su evoiucion.

Al llegar a la unidad de cuidados intermedios al recién nacido se aplicaron los criterios
de eliminacion de acuerdo al protocolo establecido, se obtuvieron los resultados y se
cruzaron las variables dependientes, independientes e interdependientes.
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Una vez concluido el tratamiento con CPAP nasal en los neonatos que asi lo requirieron
6 en su defecto que ameritaron otra modalidad de ventilacion se dio por terminado el

estudio.

Criterios de inclusion.
* Recién nacidos con peso al nacimiento igual 6 menor de 2000 gramos.
e Presencia de insuficiencia respiratoria desde el nacimiento.
e Que se inicie CPAP nasal como unico método de ventilacién dentro de la

primera hora de vida extrauterina.
¢ Que hayan nacido en el INPer.

Criterios de exclusion.

e Los que presenten malformaciones congénitas mayores cardiomrespiratorias,
neurolégicas 6 digestivas.

s Malformaciones del desarrollo del 4° y 5° arco branquial.

* Que se hayan manejado previamente con intubacion endotraqueal.

= Que se encuentren con datos gasomeétricos de acidosis metabdlica.

e Efectos neonatales de anestesia endovenosa matema.

Criterios de eliminacién.

e Transfusién, exanguinotransfusion 6 exanguinodilucion durante la evolucion de

la fase de CPAP.
* Muerte dentro de las primeras 72 horas de vida extrauterina.
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Variables dependientes.
* Gradiente alveolo — arterial de oxigeno.
¢ Gradiente arterioc — alveolar de oxigeno.
* Monbilidad por el procedimiento

Variables independientes.

¢ CPAP nasal temprano en la primera hora de vida Presié

n de distensién continua
pulmonar.

Variables de confusién.

* Hematocrito.

e Severidad de la enfermedad de base.
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Unidades de observacién y criterios de validez.

Prematurez: Se consideré6 RN pretérmino a todo recién nacido de 24 a 36.6 semanas
de gestacion. La edad gestacional se calculé tomando en cuenta la fecha de Ultima
menstruacion (FUM) y la valoracion clinica de Capurro B. Cuando la diferencia entre
ambas determinaciones no fue mayor de 2 semanas, se tomé en cuenta ia edad
gestacional obtenida por la FUM, en caso de existir una diferencia mayor de 2 semanas,

se tomé la edad gestacional obtenida por la valoracioén clinica de Capurro. 2

Sindrome de dificuitad respiratoria: Se consider6 SDR a la presencia de datos
clinicos de dificultad respiratoria que aparecieron desde el - nacimiento,
independientemente de la patologia pulmonar que la originase. Para establecer el
diagndstico clinico de dificultad respiratoria se utilizé la valoraciéon de Silverman —

Andersen, la cual toma en cuenta 5 parametros:

Movimientos toracoabdominales.
Tiros intercostales.

Quejido respiratorio.

Aleteo nasal.

Retraccion xifoidea.

O X WONa

Calificandose cada uno con un puntaje de 0, 1 y 2 de acuerdo a su ausencia, presencia

en forma discreta 6 presencia en forma acentuada.

CPAP temprano: Se aplico fase Il de ventilacién (CPAP) dentro de la primera hora de
vida extrauterina, a aquellos pacientes que presentaron datos clinicos de dificultad
respiratoria manifestados por una valoracion de Silverman — Anderson de 4 a 5 puntos y
de acuerdo a las normas de neonatologia vigentes, a aquellos casos de falla respiratoria
donde se requeria de una FiO2 mayor de 50 % para mantener una Pa02 mayor de 50 U

Torr.

Exito del tratamiento: Se considerd buena evolucién 6 éxito a la mejoria clinica de la
sintomatologia respiratoria, que generalmente correspondié a la mejoria gasomeétrica,
lograndose aplicar oxigeno inhalado como fase terminal del tratamiento.



Falla del tratamiento: Se consideré mala evolucion ¢ falla a que secundariamente de
aplicar CPAP nasal temprano, no disminuya el trabajo respiratorio (evaluado por un
Silverman — Anderson igual 6 mayor de 4, acompariados de desajustes gasométricos con
pH menor de 7.25, PCO2 mayor de 50 y PO2 menor de 50 U Torr, los cuales ademas del
CPAP requirieron otra forma de ventilacion para resolver su problema respiratorio.

Instrumentos y controles de calidad.

Se obtuvo informacion de los expedientes maternos los siguientes datos: edad matema,
estado civil, escolaridad, nimero de consultas prenatales, via de nacimiento, y de los
expedientes del neonato. edad gestacional, peso al nacimiento, sexo, Apgar,
complicaciones, dias de estancia, dias de necesidad de oxigeno y diagnésticos finaies.

Los gasometros utilizados para procesar las muestras fueron: AVL OMNI 9, el cual tiene

una precision como muestra el siguiente cuadro:

Parametro Unidad Precisién
Pa02 mmHg Ve 8D <v1.2
PaCO2 mmHg R et SD <1.0

pH - | SD<0.005

Dicho gasémetro realiza calibracién cada 0.5‘ horas para el Pa0O2 y calibracién del
sistema cada 12 horas. Los valores de pH y PaCO2 no difieren significativamente de
aquelios obtenidos con sangre arterial. Sin embargo dependiendo dei sitio de puncién los
valores de PaO2 pueden ser hasta 10 % inferiores. '
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Técnica de gasometria arterializada.
La obtencién de ia muestra de gasometria se realizo de forma arterializada, para lo cual

se aplicéd calor local en el sitio de puncion mediante un guante desechable conteniendo
agua a una temperatura de 41 a 44°C, durante 5 minutos. Se puncioné posteriormente
con una lanceta a nivel del borde extemo del talén y se recolecté la muestra en un capilar
heparinizado de 80 mm, procesandose inmediatamente después en un gasometro

previamente calibrado.

Al aumentar el flujo sanguineo local y la sangre arterial capilar, se desvia hacia la
derecha la curva de disociacion de la hemoglobina, disminuye la solubilidad de oxigeno y
se altera la estructura liquida del estrato cérneo, dando por resultado difusion mas rapida
del oxigeno. Estos efectos compensan el consumo de oxigeno de las células de la piel
para producir una PaO2 capilar casi igual a la PaO2 artenal 27

Existe una aita correlacion de los indices gasométricos obtenidos de la gasometria
arterial y capilar arterializada por lo cual la gasometria capilar anterializada puede ser

considerada para la tomas de decisiones terapéuticas. 2

Se aplicé CPAP nasal a través de canulas nasales, y empleando el equipo de CPAP
Infant System MC Hudson con canulas de 0.1 y 2, de acuerdo a las condiciones

anatomias los pacientes.
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Técnicas, procedimientos y métodos de confiabilidad.

A los recién nacidos incluidos se les aplicé CPAP nasal con una presion de 2 a 4 cm. de
agua y una FiO2 de 40 % para mantener una PaO2 mayor de 50 U Torr, se incremento la
presién, en aquellos que asi lo requirieron, de 1 en 1 hasta 8 cmH2O, con incrementos de
la FiO2 de 60 a 80 %. Se tomé control gasométrico previo a la colocacion del CPAP y
posteriormente a la hora y 6 horas de iniciado el manejo. Se tomd biometria hematica

cada 24 horas.

Se consigno la talla al ingreso, y peso; ademas de presencia de complicaciones tales
como neumotodrax, displasia broncopuimonar, enfisema intersticial, sepsis, persistencia de

conducto arterioso.

El retiro de la presion positiva continua se llevo a cabo cuando la PaQ2 era entre 50 y
70 U Torr, disminuyendo la FiQO2 de 5 en 5 % hasta 30 %, alternando con disminucion de
la bresién de 1 en 1 cmH20 hasta 3 cmH20, pasandose posteriormente a escafandra con
FiO2 de 30 %. Los pacientes con CPAP mayor 6 igual a 6 cmH20 y con FiO2 mayor de
.60 % y con PaO2 menor de 50 U Torr se pasaron a ventilacién mandatoria intermitente.

Se calcularon los indices ventilatorios segun las formulas previamente sefaladas. Se

compararon los GAaO2, el GaA02, PO2, PCO2 y pH previos, con ios obtenidos durante
la evolucion posterior a la instalacién del CPAP nasal.
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ANALISIS ESTADISTICO: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

De las variables registradas se efectud el calculo de la media, la desviacion estandar, el
coeficiente de variacion y el intervalo de confianza de ia media poblacional calculados a
partir de la media muestral con un intervalo de confianza del 85%.

ANALISIS ESTADISTICO: FASE DE COMPARACION DE MEDIANAS POR EL
METODO DE RANGO CON SIGNO DE WILCOXON

< Esta prueba es no paramétrica intragrupal, la cual se enfoca en probar si las
medianas del grupo de prueba han cambiado o no después de un suceso
determinado, es decir, se hace una prueba de contraste de medianas.

< Ya obtenida Z se hace la prueba de distribucion nommal estandar para obtener el
valor de probabilidad y observar si corresponde a un valor menor a la significancia
preestablecida (que en este caso fue de a=0.05), y asi realizar el correspondiente

contraste de la hipétesis nula propuesta.
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RESULTADOS.

Para los antecedentes perinatales la edad materma entre 16-35 afios fue 88% para el
grupo de éxito y 78 % para el de falla. Con respecto al control prenatal en el grupo de
éxito de fue 30.7% con mas de 3 consultas durante la gestacion y para el de grupo falla

.fue de 36.5%. La via de nacimiento por via cesarea en el grupo de éxito fue el 88.4%,
parto vaginal el 7.7% y parto con forceps 3.9%, para falla el 100% fue por cesarea. En
la evolucidon hospitalaria, la edad gestacional para los neonatos con éxito y fracaso es de
34 (+ 28- 35.5) y 33 (+ 28-35) semanas, respectivamente. La troficidad para el grupo
de éxito fue 2.25 (¢ 1.84-2.72) y para falla 2.25 (+ 1.91-2.72) gramos /cm3, la estancia
hospitalaria fue de 26 (+ 5-66) y 31 (x 14-66) para éxito / fracaso respectivamente. La
administracién en dias de oxigeno requerido para el grupo de éxito fue 12 (¢ 1-66) y 27 (+
2-66) dias, con P = < 0.02 a favor del grupo de falla. El tratamiento con CPAP tuvo una
duracién de horas en el grupo de éxito de 11 (+ 1-84) y de 5.5 (+ 1-64). La determinacion
sanguinea del hematocrito al nacimiento correspondié al grupo de éxito 50.2% (¢ 37-
66.1) y para el grupo de falla 50.3 % (+ 37.8-62.6).

L.a enfermedad de base para ambos grupos fue con sindrome de dificultad respiratoria
grado | 11-.5 %; grado Il con 38.45, grado Il 19.2 y grado IV 3.8% para el grupo de
falla. Para taquipnea transitoria 30.7% para el grupo de éxitoc y 11.5% para falla,
adaptacion pulmonar tardia 42.3% solo para el grupo de éxito.

La morbilidad asociada consistio con neumonia con 19.2% para éxito y 46.1 % para
falla, hipertension pulmonar 7.6% para el grupo de falla, Sepsis 34.6% y 46.1% de falla,
persistencia del conducto arterioso 11.5% para éxito y 19.2% para falla.

La morbilidad secundaria al procedimiento de CPAP para sindrome de fuga aérea
15.3% para falla, enfermedad pulmonar crénica 3.8% en éxito y 23 % en falia, hemorragia
intra-ventricular 3.8% para ambos grupos. (ver tablas 1 y 2)
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VALORES GASOMETRICOS
Para los fines de comparacién antes y después de tratamiento se considero en todos

los casos la gasometria basal, 1 hora y 6 horas después del tratamiento tomando en
cuenta los parametros que se relacionan directamente con la efectividad de la ventilacion
como son pH, PaC02 y Pa02 y de los componentes metabdlicos como son HCO3 y EB,
definiendo los valores promedios, desviacion estandar, coeficiente de variacion e

intervalo de confianza. (ver tabla 3)

ANALISIS DE LA POBLACION CON VALORES GASOMETRICOS EN TIEMPOS
BASAL, 1 HORA Y 6 HORAS ENTRE LOS GRUPOS DE EXITO Y FALLA.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, esta prueba es intergrupal lo cual
nos ayuda a contrastar las medianas de dos grupos diferentes. La siguiente tabla
presenta los resuitados de esta prueba para el analisis en conjunto.

TABLAS DE LA PRUEBA DE SUMA DE RANGOS DE WILCOXON PARA
TODOS LOS PACIENTES

IPRUEBA PARA EXITO Y FALLA BASAL (en conjunto)*

VARIABLE PROBABILIDAD

pH 0,4562

PaCO2 0,0119***

Pa02 0,4781

HCO3 0,0007***

EB 0,0336***

Gradiente Alveolo — Arterial | 0,3170

Gradiente Arterio - Alveolar {0,4781

Los valores cuya significancia fue menor a la propuesta en este caso (< 0.05) se
marcaron con tres asteriscos. Los datos significativos fueron para:

e PaCO2
e HCO3
e« EB

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




24

La mayor significancia se obtuvo para PaCO2, HCO3 y EB. Existiendo diferencias

entre las medianas de ambos grupos en muestras basales.

)
e L

VARIABLE PROBABILIDAD
Ph 0,0441°***
PaCO2 0.0037**

Pa02 0,0261***

HCO3 0,1815

EB 0.5829

GAaO2 0,8261

GaAO2 0,0369**

Existe significancia con P < a 0.05 para pH, PaCO2, Pa02 y Gradiente Arterio —

Alveolar,

PRUEBA PARA EXITO Y FALLA POST-CPAP alas 6
horas (en conjunto)* .

VARIABLE PROBABILIDAD

pH 0.0000339685***
PaCO2 0.0000313564***

Pa02 0,161561125

HCO3 0,673808182

EB 0,119802979

GAaO2 0.009866715***
GaAO2 0,003214148***

Existe significancia con P < a 0.05 para pH, PaC02, Pa0O2, Gradiente Alveolo —

arterial y Gradiente arterio — alveolar.

“Ver gréficos 1~ 7.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANALISIS INTRAGRUPAL POR CADA GRUPO.

Comparacién intragrupal de las muestras basales y la primera hora de tratamiento
de ambos grupos con la prueba de! rango con signo de Wilcoxon.

- de los
Exito P que dnrghirlont —or gos de ks
valor mismbroe que su valor miambros que
incrementaron su decramantaron
valor su valor
pH 0.0029*** 18 284 8 67
PaCO2 0.3283 13 158 13 133
Pa02 0.0001%** 20 315 6 36
HCO3 0.0081** 19 252 7 73
EB 0.0083*** 20 252 6 74
GAaO2 0.0061*** 18 274 8 77
GaAO2 0.2838 11 153 15 198

En la tabla de resultados se han marcado con tres asteriscos los resultados que
obtuvieron una significancia menor a 0.05 fueron:

s pH
s Pa02
s HCO3
« EB

= Gradiente Alveolo — Arterial

En el caso del valor resuitante para pH que fue de 0.0029, nos indica que el CPAP
podria ser un indicador de que el paciente debe de seguir con la terapia y que
seguramente tendra resultados favorables al final de la misma. Ademas podemos
corroborar esto porque en la suma de la cantidad de rangos positivos y negativos,
resultaron con una diferencia grande, lo que nos indica que si podemos aseverar esto.
Recordemos que estadisticamente un valor de probabilidad menor a 0.05 nos indica que
existe una gran diferencia de medianas antes y después de la aplicacion de CPAP.

Si analizamos el siguiente dato que es el Pa02, del cual se obtuvo un valor de
probabilidad de 0.0001 y dei cual tenemos de nuevo una diferencia grande en cuanto a la
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cantidad de rasgos signados positivos y negativos, con lo cual vemos que el Pa02 puede
ser usado como un indicador de posible mejoria con la terapia aplicada. Igualmente existe
una gran diferencia de medlanas antes y después de la aplicacion de CPAP.

Si vemos el valor obtenido de HCO3 el cual fue de 0.0081, podemos decir que los
datos de HCO3 son de gran valor en la prediccion de buena evolucion durante la
aplicacién de CPAP, ademas de que existe una diferencia notable entre la cantidad de
rangos positivos y negativos. Esto a la vez nos indica de nuevo que las medianas de la
muestra antes y después de la aplicacion de CPAP son diferentes.

Lo mismo podemos decir para los valores de EB y del Gradiente Alveolo — Arterial.

Ahora analizando los resultados de la misma forma pero ahora para los pacientes
del grupo de falla durante la aplicacién de CPAP:

FALLA P Miembros que Magnitud de los que de ios

sy de ios dectementaron rangos de los

valor mismbros que su valor miembios que

incrementaron su decramentaron

vator su valor

pH 0.3610 13 190 13 162
PaCO2 0.1904 14 210 11 141
PaO2 0.0287*** 15 217 11 84
HCO3 0.3057 15 196 11 156
EB 0.2668 14 200 12 151
GAaO2 0.0012*** 20 295 6 56
GaAQO2 0.0327+** 11 103 15 . 248

Los datos significativos en esta prueba para pacientes sin mejoria fueron:

e Pa02
* Gradiente Alveolo - Arterial
* Gradiente Arterio - Alveolar

En el caso del PaO2 cuyo valor significativo fue de 0.028, no podemos aseverar
firmemente que esta medida sea un indicador para determinar que el paciente no tendra
éxito con la aplicacion de CPAP ya que la cantidad de rangos signados positivos y
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negativos fueron muy parecidos (15 y 11 respectivamente). Es por esta razén que este

vajor se descarta como un indicador de faila.

E! valor significativo de Gradiente Alveoio - Arterial obtenido fue de 0.0012 el cual es
un valor bastante bueno y ademas se tiene que la diferencia de rangos signados es
bastante alta, es por eso que si es posible establecer fiirmemente que el Gradiente Alveolo
- Arterial puede ser un indicador de que el paciente no vaya a tener éxito con esta terapia.

El valor significativo obtenido de Gradiente Arterio - Alveolar fue de 0.0327 lo cual
podria hacernos pensar que es un buen indicador pero de nuevo la diferencia entre los
rangos signados es muy pequeiia y por lo tanto no tenemos la certeza de que esta
medida sea un indicador de falla en {a aplicacion de CPAP.

De este analisis podemos observar que los unicos datos significativos para predecir
que el paciente tendra mejoria con Ia aplicacién de CPAP son:

s pH

s Pa02
s HCO3
L) EB

o Gradiente Alveolo - Arterial

Y que el unico dato significativo resultante para predecir que el paciente no tendra
mejoria con la aplicacion de CPAP fue el Gradiente Alveolo - Arterial
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Comparacién intragrupal de las muestras basales y las 6 horas de tratamiento de
ambos grupos con la prueba dei rango con signo de Wilcoxon.

[ E P g de lo! F q de lo

EXITO P lumen,t: e rangos de lo-‘ dlunlnuyqou. rangos de lo-.

miembros que mismbros que

Incrementaron su decrermentaron

valor su valor

pH 0.0001** - 22 322 4 29
PaCO2 0.0046"* 6 64 20 287
Pa02 0.7799 12 165 14 187
HCO3 0.0058*** 19 291 7 60
EB 0.0006** 23 316 3 36
GAaO2 0.1243 18 236 8 115
GaAQO2 0.1512 9 119 17 232

En la tabla de resuitados se han marcado con tres asteriscos los resultados que
obtuvieron una significancia menor a 0.05 en el grupo de éxito fueron:

e pH

e PaCO2
e HCO3
e EB
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Comparacién intragrupal de las muestras basales y las 6 horas de tratamiento de

ambos grupos con la prueba del rango con signo de Wilcoxon.

de lo: Pacie (] los

FALLA P aumen:g ue rangos de loc' ;ﬁm':l'::yqéu rm: los

miembros Gue mismbros que

incrementaron su dacrasmeniaron

valor su valor

pH 1.9982 15 228 11 123
PaCO2 0.5254 14 201 12 151
Pa0O2 0.5677 9 130 17 221
HCO3 0.8489 13 168 13 183
EB 0.1952 15 227 11 125
GAaQ2 0.0017*** 19 299 7 52
GaAO2 0.0014** 5 50 21 301

En la tabla de resultados se han marcado con tres asteriscos los resultados que

obtuvieron una significancia menor a 0.05 fueron:
e Gradiente Alveolo — Arterial

e Gradiente arterio-alveolar
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DISCUSION

Un estudio realizado en el instituto en 1993 en el cual se intento predecir el éxito 6
fracaso del tratamiento con CPAP nasal en pacientes prematuros con SDR a través de

monitoreoc gasomeétrico, reporté los siguientes resultados:

1) El gradiente alvéolo-arterial de O2 fue el Unico indicador que se modificé al seguir la

evolucién de los grupos de estudio.

2) El GAaO2 puede predecir el buen uso del CPAP si se acompaia de una acertada
. valoracion clinica y un estricto control gasomeétrico convencional.

3) Debe considerarse que ademas del GA-a02, existen otros marcadores, tales como
los indices de Fick y Kirby, los cuales requieren de un estudio exhaustivo y con mayor
proporcion de pacientes, para determinar su utilidad en el monitoreo de los pacientes

. prétérmino con SDR*®

“““Enel afio 2002 una revision sistematica de la Cochrane realizada por Subramaniam y
f'cbl. en la cual se tratd de determinar si el CPAP profilactico utilizado tempranamente
reduce la necesidad de ventilacién mecanica, se encontré un solo estudio al respecto
(Han 1987), dicho estudio no encontré diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a los resuitados obtenidos por ambos métodos de ventilacion; sin embargo los
resultados obtenidos se deben tomar con cautela dadol que en dicho estudio no se

especificaron las definiciones de los deseniaces de los pacientes®

Asi vemos las publicaciones sobre los efectos de la presion continua nasal de las vias
aéreas (CPAP) en el patron respiratorio de prematuros de 27 a 32 semanas, con
respiracion espontanea; el peso promedio de los recién nacidos fue de 1,300 g +/-460ge
ingresaron a las terapias por SDR, se utilizdé un pletismografo, con presiones de CPAP de

0, 2, 4,6y 8 cm. H20, analizaron el volumen pulmonar al final de la expiracién (VPFE),
volumen tidal (Vt), frecuencia respiratoria (FR), fase de angulacion (volimenes) y el indice
de esfuerzo respiratorio (IER); los resultados hablan de un incremento de VPFE por arriba
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de 2.1 +/- 0.3 por Vt para presiones de O a 8 cm. H20 (p<0.01); el Vt incremente 43%
para presiones de 0 a 8 cm H20 (p< 0.01); la fase de angulacién bajo (de 76 +/- 21
grados con CPAP de 0 cm H20 a 30+/- 15 grados con 8 cm H20; p< 0.01) y el [ER de
1.7+/- 0.8 con CPAP de 0 cm H20 a 1.2+/- 0.3 con CPAP de 8 cm H20 con una p< 0.01.
En dicho estudio concluyen que el CPAP nasal mejora el patron respiratorio en el
prematurc con falla respiratoria, refiejado por una mejor sincronia toraco- abdominal,
incrementando el VT y reduciendo el IER, efecto asociado con un incremento del VPFE
de acuerdo con el grado de presion administrada. Pero en dicho estudio el desenlace de
los pacientes no es referido como tal, enfocandose al analisis de mecanica pulmonar 0

Pandit PB y col analizan el trabajo respiratorio con CPAP de fiujo constante o variable, y
publican en septiembre del 2001 sus resuitados donde su modelo de estudio se basa en
que el flujo variable provee un reclutamiento de volumen puimonar mas estable con
menor trabajo respiratorio; su objetivo fue medir y comparar el trabajo respiratorio
asociado con el flujo variable contra constante del CPAP nasal; su muestra es pequeia,
incluyendo 24 prematuros con un peso promedio de 1024 +/- 253 g y una edad
gestacional de 28+/- 1.7 semanas, los dias de vida promedio fueron variables de 14+/- 13
dias y FiO2 de 0.3 +/- 0.1; seleccionados al azar para la modalidad de flujo variable o
constante, se midieron los cambios de volumen puimonar y tidal por induccion de
pletismografo respiratorio y medicion del CPAP de la presion de la pared esofagica de 8,
6, 4 y 0 cm H20, el esfuerzo inspiratorio y ia éomplianza pulmonar fueron calculadas por
la presion esofagica y el volumen tidal, Sus resultados muestran una disminucion del
esfuerzo inspiratorio, complianza puimonar con flujo variable, con un maximo de
disminucién con 4 cm H20, contrario con el flujo constante donde incremento; donde se
menciona el comportamiento observado con el flujo constante es probable secundario a la

imposicion del mismo al trabajo respiratorio &

Guerrini P y col, en un estudio retrospectivo reportan la eficacia y seguridad del CPAP
nasal en el manejo pulmonar del recién nacido de peso < de 1500 g y < de 32 semanas,
con la finalidad de reducir en numero de intubaciones oro traqueales. Es a partir de 1993
con el uso extenso del CPAP nasal, definido en dos periodos de tiempo (1988-1992 y
1993-1997), incluyeron 144 prematuros; hubo una diferencia significativa en el uso de
esteroides prenatales y nacimientos por cesarea a favor del 2° periodo. En ambos grupos,
el 93% requirieron soporte respiratorio, el uso de ventilacion mecanica disminuyo de 68%
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en el primer periodo a 30% en el segundo y el uso de CPAP incremento de 25% a 63%,;
en el segundo periodo la frecuencia de mortalidad y la incidencia de neumotérax fue

significativamente baja 32

De Kierk Am y col publican en el 2001 un estudio retrospectivo en prematuros de 1000 a
1499 g, en dos periodos de tiempos antes y después de la introduccion del uso de CPAP
nasal sobre un periodo de 5 afios sobre los efectos respiratorios y no respiratorios,
resultados que muestran una diferencia importante con disminucion en el numero de
prematuros ventilados (65% contra 14% respectivamente), recibieron surfactante 40
contra 12%, promedio de dias de ventilacion de 6 contra 2, oxigeno 4 contra 2 dias. Hubo
disminucion en la enfermedad pulmonar crénica a los 28 dias de 11 a 0%, muerte por
EPC a los 28 dias de 16 contra 3%, uso soporte de presion 34 contra 7%, la incidencia de
ECN 11 contra 0%, tiempo para alcanzar la via enteral completa de 17.3 a 13.2 dias, peso
con el que se dan de alta 2569 contra 2314 g; dias de estancia de 61 contra 5§2.9. No
hubo diferencia en neurosonografia y otras causas de morbilidad =

Con la finalidad de optimizar el uso clinico-terapéutico de la presion de distension
continua pulmonar y definir de la manera oportuna los limites de efectividad de este
meétodo de ventilacion, se considero en este estudio determinar los indices ventilatorios
que se comelacionan directamente con la oxigenacién a partir de muestras
arterializadas considerando Ilas escasa diferencias con los valores arteriales , lo cual
hace posible derivar los indices ventilatorios y su posible aplicacion en el campo clinico.

A través del seguimiento en la evolucion de los pacientes los cuales se les aplico
presién de distension puimonar continua basados en la valoracion clinica de Silverman
Andersen y gasometria arterializada dentro de la primera hora de vida se encontré que
los valores para de la reserva de hidrogeniones (pH) presion parcial de bidxido de
carbono (PaC02), la presién parcial de oxigeno (Pa02) cofrespondia a acidosis
respiratoria en ambos grupos lo cual precisa la necesidad de apoyo ventilatorio. Una vez
iniciado el tratamiento con CPAP se determino por cada paciente en los tiempos
sefialados en el presente estudio los valores que correspondian a la gasometrias y
los indicadores propuestos . Al observar los resultados se determino que los pacientes
que evolucionaron dentro de la mejoria (éxito) presentaban desde la primera hora de
tratamiento cambios de una respuesta favorable con mejora de la reserva de
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hidrogeniones (pH), una disminucion de la PaCo2, y un incremento Pa02, esto traduce
a su vez que el Gradiente alveolo-arterial (GAa02) se mantiene por debajo de cifras
consideradas como de riesgo para hipertension arterial pulmonar y el gradiente arterio
arterio-alveolar ( GaA02), se encuentra en rangos fisioloégicos. La evaluacion a la 6
horas demostré el mismo comportamiento, es decir al contrastario con la evolucion clinica
este grupo de pacientes fue posible retiro de CPAP como unico método de ventilacion en
un promedio de 11 horas de tratamiento. La morbilidad de base se caracterizo por una
menor frecuencia y severidad de enfermedades restrictivas y ia morbilidad asociada
una menor prevalencia de enfermedades morbidas. Finalmente las complicaciones de
fuga aérea fueron ausentes y de evolucién crénica pulmonar de 6 veces menor.

En los paciente considerados como grupo de falla por requerir ademas de CPAP nasal
temprano intubacion orotraqueal y ventilacion asistida los parametros gasométricos
durante el monitoreo ventilatorio demaostraron que desde la primera hora de tratamiento
la presencia de acidosis respiratoria con hipercarbia y tendencia a la hipoxemia, el
GAal02 en rangos de hipertension pulmonar y el GaA02 indica una muy pobre
transferencia de oxigeno del alveolo a la sangre arterial debido a una elevacion de los
cortocircuitos, la cual tiene una correlacion directamente proporcional a la severidad de la

enfermedad.

Las caracteristicas clinicas de este grupo de pacientes demostraron una mayor
frecuencia de enfermedades restrictivas severas, con una mayor incidencia de
enfermedades mérbidas, mayor porcentaje de fuga aérea e incidencia en mas 6 veces
para enfermedad puimonar crénica.
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CONCLUSIONES

La utilizacién de la presion de distension continua en el tratamiento de la hipoxemia es
uno de los mas importantes avances en la terapia respiratoria neonatal.

. La respuesta de diferentes pacientes al CPAP depende no solamente de la patologia
puimonar y su efecto sobre el volumen pulmonar, sino también en el tipo de método de
aplicacion, la cantidad de presion utilizada, la resistencia aérea, el volumen sanguineo

circulante y la funcion cardiaca.

El monitoreo ventilatorio al aplicacion de CPAP basicamente en enfermedades
restrictivas define los beneficios que este métodos proporciona a través de identificar
tempranamente la eficacia, efectividad y seguridad de este método de ventilacion a
través de determinar en todas y cada una de la evaluaciones gasomeétricas, los indices
ventilatorios propuestos ya que estos permite definir éxito o fracaso en forma temprana y
oportuna situacion la cual genera una adecuada calidad de atencién.

ElI CPAP es un procedimiento facil y efectivo en pacientes con datos clinicos de
dificultad respiratoria. Sin embargo el uso de CPAP se asocia con complicaciones y su
empleo prolongado debe reservarse a aquellos centros con experiencia en su utilizacién y
con el equipo adecuado para tratar las complicaciones, y en caso necesario para

proporcionar ventilacion mecanica si esta es requerida. =
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Grafico 3.
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Tabla 1.

CARACTERISTICAS GENERALES DE i.A POBLACION

Categoria N=26 N =26 P
EXITO FALLA
Masculino 11 14 0.5
Femenino 15 12
Peso (gr.) 1670 1695 0.80
+ (970 — 2000) + (970 ~ 2000)
Talla (cm.) 42 42.25 0.91
+ (35 —46) + (35 ~ 46)
Perimetro cefalico 30 30 0.49
{cm.) +(25.5 — 33) + (25.5 - 32)
" Indice Ponderal 2.25 2.25 0.84
gr./cma +(1.84-2.72) +(1.91~2.72)
Edad gestacional 334 33 0.381
(s) £ (28 - 35.5) % (28 — 35) L
Hospitalizacion 26 31
(dias) 1 (5 —66) + (14 - 16)
Dependencia de 12.5
oxigeno + (1 -~66)
(dias)
Duracién de CPAP
{horas)
Hematocrito
(%)
APGAR1<6
APGAR5<6




Tabla 2.

MORBILIDAD NEONATAL
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Morbilidad

Total (52) n/ %

Exito (26)n/ %

Fallan/%

TROFICIDAD

Eutrofia

24 (46.1 %)

9 (34.6 %)

15 (57.6 %)

Hipotrofia

28 (53.9 %)

17 (65.4 %)

11 (42.4 %)

PATOLOGIA DE
BASE

Sindrome de
dificultad
respiratoria |

6(11.5%)

3(11.5 %)

3(11.5 %)

Sindrome de
dificuitad
respiratoria Il

10 (19.2 %)

10 (36.4 %)

Sindrome de
dificultad
respiratoria_ Il

5%

5(19.2%)

Sindrome de
dificultad
respiratoria IV

1 (1.5%)»

Taquipnea
transitoria

Adaptacion
pulmonar tardia

PATOLOGIA
ASOCIADA

Neumonia
congénita

Hipertension
_pulmonar

Sepsis sin germen
aislado

Persistencia
conducto arterioso

8(153 %

PATOLOGIA
SECUNDARIA

Sindrome de fuga
aérea

4 (7.6_%):

Enfermedad
pulmonar crénica

7 (134 %)

Hemorragia
intraventricular

2(3.8%)




Tabla 3. Comparacién de los valores gasométricos.

-

MEDIA DESVIACION ESTANDAR COEFICIENTE DE VARIACION
Varia Exito Falla Exito Falla Exito Falla
ble
Basal | 1 hora 6horas Basal | 1 hora 6horas Basal | 1 hora 6horas Basal } 1 hora 6horas Basal |1 hora 6horas Basal | 1hora 6horas
PH 7.25 7.28 7.35 7.24 725 | 725 | 0.4 005 1 007 ) 005 ] 005 | 005 ! 063 0.69 1.05 | 076 | 073 0.82
POV 47 |usor | ansa | 520 | 5622|5596 | 708 | 820 | 675 | 871 | 1268 | 1.8 | 1499 | 1787 | 1661 | 1648 | 2256 | 2052
PaO2 | 48.01 | 6506 | 50.07 | 4451 { 4839 | 41.77 [ 1428 ) 2450 | 1811 ! 955 | 1197 | 11.22 | 2975 | 3766 | 36.18 | 2146 | 24.73 | 2687
HCO3{ 205 | 2181 | 2196 1 22.735] 23.28 | 2257 [ 241 268 1310 | 325 | 372 { 372 {1179 11232 | 1413 ] 1429 | 16.01 | 1649
EB 561 | 505 (3395 473 | 403 | 399 ] 1.85 | 269 | 341 288 | 282 | 283 | 3297 | 533 100 16101 § 70.1 °) 71.07
Grad
Alve 114111 [ 19441 | 171.74 | 12042 | 189.56 | 20587 | 61.14 | 5256 | 39.24 | 3697 | 5474 { 47.14 ) 4332 | 2703 | 2285 | 30.7 | 2887 | 2290
Art
Grad
Art- | 0400 ) 0341 | 0303 1 0394 } 0276 | 0215 | 02 [ 01033 011 {0130 | 0109 | 008 | 50.02 | 30.23 | 38.39 | 3298 | 39.67 | 3859
Alv
INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95%
Variable Exito Falla
Basal 1 hora 6 hotas Basal 1hora 6 ilons
PH 7.23-7.27 7.26-7.30 7.32-738 7202-72 7.3-727 7.23-727
PaCO2 4428 -49.72 4274 - 49.08 38.02-43.23 49.52 - 56.27 51.31-6L12 51.52 - 60.40
PaO2 4248 - 53.53 53.58 - 7453 43.06 - 57.07 4081 -48.20 43.76 -53.01 3743 -46.11
HCO3 19.57 - 21.43 20.77 - 2285 20.76 - 23.15 2147-23.9 21.84-24.72 2113-4
B 635492 6.00-4.01 471--207 -5.84--3.61 512--293 -5.08--239
Grad Alv-Art 11747 - 164.75 17412-214.77 156.56 - 186.91 106.12-134.72 168.39 - 210.72 187.64 - 2241
Grad Art-Alv 0.322-0477 0.301- 0.3681 0.258-0348 0344 -0444 0234-0319 0.183 - 0.247
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