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PARAMETROS DE VENTILACION  MECANICA  ASOCIADOS A
BAROTRAUMA ( NEUMOTORAX, ENFISEMA INTERSTICIAL,
NEUMOMEDIASTINO Y/O NEUMOPERICARDIO ) EN LOS RECIEN
NACIDOS DEL SERVICIODE - 2 -NEONATOLOGIA DE LA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

RESUMEN

Introduccion: La presencia de barotrauma secundaria a la asistencia
mecanica ventilatoria ( AMV ) en el recién nacido ( RN ) es relativamente
frecuente, existe una serie de factores propios de la ventilacion mecanica, pero
no han sido bien estudiados. El objetivo de este estudio fue identificar los
parametros de ventilacion mecanica asociados a barotrauma ( neumotorax,
enfisema intersticial pulmonar, neumomediastino y/o neumopericardio ) en los
RN manejados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ( UCIN ) del
Servicio Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza

( UMAE HG Dr. GGGG ) del Centro Médico Nacional La Raza ( CMNR ) y
determinar las patologias asociadas.

Material y métodos:

Se hizo un estudio retrospectivo parcial en donde se incluyeron a todos los
expedientes y/o pacientes RN que estuvieron internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Servicio de Neonatologia de la UMAE HG
Dr. GGG del CMNR durante el periodo de marzo del 2003 a abril del 2008 que
cumplieron con los criterios de inclusion. Se formaron dos grupos el A de casos
( los que presentaron barotrauma ) y el B de controles ( los que no lo
presentaron ). El minimo de pacientes por grupo deberia de ser de veinte cada
uno, de acuerdo al tamafno de la muestra.

Los criterios de inclusion para ambos grupos fue RN de 28 a 44 semanas de
edad gestacional, que estuvieran bajo ventilacion mecanica por lo menos por
24 hrs y que hubieran tenido o no barotrauma, que durante la asistencia
mecanica ventilatoria hayan utilizado ventiladores mecanicos del tipo del Bear
Cub infant ventilator o Bear Cub 750 vs y que durante su seguimiento hubieran
estado con modalidad ventilatoria del tipo de la IMV o SIMV, que no hubieran
aspirado meconio o sangre y que los familiares de los pacientes hubieran
aceptado su inclusion al estudio. Los de no inclusion para ambos grupos a RN
con malformaciones congénitas a nivel del aparato respiratorio ( anillo
vascular, hipoplasia pulmonar), laringomalacia. RN con alteraciones
diafragmaticas tales como paresia o paralisis, eventracion o hernia
diafragmaticas y los de exclusion que durante la complicacion se presentaron
cambios bruscos de presion en el ventilador ajeno al manejo médico indicado,
RN con fistula broncopleural o reincidencia de neumotorax uni o bilateral o
cuando los expedientes estaban incompletos.

El analisis estadistico se realizé por medio de la estadistica descriptiva

( media, desviacién estandar y la moda de cada grupo ) y la inferencial por
medio de la t de Student para muestras independientes o en su defecto U de



Mann Whitney para las variables cuantitativas y chi cuadrada, o en su defecto
la probabilidad exacta de Fisher, para las variables categoricas nominales.

Para los factores asociados para la presencia de barotrauma se uso6 el OR
(razén de momios) y el analisis multivariado. Se consider6 zona de
significancia con P < 0.05. Se uso el programa SPSS v. 16

Resultados:

La poblacion estudiada estuvo conformada por 40 pacientes, los cuales se
dividieron en 2 grupos: el grupo A (casos) con 20 pacientes y el grupo B
(controles) con 20 también.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada en ambos grupos no
mostraron diferencias significativas entre ellas a excepcion del Apgar que fue
mayor en los casos ( grupo A).

De los parametros estudiados entre ambos grupos en el analisis
univariado, mostraron diferencias significativas: la fraccion inspirada de oxigeno
( FiO2 ) promedio en los dias siete, diez, trece, y catorce; la presion
inspiratoria pico
( PIP ) promedio en el dia uno, tres y seis, asi mismo la presion media de vias
aéreas ( PMVA ) al primero, segundo, tercero, y de los dias ocho hasta el
catorce. Del mismo modo la PaCO2 promedio en los dias siete, nueve, once;
en todas las circunstancias a favor de los casos con p<0.05.

De otro lado, el tiempo inspiratorio promedio en los dias uno, seis y catorce
con p<0.05 pero a favor de los controles. Los demas parametros estudiados,
tales como: flujo, ciclado y presion positiva al final de la espiracion ( PEEP ) no
mostraron diferencias entre los dos grupos.

El enfisema intersticial pulmonar ( EIP ) se present6 al séptimo dia y el
neumotorax al octavo en promedio de haberse iniciado la AMV; hubieron 16
pacientes con neumotorax y 9 de EIP, y ninguno con neumomediastino ni
neumopericardio. En cinco casos el EIP, precedio al neumotorax.

En el analisis bivariado de los parametros ventilatorios estudiados mostraron
significancia PIP promedio al tercero y cuarto dia cuando era igual o mayor a
30 cm de H20, el flujo promedio mayor de 5 litros por minuto al noveno y
duodécimo dia., la PMVA fue significativa cuando era > 10 cm de H20 al
octavo, noveno, duodécimo, décimo tercero dia y cuando se bajé el punto de
corte a > 8 cm H20 al séptimo dia; asi también la PaCO2 promedio < 30
mmHg durante el segundo dia también fue significativa, todo lo mencionado
antes a favor de los casos. En el analisis multivariado no hubo relevancia
significativa. Las patologias que mas se asociaron tanto en el grupo A como en
el B fueron sindrome de dificultad respiratoria ( SDR ), taquipnea transitoria del
recién nacido y neumonia. La mortalidad en el grupo A fue de 6 pacientes
( 30 % ) dentro de las primeras 24 hrs posteriores al evento y de 0 % en el B
con diferencia estadisticamente significativa con P< 0.001 . La persistencia del
conducto arterioso ( PCA ) significativo ( que influye en la insuficiencia
respiratoria ), estuvo asociado con relevancia estadistica en el grupo A
cuando presentaron neumotérax ( p de dos colas de 0.004) y a la
presentacion de EIP con P de dos colas de 0.04



Conclusiones:

En base a lo anterior se concluye que ante un paciente RN con AMV
después del sexto al octavo dia de ella, al mejorar la distensibilidad pulmonar
y con parametros sobretodo de PIP y PMVA elevados, pueden presentar
barotrauma, por lo que sera importante hacer una monitorizacion estrecha,
tratar a la PCA cuando sea significativo clinicamente, meédica o
quirurgicamente en el menor tiempo; bajar los parametros mencionados en lo
posible, para poder favorecer el destete y su extubacién lo mas rapidamente,
evitando asi el barotrauma.



INTRODUCION

La ventilacibn mecanica es el método de soporte vital hasta que la funcion
respiratoria pueda reestablecerse, el objetivo primario de la ventilacion es
salvar la vida del paciente y evitar el dafio pulmonar -2

El soporte ventilatorio tiene como objetivo en el recién nacido: 1. Mantener
una adecuada presion arterial de oxigeno, evitando el barotrauma, 2. Aumentar
la presion alveolar, 3. Disminuir total o parcialmente el trabajo respiratorio, 4.
Reexpandir atelectasias alveolares sin hiperexpandir areas previamente
expandidas o interferir en la circulacién sistémica pulmonar. 5. Disminuir el
consumo de oxigeno miocardico. 2

La ventilacibn mecanica se ha asociado a diversas complicaciones;
hemodinamicas, y lesion pulmonar inducida por el ventilador principalmente
como efecto del manejo con vollimenes y presiones altos sostenidos 4

El enfisema intersticial pulmonar ( EIP ) y el neumotérax son las principales
complicaciones relacionadas con manejo de parametros de ventilador.
Trevisanuto y cols. refieren que la incidencia del neumotdrax va a depender de
las caracteristicas de la poblacion en que se realiza el estudio principalmente
interviniendo como factores asociados: asfixia, edad gestacional, peso al
nacimiento, malformaciones, maniobras de reanimacion, patologia respiratoria
que ocasiono intubacion, asi como condiciones en que se realizé su traslado a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ( UCIN ), la incidencia que se
reporta en ltalia es de 1 a 2%. ! Zanardo en la region de Véneto al norte de
Italia realiza un estudio registrando mayor incidencia en recién nacidos ( RN )
de 37 semanas de edad gestacional que nacen por via cesarea electiva en
comparacion con los que habian nacido por parto eutécico 2.9/1000 nacidos
vivos (0.88%) esto es debido a que los RN que estuvieron expuestos al
trabajo de parto el periodo de adaptabilidad pulmonar fue mejort*

En Chile la incidencia de neumotdrax espontaneo es del 1% aumentando
entre 5y 8% en el RN con sindrome dificultad respiratoria (SDR) que
requieren incremento de la presion media de las vias aéreas ( PMVA ) (¢!

Galarza en el 2003 encontré que las complicaciones asociadas a ventilador
en el RN pretérmino con SDR son neumotdrax 21.9% y el enfisema
intersticial pulmonar ( EIP ) 2.4%. 7!

El neumomediastino es otra complicaciéon también cuya incidencia es
variable, aumentando en pacientes con insuficiencia respiratoria que necesitan
intubacion y soporte ventilatorio, alcanzando hasta 2.4% en los nifios con SDR'!
81 Los hallazgos del EIP aparecen en las primeras horas o dias en RN
pretémino que requieren incrementos en los parametros de ventilador lo que



condiciona mayor dificultad en el intercambio gaseoso e hipertension
pulmonar por compresion de capilares. Radiolégicamente hay aparicion de
pequefias burbujas en panal de abeja uni o bilaterales por acumulo de aire en
el espacio intersticial. [8-%

El neumotdrax a tension se produce cuando el aire extra alveolar llega al
espacio pleural, clinicamente cursan con hipoventilacion de un hemitérax,
desplazamiento de ruidos cardiacos hacia lado contralateral, ademas de
hipoxemia e hipercapnia. Halamek y col en el 2006 encontraron que los
mecanismos que intervienen en la lesion alveolo capilar provocan un aumento
en la permeabilidad a los solutos y por consiguiente edema pulmonar de alto
contenido en proteinas y aumento de flujo linfatico. La distension de la red de
tejido conectivo produce insuflacion y disminuye la presién de espacio
intersticial, aumentando la filtracion a través de los vasos alveolares. 102

El neumopericardio generalmente cuando se presenta esta asociado con
otros sindromes de aire externo, y asociado a asistencia mecanica a la
ventilacion (AMV), se presenta con cianosis subita, los ruidos cardiacos estan
disminuidos de intensidad, en los mas severos no son audibles, con
disminucion de la actividad eléctrica en el electrocardiograma que puede llegar
a taponamiento cardiaco, que de persistir llega a acidosis metabdlica,
bradicardia y muerte. Radiolégicamente se aprecia un halo radiolucidos que
rodea completamente al corazén incluyendo la superficie diafragmatica. El
tratamiento puede ser con pericardiocentesis o conservador de acuerdo a la
severidad del cuadro! 3!

Greenough realiza una revision acerca de las modalidades de ventilacion
mecanica en los RN: econtrando que la ventilacion presion positiva intermitente
es el modo mas utilizado en la etapa neonatal" Los tiempos inspiratorios
prolongados ( rangos fisiolégicos de 0.3-0.5 seg ) mejoran la oxigenacion y
evitan el desrreclutamiento alveolar al aumentar la presion alveolar media, sin
embargo, se ha observado que en los RN de pretérmino con dificultad
respiratoria severa si se invierten los rangos se incrementa la PMVA
provocando hiperinsuflacion. 1012 14]

En metaanalisis de ventilacién con presion positiva de alta frecuencia se
demuestra que el riesgo de lesidén de la via aérea es menor con ventilacion de
alta frecuencia en comparacibn  con ventilacion con presion positiva
intermitente, reduciendo con esto el riesgo de neumotorax.! 'z 4!

Singh y col en el 2006 comparan la ventilacién mecanica en RN pretémino
menores de 1500 g con ventilacion limitada por presion y volumen, controlada,
resultando en disminucidn del tiempo ventilacion en el grupo con ventilacion
controlada por 255 horas vs. 327 horas del otro grupo, bajando con esto los
riesgos de colapso alveolar y atelectotrauma. " También se ha considerado
como factor de riesgo de complicaciones de la ventilacion en el RN el tiempo
inspiratorio ( ti ) mayor 0.69 segundos y un ciclado mayor a 60 veces por
minuto. 112 1415

El uso de la relacion de la inspiracidén espiracion 1:2 se ha demostrado que
aun en condiciones extremas (alta resistencia y baja compliance) puede evitar



sindrome escape de aire, cuando la relacidon inspiracion espiracion 1:1 y la
PMVA se encuentra en el limite se debera de utilizar ventilacion de alta
frecuencia para promover el reclutamiento alveolar y prevenir el dafo por
baro/volutrauma- 12 15 16

Las variaciones del flujo afectan en forma minima el resultado de los gases
arteriales si el flujo utilizado es suficiente. El inconveniente es que el uso de
fluios mayores tiende a la turbulencia con la consiguiente disminucion del
volumen corriente. La turbulencia se acentua con la utilizacion de tubos
endotraqueales de menor diametro.

Estudios en animales en donde se usaron volumenes corrientes grandes con
una PIP mayor de 35 cm H20 lo cual ocasiona sobredistension alveolar, el
colapso alveolar al final de la espiracién con reapertura ciclica durante la
inspiracion también resulta en lesion pulmonar. ['7 18]

Caldwell comenta la frecuencia de las lesiones inducidas por volumenes
alveolares grandes, concluyendo la presion de la via respiratoria por si misma
no es la causa principal de enfisema intersticial perivascular y que el excesivo
volumen alveolar era factor probable que origind rotura alveolar y diseccion de
aire. [1°]

La ventilacion mecanica prolongada tiene como objetivo salvaguardar la vida

del paciente y evitar en lo posible las complicaciones tempranas relacionadas
con el manejo ventilatorio neonatal ya que continuan siendo un problema, si se
evitan a tiempo se limitaran disminuyendo la morbi-mortalidad en las UCIN. [ "®-
201].
La justificacidn de esta tesis es porque se reciben al afio unos 450 recién
nacidos en el Servicio de Neonatologia de Ila Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital General ( HG ) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza
del Centro Médico Nacional “La Raza”, ( Dr.GGG del CMNR) de todos ellos
aproximadamente un 70% reciben a AMV por tiempo variable, y de ese total
un 10-15% aproximadamente presentan barotrauma ( neumotoérax, enfisema
intersticial, neumomediastino y/o neumopericardio ) lo anterior nos habla de la
relevancia de esta complicacion por lo que es importante determinar a que
factores estan asociados enfocandose principalmente a los parametros
ventilatorios durante su manejo, con la posibilidad de poder emplear en un
futuro cercano nuevas estrategias, en el manejo de este tipo de pacientes.

El objetivo de este estudio fue identificar los parametros de ventilacion
mecanica asociados a barotrauma ( neumotérax, EIP, neumomediastino y/o
neumopericardio ) en los RN manejados en la UCIN del Servicio Neonatologia
de la UMAE HG Dr. GGG del CMNR asi como determinar las patologias
asociadas.

Nuestra hipétesis de trabajo fue de que existia asociacién al barotrauma
con uno o0 mas de los siguientes parametros de ventilacion mecanica cuando
estos permanecian por lo menos 30 minutos o mas en los RN de la UCIN del
Servicio de Neonatologia de la UMAE HG Dr. GGG del CMNR tales como : PIP
> 30cmH20, PEEP > 5cmH20, tiempo inspiratorio > 0.6 seg, PaCO2 < 30 mm



de Hg , PMVA >10 cm H20 o Flujo >5 Lt x min y que las patologias mas
asociadas son el SDR vy la persistencia del conducto arterioso ( PCA ) durante
el manejo ventilatorio.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo parcial, comparativo de efecto causa
(observacional, longitudinal, retrospectivo ) cuyo nombre comun es de casos y
controles incluyendo  a todos los expedientes y/o pacientes RN que
estuvieron internados en la UCIN del Servicio de Neonatologia de la UMAE
HG Dr. GGG del CMNR durante el periodo de marzo del 2003 al abril del
2008 que cumplieron con los criterios de inclusion. Se formaron dos grupos el A
de casos ( los que presentaron barotrauma) y el B de controles ( los que no lo
presentaron ). EI minimo de pacientes por grupo deberia de ser de veinte cada
uno, de acuerdo al tamafo de la muestra.

Criterios de inclusién para ambos grupos.-

- RN de 28 a 44 semanas de edad gestacional .

- Que estuvieron bajo ventilacion mecanica por lo menos por 24 hrs y que
hubieran tenido o no barotrauma

- Que durante la asistencia mecanica ventilatoria hayan utilizado
ventiladores mecanicos del tipo del Bear Cub Infant Ventilator o Bear Cub
750 vs

- Que durante su seguimiento hubieran estado con modalidad ventilatoria
del tipo de la IMV o SIMV

- Que no hubieran aspirado meconio o sangre

- Que los familiares de los pacientes hayan aceptado su inclusion al
estudio.

Criterios de no inclusién para ambos grupos.-

- RN con malformaciones congénitas a nivel del aparato respiratorio
( anillo vascular, hipoplasia pulmonar), con sospecha o confirmacién de
laringomalacia.

- RN con alteraciones diafragmaticas tales como paresia o paralisis,
eventracién o hernia diafragmaticas.

- RN que durante la complicacion se hayan presentado cambios bruscos de
presion en el ventilador ajeno al manejo médico indicado.

- RN con fistula broncopleural o reincidencia de neumotorax uni o bilateral.

Criterios de exclusién para ambos grupos .-
- Expedientes incompletos.



Se consideraron las siguientes definiciones:

Neumotdrax. Al escape de aire extralveolar que llegd al espacio pleural, con
presencia de hipoventilacion y desplazamiento contralateral del pulmén y
radiologicamente con presencia de aire alrededor de uno o ambos pulmones
haciendo evidente el espacio intrapleural.

Enfisema Intersticial

A la ruptura de alveolos producida por sobredistensién pulmonar con
presencia de aire hacia las capas de tejido conectivo laxo y cambios
radiolégicos de tipo serpinginosos y presencia de pequefias burbujas difusas
en uno o ambos hemitorax.

Neumomediastino a la ruptura de alveolos con desplazamiento del aire hacia el
mediastino, lo cual se confirma radiolégicamente con un halo radiolucido en el
mediastino.

Neumopericardio. A la ruptura de los alveolos con paso de aire hacia el
pericardio y radiologicamente un halo radiolucido que rodea al corazén.

Metodologia.- Por el médico de base y residente de Neonatologia de VI
afo se

revisaron todos los expedientes de los pacientes que egresaron del
Servicio de

Neonatologia ( UCIN) y los que ingresaron durante el tiempo estipulado del
estudio que cumplieron con los criterios de inclusion; sus datos se vaciaron
en hoja especial de recoleccion ( Cuadro 1).

El analisis estadistico se realizd por medio de la estadistica descriptiva
(media, desviacion desviacion estandar y la moda de cada grupo, etc )y la
inferencial por medio de la t de Student para muestras independientes y en su
defecto U de Mann Whitney para las variables cuantitativas y chi cuadrada, o
en caso indicado probabilidad exacta de Fisher, para las variables categéricas
nominales.

Para los factores asociados para la presencia de barotrauma se uso6 el OR
( razén de momios) y el analisis multivariado, por medio de la regresion
logistica multiple. Se consider6 zona de significancia con P < 0.05. Se
utilizaron cuadros y gréficas.



El tamafio de la muestra se obtuvo de acuerdo a Young !?'!  tomando en
cuenta un nivel alfa unimarginal de 0.05, un nivel beta de 0.20 y un porcentaje
de diferencia de los factores asociados entre los casos y los controles del
84%, después de pensar ( ya que en la bibliogafia no se menciona ) que en el
92 % de los casos estos factores se presentan en los pacientes con
barotrauma y en un 50 % en los que no lo presentan, lo que resultdé en un
total de 20 pacientes de cada grupo. De acuerdo a si se presentd el
barotrauma se formé el grupo A que fue de casos y en el otro grupo, es decir
en donde no se presentd esta complicacion fue el de controles ( grupo B ). La
relacion casos: controles fue 1:1.

Se utilizé el programa SPSS versidn 16 para realizacién de base de datos y
analisis de los resultados.

El presente proyecto de investigacién no viol6 la declaracién de Helsinky en
1964 ni en sus modificaciones de 1983, 1989 para la investigacién en seres
humanos. Asi mismo, no se salié de los estatutos de la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos ( Titulo Quinto, Articulo 100 en sus siete
fracciones y Articulo

101 ) ni de las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social.



RESULTADOS

La poblacion estudiada estuvo conformada por 40 pacientes los cuales se
dividieron en 2 grupos: el grupo A (casos) y el grupo B (controles) cada uno,
con 20 pacientes.

En el grupo A hubieron 11  pacientes ( 55 % ) del sexo masculino y 9
(45%) del sexo femenino, y en el B hubieron del sexo masculino 10 (50
% ) e igualmente 10 ( 50 % ) del sexo femenino, sin diferencia significativa
entre ellos ( P dos colas = 1.0 ). Ver figuras 1y 2.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada entre los dos grupos no
mostraron diferencias significativas a excepcion del Apgar que fue mayor en los
casos. Ver cuadro 2. En el grupo A hubieron 13 RN de pretérmino y en el B 14,
sin diferencia estadisticamente significativa ( P = 1.0 ). En ambos grupos
hubieron RN hipotréficos en el A hubieron 10 pacientes (50 % )y enel B 12
(60% ) sin diferencia significativa P = 0.75.

De los parametros estudiados entre ambos grupos en el analisis
univariado, mostraron diferencias significativas FiO2 promedio en los dias
siete, diez, trece, y catorce todos con P< 0.05 y a favor de los casos. La PIP
promedio en el dia uno, tres y seis también mostraron significancia a favor de
los casos con p<0.03. Asi mismo la PMVA al primero, segundo, tercero, y de
los dias ocho hasta el catorce también mostraron diferencia significativa a
favor de los casos con p<0.05. Del mismo modo la PaCO2 promedio en los
dias siete, nueve, once, mostraron diferencia estadisticamente significativa
también a favor de los casos con p<0.04

De otro lado, el tiempo inspiratorio promedio también mostré relevancia
estadistica en los dias uno, seis y catorce con p<0.05 pero a favor de los
controles. Los demas parametros estudiados, tales como: flujo, ciclado y PEEP
no mostraron diferencias entre los dos grupos.

En ninguno de los pacientes de ambos grupos hubo inversion de la relacion
inspiracidn: espiracion.

Todos los pacientes que presentaron EIP ( 9 casos ) habian recibido
Midazolam y de los controles ocho recibieron sedacion con midazolam v,
cuatro relajacion con vecuronio 8 (n=12)ylos 8 restantes no la
recibieron sin diferencia significativa, con P de dos colas de 0.62  De los
pacientes con neumotérax ( n = 16) habian recibido midazolam contra ocho
de los controles que habian recibido el mismo medicamento y cuatro mas del
mismo grupo que habian recibido midazolam y vecuronio al mismo tiempo ( n
= 12), sin relevancia estadistica ( P=1.0)



Los pacientes que recibieron esteroides, previo al evento en el grupo A,
hubieron cinco y en el B, seis, principalmente dexametasona, sin diferencia
significativa con p > 0.05.

Las caracteristicas de la poblacién en el momento de la presentacion del
neumotérax (n=16) y del EIP ( n=9) se puede apreciar en el cuadro 3y
4. No hubieron pacientes con neumomediastino ni neumopericardio. Cabe
mencionar que en 5 pacientes de los 16 que presentaron neumotdrax estaban
precedidos de EIP, en un periodo de 24 a 48 hrs.

En el analisis bivariado de los parametros ventilatorios estudiados mostraron
significancia PIP promedio al tercero y cuarto dia cuando > 30 cm de H20, y
cuando se estudié con > 20 cm H20 en el dia nueve; el flujo promedio mayor
de 5 litros por minuto al noveno y duodécimo dia, la PMVA cuando era > 10 cm
de H20, fue significativa al octavo, noveno, duodécimo, decimo tercer dia, y
cuando se bajo el punto de corte a > 8 cmH20 al séptimo dia, asi también la
PaCO2 promedio < 30 mm Hg durante el segundo dia también fue significativa,
todo lo mencionado antes, a favor de los casos. Ver cuadro 5

En relacion al neumotérax, cuando se comparé la PCA (n = 7 en el grupo)
contraelB(n= 7 ), noseencontré diferencia estadisticamente significativa
con chi cuadrada de 0.1 y P de dos colas = 0.74; pero cuando se compararon
los conductos arteriosos significativos clinicamente, es decir los que influyeron
en la insuficiencia respiratoria agravandola se encontré en 7 casos y en ningun
control, con diferencia estadisticamente significativa con P de dos colas de
0.004, aunque la mayoria no habian sido motivo de iniciacion de ventilacion
mecanica.

Con respecto al EIP cuando se buscé la presencia de PCA se encontrd en
cinco casos ( h=5)y en ninguno de los controles ( n = 0 ) mismos que a su vez
en los casos ( grupo A ) todos eran significativos clinicamente ( n =5 ), es decir
que influian en la insuficiencia respiratoria agravandola, con diferencia
estadisticamente significativa ( P de dos colas de 0.04 ).

Cuando se comparo el ciclado > 60 x min al 7mo dia en el grupo A (n =0 de
11 pacientes ) yenel B (n=2, de 11 pacientes también ) no hubo
relevancia estadistica ( P = 0.47 ) y cuando se hizo lo mismo al 8avo dia (n =
6 ) de 20 pacientes contra n = 2 en el grupo B de 19 pacientes ) tampoco hubo
significancia estadistica, P de dos colas de 0.23. También se hicieron otros
puntos de corte, de las diferentes variables estudiadas sin encontrarse
deferencia estadisticamente significativa (P > 0.05).

En el analisis multivariado no hubo relevancia significativa.

En ninguno de nuestros pacientes se utilizé el surfactante pulmonar.



La mortalidad en el grupo A fue de 6 pacientes ( 30 % ) dentro de las
primeras 24 hrs posteriores al evento y de 0 % en el B con relevancia
significativa, chi cuadrada de 18.5 con P<0.001.

Los diagnosticos de ingreso para cada grupo se pueden ver en el cuadro 6y
como se aprecia, no hubo diferencia entre ellos. En los casos, los principales
motivos de ingreso fueron similares a los controles salvo por encefalopatia
hipoxico-isquémica y PCA que se registraron como otros motivos de ingreso.

Las patologias asociadas a los eventos del barotrauma mas frecuentes
estan ligadas estrechamente a los diagnosticos motivo del ingreso que se
pueden apreciar en las figuras 3y 4 y en el cuadro 6.

El tipo de ventilador utilizado tanto en los casos como en los controles fue el
Bear Cub 750 vs.



DISCUSION

El manejo ventilatorio del RN prematuro es una necesidad en una UCIN por
el tipo de pacientes que ingresan, principalmente con problemas pulmonares
del tipo del SDR que a pesar del manejo con surfactante pulmonar, el apoyo
ventilatorio sigue siendo fundamental, asi mismo los RN de término que
ingresan a ella por problemas pulmonares del tipo de la de taquipnea transitoria
del RN y procesos infecciosos, generalmente asociados a ruptura prematura de
membranas como neumonias, o por patologias diferentes como la
encefalopatia hipoxico isquémica severa, también necesitan de este apoyo
ventilatorio, lo que ha incrementado en forma importante la supervivencia,
pero no es inocuo, sobretodo en la etapa aguda de la enfermedad se ha
asociado a complicaciones, principalmente las de sindrome de fuga de aire!® !

La idea de hacer este estudio fue principalmente para ver qué parametros
durante el manejo ventilatorio en los primeros 15 dias del mismo como maximo,
influyeron en forma especifica para la presentacion de barotrauma con la
intencion de que en un futuro muy cercano se puedan crear estrategias para
evitar estas complicaciones en lo posible.

Cuando se compararon los dos grupos de estudio, el A ( casos ) con el B
(controles), se pudo apreciar que ambas poblaciones fueron similares en peso,
edad gestacional vy diagnosticos de ingreso, a excepcion del apgar que fue
mas alto en los casos, lo que nos podria estar hablando de que antes de que
se le iniciara la AMV, ellos estaban en mejores condiciones generales que los
controles, empero, durante la AMV, le fue mejor a los ultimos, lo que puede
ser mas relevante ya que parece que los parametros ventilatorios jugaron un
papel importante para producir el barotrauma.

Encontramos que la FiO2 estuvo mas elevada en la segunda semana de
estudio, asi también que la PIP fue mas elevada en el primer dia, a la mitad de
la primera semana y ultimo dia de la misma a favor de los casos ( grupo A ),
ese mismo hallazgo también se aprecio en la PMVA que fue constantemente
alta en los primeros tres dias y después al principio de la segunda semana;
también al inicio de la segunda semana la PaCO2 se encontr6 mas elevada
a favor de los casos. ( no en el bivariado en que la PaCO2 estaba mas baja
cuando el punto de corte era < 30 mm Hg ). Lo anterior nos podria estar
sugiriendo que los pacientes del grupo A probablemente estaban mas graves
que los controles, y que en muchos momentos ameritaron un manejo mas
agresivo que en ocasiones fue mas que eso, al estar con PaCO2 por debajo
de 30 mm Hg.

Se sabe que la PIP es importante para mantener una buena PMVA, ya que
los cambios de ésta afectan a la oxigenacion y a la presion parcial de bidxido
de carbono sin embargo, no se ha definido bien el nivel de la PIP  adecuada
[2Jaunque hay otros trabajos , como el de Tapia y col © que muestran en el



analisis bivariado ( no se pudo apoyar en el multivariado ) que una PIP mayor
de 30 cm de H20 se asoci6 a complicaciones de la AMV tanto en RN de
pretérmino como de término asi como cuando el tiempo de empleo de la AMV
era mayor de 7 dias siendo significativo esto también en ese estudio en el
analisis mutivariado; aqui nosotros pudimos ver que el promedio de la
presentacion de las complicaciones( barotrauma) en este grupo de pacientes
( grupo A) fue en el 7mo dia del uso de la ventilacibn mecanica con la
aparicion del EIP y en el octavo en el caso del neumotérax, lo que
probablemente nos esté indicando de que debemos estar muy alertas después
de la primera semana de ventilacion, momento en que en términos generales la
distensibilidad pulmonar aumenta [y posiblemente se necesite ser menos
agresivo en el manejo ventilatorio en este tipo de pacientes. La PIP en
nuestros pacientes en el analisis bivariado fue significativamente mayor a
favor de los casos en los dias tercero y cuarto cuando la PIP estaba por arriba
de 30 cm de H20 y cuando la PIP era de mayor de 20 cm de H20 en el noveno
dia de uso de AMV.

Llama la atencion de que el tiempo inspiratorio en el analisis univariado
mostré significancia estadistica a favor de los controles, no habiéndose
presentado ésta en el analisis bivariado y menos en el multivariado, sabemos
que este parametro es muy importante al igual que el tiempo espiratorio; es
conocido que un tiempo inspiratorio completo necesita de 3 a 5 constantes de
tiempo para que el aire pueda entrar al pulmén en forma practicamente
completa o por lo menos en el 95%, que deben ser las mismas constantes
para que el aire salga (3 a 5 constantes de tiempo ) para garantizar que por lo
menos en un 95% sea expulsado, con lo que se permite asi, una inspiracion y
espiracion relativamente completas ?®; es conocido de otro lado, de que los
tiempos inspiratorios prolongados favorecen el barotrauma ?? considerandose
mas fisiolégicas hasta 0.5 seg [1], es por esta razdn que nosotros hicimos
puntos de corte de hasta 0.5 seg y mas de ese tiempo, encontrando que sélo
en un paciente del grupo B tenia 0.52 seg en los dias uno, seis y catorce
( que fue donde se alcanzé significancia estadistica en el analisis univariado )
todos los demas, tanto en casos como controles, tenian un tiempo de hasta
0.5 seg. Habra que hacer otros estudios para delucidar estos resultados.

En relacion al flujo de acuerdo al tipo de ventilador, va a variar; cuando el
paciente requiere de manejo intensivo ( PIP elevadas, PMVA elevadas,
ciclados elevados, tiempos inspiratorios cortos ) necesitando en esas
situaciones, flujos mas elevados, pero cuando este es muy alto, generalmente
arriba de 12 litros por minuto, se hace turbulento a través de la canula
orotraqueal produciendo decremento del volumen de ventilacién pulmonar, sin
embargo por norma en nuestro Servicio generalmente no se utiliza flujos
mayores de 5-7 litros por minuto, aunque de acuerdo a nuestro analisis
bivariado unicamente alcanzé significancia a favor de los casos, en los dias
nueve y |2, pero sus intervalos de confianza pasan por la unidad lo que le
resta valor al resultado de P, por lo que estos datos hay que tomarlos con
reserva.



También se encontrd que la hipocapnia menor de 30 mm Hg fue a favor de
los casos en el andlisis bivariado, sin alcanzar significancia en el multivariado;
probablemente el manejar PaCO2 mas bajas nos indique de que los
parametros ventilatorios se estan usando mas agresivamente, esto ha sido
estudiado por Kraybill y col [ 24 ] en RN entre 751 y 1000 g, ellos vieron que la
PaCO2 menor de 40 mm de Hg ( no como la de nuestros pacientes )
desarrollaban Displasia Broncopulmonar ( DBP), sin mencionarse algun tipo de
barotrauma. De alguna manera aunque no es el motivo de nuestro estudio, la
DBP si esta a favor de lesion pulmonar.

En ninguno de nuestros pacientes hubo inversion de la relacion inspiracion:
espiracion, lo que se ha asociado con barotrauma !'2 1 6}

Nosotros no encontramos neumomediastino ni neumopericardio lo que
puede estar en relacion con el tamafio de la muestra que no era muy extensa y
acorde a lo que se reporta en la literatura, el primero se presenta en un 3% Yy el
segundo en un 2% ! %> % 1 Pero si encontramos asociacion entre EIP y
neumotorax en 5 de nuestros pacientes del grupo lo que va acorde a lo
reportado por Cadwell y col que demostraron que la frecuencia de las lesiones
inducidas por volumenes alveolares grandes es un factor predisponente para la
ruptura alveolar y diseccion de aire "%

En relacion al sexo, en nuestro trabajo no hubo predominancia al igual que
lo encontrado por Zanardo y col [°}

En ninguno de nuestros pacientes se utilizo el surfactante pulmonar; se ha
mencionado la necesidad de que en esas circunstancias se disminuya mas
enérgicamente los parametros ventilatorios, ya que de lo contrario se favorece
el barotrauma.

En relacion a los medicamentos usados en los pacientes con neumotorax
contra los del grupo control ( midazolam, contra midazolam y vecuronio) fueron
similares, sabemos que el primer medicamento es un sedante y el segundo un
relajante muscular pero en ambos hay efectos colaterales, en nuestro estudio
no se pudo documentar dependencia al primero "]

Contamos con pocos ventiladores Matisse y practicamente con ningun
sensor de flujo para los Bear Cub 750 vs, lo que nos impidi6 medir la mecanica
pulmonar. Se sabe que el volutrauma puede jugar un papel importante en
lesion pulmonar, sobretodo en la produccién de DBP 12839

En relacién a la mortalidad en nuestra serie de pacientes del grupo A
hubieron 6 ( 30 % ) que fallecieron 24 hrs posterior al evento por lo que
consideramos que influyé6 de alguna manera para que sucediera, que es
menor que la encontrada en la serie de casos de Chile [ 7). Es esperado
también que exista mayor mortalidad en los pacientes complicados con
barotrauma.



Vale la pena aclarar que durante el seguimiento que se le dieron a los
pacientes del grupo A fue Uunicamente hasta que presentaron su evento, y se
registro la mortalidad cuando estaba relacionada a él; esta situacion llevo a
que en este estudio, se perdiera en forma sistematica parte de la muestra
inicial ya que en la medida en que se iban eliminando, la muestra iba
disminuyendo de tamafo, lo que pudo ocasionar que el analisis multivariado
no fuera significativo.

Dentro de las patologias motivo del ingreso tanto en uno como en el otro
grupo estan el SDR, la taquipnea transitoria del RN y la neumonia, sin que
hubiera diferencia significativa. Vale la pena recalcar que antes de la presencia
de neumotérax en ambos grupos durante su evolucion presentaron PCA sin
que hubiera diferencia estadisticamente significativa, pero cuando se analizé
mas este aspecto se pudo ver que antes de su presencia, todos los conductos
arteriosos del grupo A eran significativos clinicamente es decir influian en la
insuficiencia respiratoria y por lo tanto necesitaban seguramente un manejo
ventilatorio mas intensivo; con relevancia significativa

Igualmente respecto al EIP, cinco pacientes presentaron PCA significativos
clinicamente y ninguno de los controles, mostrando relevancia estadistica.
Esto nos habla de la necesidad del manejo de la PCA médica o
quirdargicamente porque agrava mas al paciente haciendo que se necesite
mayor apoyo ventilatorio con los riesgos que conlleval®l,

Es importante de otro lado, tratar de extubar al paciente lo mas
rapidamente posible bajando los parametros ventilatorios lo suficiente mientras
los gases sanguineos estén con niveles aceptables para evitar asi el
barotrauma, manteniendo una SpO2 no menor de 88 % ni mayor de 94 % 3!
sin embargo esto no siempre es posible. En un estudio realizado en este
mismo Servicio, se aprecié que en los RN de pretérmino, principalmente en los
de < 32 semanas de edad gestacional se favorecia la extubacion ( por lo tanto
la separacion del paciente de la ventilacibn mecanica evitando asi el
barotrauma ) al retirarseles la canula orotraqueal cuando tenian unas calorias
mayores de 100 x kg x dia y una PMVA <4.5 cm H20 %]

Aunque no se pudo comprobar nuestra hipotesis a través del analisis
multivariado, si con el bivariado estando en gran parte acorde a lo que nos
suponiamos.

En base a lo anterior se concluye que ante un paciente RN con AMV
después del sexto al octavo dia de ella, al mejorar la distensibilidad pulmonar
y con parametros sobretodo de PIP y PMVA elevados, pueden presentar
barotrauma, por lo que sera importante hacer una monitorizacion estrecha,
tratar a la PCA cuando sea significativo clinicamente, médica o
quirargicamente en el menor tiempo; bajar los parametros mencionados en lo
posible, para poder favorecer asi el destete y su extubacién lo mas
rapidamente, evitando de esa manera el barotrauma.
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Cuadro 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES QUE
ENTRARON AL ESTUDIO : “PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA
ASOCIADOS A BAROTRAUMA ( NEUMOTORAX, ENFISEMA
INTERSTICIAL Y/O NEUMOMEDIASTINO ) EN LOS RECIEN NACIDOS
DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ
GARZA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

NOMBRE ..o CEDULA ......oovevieeeieee . CAMA.....
FECHA DE NACIMIENTO ........cccoiiieeeenne EDAD GESTACIONAL(CAPURRO )
.................. sem PESO AL NACIMIENTO ....................g SEXO ..... APGAR

5 MIN........ EDAD EXTRAUTERINA (inicio de la AMV)......... dias

¢, HIPOTROFICO ? Sl ....... NO....... ESTEROIDES PRENATALES SI...NO......
PADECIMIENTOS MOTIVO INGRESO........cciiiiiiiieeeeee e
....................................................................................... PADECIMIENTO

MOTIVODE AMV ..., EDAD EN EL MOMENTO DE LA
AMV......... dias
PARAMETROS UTILIZADOS:

Fi02 (%) Ciclado (X) PIP (cm H20)

1erdia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

2dodia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

3erdia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

4todia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

Btodia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...

6todia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

7mo dia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...

8vodia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...

9nodia Min... Max...Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

10mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

11mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... Min...  Max... Prom...

12mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

13mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

14mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

15mo dia Min... Max...Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...




PEEP (cm H20)

Flujo (Lts X’)

Tiempo inspirat ( seg )

1erdia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
2dodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
3erdia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...
4todia  Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
S5todia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...
6todia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...
7/mo dia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...
8vodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...
9nodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...
10mo dia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
11mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
12mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |[Min... Max... Prom...
13mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
14mo dia Min.... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...
15mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...




PMVA ( cm de H20) Rel |/E) PaCO2 (mmdeHg )

1erdia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

2dodia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

3erdia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

4todia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

Btodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

6todia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

7mo dia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

8vodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

9nodia Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

10mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... [Min... Max... Prom...

11mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

12mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

13mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

14mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

15mo dia Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom... |Min... Max... Prom...

NUMERO TOTAL DE REINTUBACIONES ............co.......... TIPO DE
VENTILADOR O VENTILADORES ...
NUMERO DE COMPLICACIONES (eventos) .........ccccoveeeeeiinciiieiiee e,
SEDANTES ( MIDAZOLAM ) SI ............ NO .,
MIORELAJANTES. Si..... No..... ESTEROIDE INHALADO POR LO MENOS
24 HRS. Si..... ..... No............

EN EL MOMENTO DEL NEUMOTORAX SE ENCONTRABA (PORLO

MENOS 30 MIN ASI ): PESO .... gr EDAD EXTRAUTERINA....... dias
SILVERMAN A ........ FiO2 MAX ....... %, PIP MAXIMO ...... cm H20, CICLADO
MAXIMO ......... X' PRESION MEDIA DE VIAS AEREAS MAXIMA............. cm
H20............. cm H20, SAT PREVIA AL EVENTO............. %, PH ARTERIAL
PREVIO ....... Pal2 ...... mm Hg, PaCO2 ....... mmHg RELILE ...............
FLUJO ........ L/MIN ............. CPAP NASOFARINGEO SI.... NO ..... CPAP
OROTRAQUEAL SI ..... NO ....... TIEMPO TOTAL DE AMV ..........oeeeeee.

ATELECTASIA PREVIA SI.... NO... PERSISTENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO ( PCA ) SI... NO... ERA SIGNIF ( INFLUENCIA EN LA



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ) Sl..... NO...... CURSA CON ALGUN OTRO
PROBLEMA AGREGADO: SDR SI ...... NO....ccoviiie NEUMONIA SI ...
NO.... MEDICAMENTOS QUE DEPRIMEN EL CENTRO RESPIRATORIO
Sl NO ........ CUALES ...t e

EN EL MOMENTO DEL ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR
SE ENCONTRABA ( POR LO MENOS 30 MIN ASI ): PESO .... gr EDAD

EXTRAUTERINA....... dias SILVERMANA ........ FiO2 MAX ....... %, PIP
MAXIMO ...... cm H20, CICLADO MAXIMO ......... X' PRESION MEDIA DE
VIAS AEREAS MAXIMA............. cm H20............. cm H20, SAT PREVIA AL
EVENTO............ %, PH ARTERIAL PREVIO ....... Pal2 ...... mm Hg, PaCO2
....... mmHg RELI:E ............. FLUJO ........ LIMIN ............ CPAP
NASOFARINGEO SI.... NO ..... CPAP OROTRAQUEAL SI ..... NO .......
TIEMPO TOTAL DE AMV .................. ATELECTASIA PREVIA SI.... NO...

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO ( PCA ) SI... NO... ERA
SIGNIF (INFLUENCIA EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ) SI..... NO......
CURSA CON ALGUN OTRO PROBLEMA AGREGADO: SDR SI ......

NO....cooriieee NEUMONIA Sl .... NO.... MEDICAMENTOS QUE
DEPRIMEN EL CENTRO RESPIRATORIO ..SI........ NO ....... CUALES
......................................................................... OTROS

EN EL MOMENTO DEL NEUMOMEDIASTINO
SE ENCONTRABA ( POR LO MENOS 30 MIN ASI ): PESO .... gr EDAD

EXTRAUTERINA....... dias SILVERMANA ........ FiO2 MAX ....... %, PIP
MAXIMO ...... cm H20, CICLADO MAXIMO ......... X' PRESION MEDIA DE
VIAS AEREAS MAXIMA............. cm H20............. cm H20, SAT PREVIA AL
EVENTO............. %, PH ARTERIAL PREVIO ....... Pal2 ...... mm Hg, PaCO2
....... mmHg RELI:E ............... FLUJO ........ LIMIN ............. CPAP
NASOFARINGEO SI.... NO ..... CPAP OROTRAQUEAL SI ..... NO .......
TIEMPO TOTAL DE AMV .................. ATELECTASIA PREVIA SI.... NO...

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO ( PCA ) SI... NO... ERA
SIGNIF ( INFLUENCIA EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ) Sl..... NO......
CURSA CON ALGUN OTRO PROBLEMA AGREGADO: SDR SI ......

NO.....ocoeeeeeee NEUMONIA Sl .... NO.... MEDICAMENTOS QUE
DEPRIMEN EL CENTRO RESPIRATORIO ..Sl........ NO ........ CUALES
......................................................................... OTROS

EN EL MOMENTO DEL NUEVO BAROTRAUMA ( REINCIDENCIA)
ESPECIFICAR CUAL ..o

SE ENCONTRABA ( POR LO MENOS 30 MIN ASI ): PESO .... gr EDAD

EXTRAUTERINA....... dias SILVERMANA ........ FiO2 MAX ....... %, PIP
MAXIMO ...... cm H20, CICLADO MAXIMO ......... X' PRESION MEDIA DE
VIAS AEREAS MAXIMA............. cm H20............. cm H20, SAT PREVIA AL
EVENTO............ %, PH ARTERIAL PREVIO ....... Pal2 ...... mm Hg, PaCO2
....... mmHg RELI:E ............. FLUJO ........ LIMIN ............ CPAP
NASOFARINGEO Sl .... NO ..... CPAP OROTRAQUEAL SI ..... NO .......
TIEMPO TOTAL DE AMV .................. ATELECTASIA PREVIA SI.... NO...

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO ( PCA ) Sl... NO... ERA



SIGNIF ( INFLUENCIA EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ) Sl..... NO
CURSA CON ALGUN OTRO PROBLEMA AGREGADO: SDR Sl

NO...oovveiii. NEUMONIA SI.... NO.... MEDICAMENTOS QUE
DEPRIMEN EL CENTRO RESPIRATORIO ..SI........ NO ........ CUALES
......................................................................... OTROS

Cuadro 2

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
DE AMBOS GRUPOS

Caracteristicas Grupo A Grupo B P
estudiadas (n=20) (n=20)
Edad gestacional
(semanas)
Promedio +/- DE 34.8+/3.8 34+/-2.9 0.42 (NS)
Minimo, maximo 28-40 30-38

Peso al nacer

(¢)]

Promedio +/- DE 2201+/-997 2037.2+/-921 0.59 (NS)

Minimo maximo 630-3600 940-3810




Apgar
5 minutos
Mediana 8 6 0.01*
Minimo-Maximo 4-9 4-9
Moda 8 6

DE: desviacion estandar
NS: no significativo
* U de Mann-Whitney




Cuadro 3
ALGUNAS CARACTERiSTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
DE LOS PACIENTES CON NEUMOTORAX (n =16 ) PREVIAS AL EVENTO

Minimo Maximo Promedio +/- DE
Peso 710 3740 2240.6 +/- 861
( gramos )
Edad (dias) 3 18 8.3 +/-4.6
Silverman-Andersen 2 4 3
FiO2 maxima 70 100 95.6 +/- 9.6
(%)
PIP maximo
(cm de H20 ) 18 315 31.1+/-7.5
Ciclado maximo 45 81 71 +/-10
( ciclos por minuto )
Presion media de
vias aéreas 12.1 19.8 15.5 +/-2.5
(cm de H20)
0,
SpO2 (% ) 58 100 77.5 +/-10
PH previo 7.20 7.50 7.33 +/- 0.007
PaO2
(mm de Hg ) 18 53 43 +/- 9
Pa CO2
(mm de Hg ) 38 78 59.8 +/-9.5
Flujo previo 5 7 6+-08
( litros por minuto ) '
Tiempo total de AMV 3 16 82 +/-43
(dias) ™ ' '

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, PIP: presion inspiratoria pico, SpO2:
saturacion periférica de oxigeno, PaCO2: presion arterial de oxigeno AMV:
asistencia mecanica a la ventilacion, *:: durante el estudio




Cuadro 4
ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
DE LOS PACIENTES CON ENFISEMA INTERSTICIAL PULMONAR (n=9)
PREVIAS AL EVENTO

Minimo Maximo Promedio +/- DE
Peso 550 3520 17214/-1075
(gramos )
Edad
( dias ) 2 14 7.3+/-41
Silverman —Andersen 2 4 3+/-05
FiO2 maxima
(%) 80 100 93.3 +/- 7
PIP maximo 25.1+/-6.5
(cm de H20 ) 15 32
Ciclado maximo 46 80 62.8+/- 12
( ciclos por minuto )
Presion media de vias
aéreas 11.3 16.3 13+/-1.5
(cm de H20)
Sp02 (%) 71 89 81.3 +/-6.1
pH 7.26 7.46 7.38 +/- 0.005
Pa0O2
(mm de Hg ) 39 58 471 +/-6.2
PaCO2
(mm de Hg ) 39 58 51.2 +/-5.8
Flujo
(litros por minuto) 4 ! 51
Tiempo tgtal d:e AMV > 14 74 +/-4.1
( dias)




FiO2: fraccion inspirada de oxigeno, PIP: presion inspiratoria pico, SpO2:
saturacion periférica de oxigeno, PaCO2: presion arterial de oxigeno
AMV: asistencia mecanica a la ventilacién, * : durante el estudio



Cuadro 5

PARAMETROS VENTILATORIOS ASOCIADOS A BAROTRAUMA, QUE
MOSTRARON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ENTRE LOS DOS GRUPOS.
ANALISIS BIVARIADO

Parametro estudiado

Grupo A
(n=20)

Grupo B
(n=20)

OR

IC 95%

PIP promedio
>30cmH20 3er dia.

8

0

NC

0.003

PIP promedio
>30cmH20
4° dia

(n=16)
4

(n=20)
0

NC

0.03

PIP promedio
>20cmH20
9° dia

(n=10)
6

(n=18)
3

7.5

0.96 - 64.2

0.03

PMVA >8 cm H20
7mo dia

(n=11)
11

(n=20)
13

NC

NC

0.03

PMVA >10cmH20
8°. Dia

(n=11)
10

(n=19)
4

37.5

3.1-1729

<0.001

PMVA
> 10 cmH20
9° dia

(n=10)

(n=18)
3

20

2.1-248

0.003

PMVA
>10 cmH20
12° dia

(n=14)
4

NC

NC

0.004

PMVA
>10 cmH20
13°dia

(n=18)
5

NC

NC

0.01

PaCO2 promedio < 30
mm Hg
2do dia

(n=20)
15

NC

NC

0.04

Flujo promedio > 5
litros por minuto
9eno dia

(n=18)
3

7.5

0.96 - 64.2

0.03

Flujo promedio > 5
litros por minuto
9eno dia

(n=18)
2

12

0.7 - 206.6

0.03

OR: razén de momios

IC: intervalo de confianza
PIP: presion inspiratoria pico
PMVA: presidon media de las vias aéreas
PaCO2: presion arterial de bioxido de carbono

NC: no calculable

* Probabilidad exacta de Fisher




Cuadro 6

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA’

Diagnostico Grupo A(n=20) |GrupoB (n=20) Valor de P
Sindrome de
dificultad 9 8 1.0 (NS)
respiratoria
Taquipnea
transitoria del 5 2 0.4 (NS)*
recién nacido
Neumonia 2 3 1.0 (NS)*
Sindrome de
aspiracion de 1 1 1.0 (NS)*
meconio
Otros 3 6 0.45 (NS )*
TOTAL 20 20

NS: no significativo
* Probabilidad exacta de Fisher
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