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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA EN LACTANTES QUE RECIBIERON VENTILACION
MECANICA PROLONGADA EN LA ETAPA NEONATAL



EVALUAR LAS PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA EN LOS LACTANTES SOMETIDOS A
ASISTENCIA VENTILATORIA PROLONGADA EN LA ETAPA NEONATAL



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El gran avance en las técnicas y conocimiento clfnico en las &reas de -
terapia intensiva neonatal, ha permitido prolongar la sobrevida en los
neonatos que cursan con problemas resplratoribs severos, valiéndose, -
desde el uso de medicamentos hasta el apoyo de asistencia ventilatoria
mecédnica, lo que en algunas ocasiones condicionan dafio permanente en las
vias aéreas. Se requiere de la determinacién de gases arteriales, asf -
como las pruebas de mecdnica respiratoria para poder evaluar la extensi6n
del dafio pulmonar ocasionado por el uso prolongado de asistencia ventila
toria (1).

Los problemas respiratorios mis frecuentes en el Recién Nacido (RN) se -
observa en varias situaciones : a) inmadurez o desarrollo pulmonar in-
suficiente, b) patologfa materno/fetal predisponente, c¢) complicaciones
durante la atencién del parto, as{ como las acciones terapéuticas utili-
zadas en ese momento y d) complicaciones propias de la patologfa pulmonar
de base (2).

Entre los problemas de inmadurez del RN se incluye la apnea neonatal, la
hipertensién pulmonar persistente, sindrome de retencién de lfquido pul-
monar. Quedando comprendidos en el segundo rubro los pacientes con cier
tas patologfas maternas (mal nutricién, enfermedades crénicas, procesos
infecciosos, etc.) o bien del producto (malformaciones, enfermedades me-
tabblicas, desnutrici6n en utero, etc.) que condicionan la atenci6n urgen
te del RN. Los problemas respiratorios originados por una atencién-ina-
decuada del parto como las transfusiones placentarias, infecciones y su
tratamiento especifico (medicamentos, intubacién, aplicaci6n de presi6n
positiva) modifican la evolucién clfnica del paciente, llegando alguncs
de ellos a la asistencia ventilatoria mecdnica que dependiendo del pro
blema pulmonar y el tiempo de utilizacién, predisponen a la presencia de
sindrome de fuga de aire o displasia broncopulmonar, quedando englobados
en el cuarto inciso de los problemas respiratorios mds frecuentes del RN

(3).



El tipo de asistencia ventilatoria es variado y va desde un simple aumen
to en la fracci6n inspirada de oxfgeno hasta el uso de aparatos de asis-
tencia mecdnica ventilatoria, que modifican el «ciclo ventilatorio de -
acuerdo a las necesidades de cada paciente. Las modalidades de aplica
cifn.de esta dGltima incluyen : La presién positiva intermitente y la ven
tilacién de alta frecuencia (4-5). De acuerdo al problema respiratorio

dependerd el tipo de asistencia ventilatoria y la duraci6n de esta, la -
cual es de larga evolucién cuando la asistencia ventilatoria mecénica es
por mis de 7 dfas o bien mds de 28 dfas de oxigenoterapia posterior a la
asistencia ventilatoria.

Las complicaciones de la asistencia mecérica ventilatoria prolongada van
desde el mal manejo de ventilador (sindrome de fuga de aire), hasta la -
originada por el tiempo prolongado de utilizaci6én (Displasia broncopul--
monar); observandose ademis que todos estos pacientes independientemente
de su patologfa pulmonar presentan complicaciones respiratorias de tipo
y grado variable (6-9).

En los lactantes que presentan alteraciones crénicas de la funcién res
piratoria alin no es posible describir con precisi6n la causa. En 1967,
Northway y col. introducen el término de Displasia Broncopulmonar (DBP)
que inclufa a pacientes con asistencia ventilatoria prolongada y frac-
ciones inspiradas de oxfgeno altas. Desordenes similares son discritos
en el sindrome de aspiracién de meconio, fistulas traquecesofdgicas, en-
fermedades cardiacas congénitas, as{ como de membrana hialina. la inci-
dencia reportada varia ampliamente desde 17 a 36 % en nifios de peso bajo
al nacer que sobrevive a la asistencia mecdnica ventilatoria. En adici6n
a las altas concentraciones de oxfgeno inspirado, as{ como el apoyo .mecd
nico se excluyen otros factores de riesgo como la intubacién endotraqueal
prolongada, la ausencia de aplicacién de Presi6n Positiva al Final de la
Espiracién (PEEP) y la Persistencia de Conducto Arterioso (PCA) con falla
cardiaca (10).

Son pocos los reportes que existen en cuanto a las alteraciones que se -
presentan en las pruebas de funci6én respiratoria en aquellos pacientes -



que cursaron con asistencia ventilatoria prolongada. Los estudios mis -
amplios los inicia Northway los continfa Adamson, mostrando la presencia
de Hipoxemia en gases arteriales; posteriormente Bryan y col. reportan un
aumento de la Capacidad Funcional Residual (CFR) y disminuci6n de la dis
tensibilidad pulmonar, por cambios en las propiedades eldsticas del pul-
mén que se asocial a una mala distribuci6n de la ventilaci6n (11).

Las pruebas de funci6n respiratoria se usan por primera vez en 1950 por
Comroe en adultos y posteriormente por Prommadth en 1971, el cual reporta
los primeros estudios realizados en nifios. A partir de este momento se
multiplican los reportes de valores normales y con técnicas mis sofisti-
cadas, las cuales resultan menos agresivas para el paciente. Las pruebas
de funcién respiratoria se dividen en dos, las que evaluan el intercambio
gaseoso {(difusién arterio/venosa, presién de oxfgeno, etc) y la mecénica
“ventilatoria (espirometria y plestimograffa), los cuales arrojan una gran
variedad de resultados que permiten al clinico seleccionar los mds efica
ces para el tipo de paciente y la patologia de fondo (12-15).

Existen en pediatria y en forma especifica para neonatos y lactantes, téc
nicas que van desde la colocacién de cateteres intraesofdgicos con regis
tro gfafico, hasta las obtenidas por mezclas de gases en circuitos -
cerrados que arrojan una gran variedad de datos; considerdndose basicos
la capacidad pulmonar total, la capacidad funcional residual, la ventila
cién minuto y la conductansa que proporcionan un panorama general de la
integridad de las resistencias de las vias aéresas, asf como las propie-
dades eldsticas del pulmén (16-19).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se sabe que la mayorfa de los pacientes que reciben asistencia ventila-
toria mecdnica prolongada, presentan alteraciones pulmonares de grado va
riable. Estos pacientes ameritan una vigilancia mis estrecha a lo largo
de su desarrollo. Surge asf la necesidad de iniciar en nuestra unidad -
un protocolo de estudic que permita comparar los resultados de nuestra -
experiencia con los otros grupos de estudio, permitiéndo asf una vlora
¢i6n mds integral del paciente durante su crecimiento y desarrollo.

tExisten alteracfones en las pruebas de funcién respiratoria en los lac-
tantes que recibieron asistencia ventilatoria prolongada durante el perfo
do neonatal?,



IDENTIFICACION DE VARIABLES

YARIABLE INDEPENDIENTE :

ASISTENCIA VENTILATORIA PROLONGADA.

Definici6n Operacional : Es la utilizacién de asistencia ventilatoria -
mecdnica en sus diversas modalidades por mis de 7 dfas o aporte de --

oxfgeno sin ventilacién mecénica por mds de 28 dfas.

Tipo de Indicador : a. Presencia
b. Ausencia

Escala de medici6bn. Nominal.

VARIABLE DEPENDIENTE :

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

Definici6n Operacional : Es un método diagnfstico que valora en forma -
conjunta la integridad anatémica y funcional del pulmén a través de dos

procesos : el intercambio gaseoso y la mecdnica ventilatoria. Esta Gl-

tima se valora a través de las técnicas de plestimografia y espirometrfa,
siendo los valores a investigar :

1.~ CAPACIDAD PULMONAR TOTAL

Definicién Operacional : Es la suma de todos los compartimentos o volG-
menes de aire en los pulmones después de la inspiracién mixima.

Tipo de Indicador : Valores normales 5 a 7 ml/kg.

Escala de Medici6n : Escalar



2.- CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL

Definici6n Operacional : Es la suma del volGmen residual y el voldmen -
espiratorio de reserva (CFR=VR+VER) y representa la cantidad de aire que
se encuentra en los pulmones al final de una espiracién normal.

Tipo de Indicador : Valores normales 20 a 25 ml/kg.

Escala de Medici6n : Escalar

3.~ VENTILACION MINUTO

Definici6n Operacional : Se define al voldmen de gas inspirado y espira
do en una respiracién regular en un minuto.

Tipo de Indicador : Valores normales 200 a 300 ml/kg.

Escala de Medici6n : Escalar
4.- CONDUCTANSA

Definici6n Operacional : Se define a los cambios de presifn requeridos
para modificar una unidad el flujo de aire a través de las vias aéreas.

Tipo de Indicador : Valores normales .16 ml.

Escala de Medici6n : Escalar



HO ¢ Llas pruebas de Funci6n Respiratoria son normales en aquellos lactan
tes que recibieron asistencia ventilatoria mecénica prolongada en
el perfodo neonatal.

HI : Las pruebas de Funci6n Respiratoria se alteran en aguellos lactan-
tes que recibieron asistencia ventilatoria mecdnica prolongada en
el perfodo neonatal.



ENCUESTA COMPARATIVA RETROSPECTIVA

TRANSVERSAL

OBSERVACIONAL

COMPARATIVA

RETROSPECTIVA
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Se captaron a los pacientes lactantes a través de la consulta externa del
Servicio de Neonatologfa del Hospital General Centro M&dico "La Raza", -
que cubrieron los criterios de inclusién, en el perfodo comprendide entre
el 10. de Enero y el 30 de Octubre de 13992; requiriéndo un total de 16 -
pacientes.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.-

12

Lactantes captados en la consuita extéknavdé’Nebnatoinga sin impor-
tar sexo, edad, peso y talla. )
Antecedentes de hospitalizaci6n en la Terapia Intensiva -Neonatal.
Antecedentes de patologfa respiratoria aguda meritoria de asistencia
ventilatoria mecénica por més de 7 dfas (sindrome de retencién de --
Ifquido pulmonar, hipertensi6n pulmonar, neumonfa neonatal, s{ndrome
de dificultad respiratoria tipo 1, etc.).

Antecedentes de haber cursado con complicaciones propias de la asis-
tencia ventilatoria mecdnica {sindrome de fuga de aire y/o persisten

cia de conducto arterioso).

Todo paciente que requiri6 de la administraci6n de oxfgeno suplemen-
tario por m&s de 28 dfas.

Lactantes sin infeccién pulmonar aguda en el momento de realizar las
pruebas de funcién respiratoria.

Pacientes egresados con el diagnb6stico de displasia broncopulmonar -
sin tratamiento médico.

Expediente clinico completo.

Sedaci6n previa al estudio.



CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.-

2.-

Pacientes portadores de cariopatfas congénitas complejas.

Pacientes con diagn6éstico de Displasia Broncopulmonar con tratamien-
to medicamentoso.

Todo paciente que curse con malformaciones congénitas de las vias --
aéreas 0 de la caja tordcica.

Todo paciente de otros servicios.
Todo paciente sin expediente clinico.

Pacientes con antecedentes de asistencia ventilatoria mecénica por -
menos de 7 dfas.

Todo paciente con antecedentes de asistencia ventilatoria con adminig
tracién de oxfgeno por menos de 28 dfas.

Todo paciente con tragueostomia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

{.~ Expediente clfnico incompleto.
2.- Imposibilidad para realizar el estudio (paciente no. cooperador).

3.- Todo paciente que no reciba sedaci6n con fenobarbital 24-horas previas
al estudio.

4.~ Dateccidn de infeccib6n aguda de las vias aéreas en el lactante al -
momento del estudio.

5.~ Pruebas de funcién respiratoria incompletas.
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ANALISIS ESTADISTICO

El tamafio de la muestra es determfnado a través del paquete estadfstico
(Epistat) elaborado por Trancy L. Gustasan Round Rock Texas 78664 y el -
cual fue enriquecido con los siguientes datos : Los ingresos de pacien-
tes a la Terapia Intensiva son de 550 nifios por afio, de estos, la tercera
parte son pacientes con problemas respiratorios de la etapa neonatal re-
quiriendo la mitad de ellos asistencia ventilatoria mecdnica, una tercera
parte de ellos cuenta con asistencia ventilatoria mecdnica prolongada por
mis de 7 dfas o mas de 28 dfas de oxfgeno suplementario, dando un prome-
dio de 2 pacientes por mes, requiriendo un total de 16 pacientes para -
ser significativa la muestra.

El andlisis estadfstico es a través de T students para muestras no parea
das. . -

o= 0.05



CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que: se trata de un estudio de investigacién retrospectiva y los -
datos que ‘se obtengan éon del expediente clinico,..se:considera: que. no
requiere autorizacién del familiar, pero si colaboracién del Servicio de

Archivo Clfnico.



RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Se cuenta con la cooperaci6n del Servicio de Archivo Clfnico del H.G.C.M.
R., asf como los expedientes clinicos suficientes y completos para su -
andlisis; se cuenta con el personal suficiente para llevar a cabo el and
lisis; de expedientes y procesamientos de resultados.

Existen los recursos humanos y materiales necesarios para que el estudio
sea factible y realizable.

DIFUSION DE RESULTADOS

Jornadas Médicas de Residentes de 1993, del Hospital General Centro
Médico "La Raza".



CRONOGRAMA DE TRABAJO

1.- A partir de i1a elaboraci6n del proyecto de investigacién en los

primeros dfas de enero, se planea una duracién de t1 meses siendo -
probable termine a fines de noviembre de 1992.

Estructuracién del proyecto : ODuraci6n de 4 semanas en las cuales -

se integrard cada una de las partes del proyecto, Investigacién

Bibliogréfica y Estructuraci6n de Antecedentes Cient{ficos: 4 semanas
para ambas actividades que incluye recopilacién de datos, lectura, -

sintesis y fundamentos cient{ficos.

Se terminard de integrar el proyecto de investigaci6n, adicionandose
el componente estadfstico del mismo presentdndose a evaluacion y au-
torizacién apor el Servicio de Ensefianza e Investigaci6n del Institu
to, el cual consideramos un tiempo aproximado de 12 semanas.

Desarrollo del estudio : Se planea en 24 semanas durante las cuales
se recuperardn expedientes, en los cuales se encuentran anexados los
resultados de las pruebas de funci6n respiratoria y se realizard -
resumen clfnico.

Organizacién de los resultados : Los resultados obtenidos en forma
individual serdn integrados para el tratamiento estadistico, requi-
riendose 2 semanas.

Tratamiento estadistico : Manejo estadfstico de los resultados ob--
tenidos en 2 semanas.

Interpretaci6n de resultados y confrontaci6én : 2 semanas para cada
paso. Los resultados son interpretados y confrontados con la -
hipbtesis de trabajo.

7.- Informe mensual : 2 semanas.



SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL H.G.C.M.R. I.M.S.S.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE :

CEDULA -

FECHA DE NACIMIENTO : N® DE CAMA :
FECHA DE INGRESO : SEXO :

EDAD GESTIONAL : PESO AL NACER :

YENTILACION ASISTIDA

FECHA DE INICIO :

EDAD DE INICIO DE LA VENTILACION ASISTIDA :

TIPO DE VENTILACION ASISTIDA UTILIZADA :

DIAGNOSTICO (S} AL INICIO DE LA VENTILACION MECANICA :

DURACION DE LA VENTILACION ASISTIDA {DIAS, HORAS, ETC.)
FECHA DE EXTUBACION :

REQUIRIO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO POR MAS DE 28 DIAS :  SI
COMPLICACIONES :

CURSO DEL PACIENTE CON PCA? S1 NO
DESARROLLO EL PACIENTE DBP? S1 NO
SE REALIZO TRAQUEOSTOMIA? sl NO
PRESENTO SINDROME DE FUGA DE AIRE? SI NO

DE QUE TIPO?

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA
FECHA DE ESTUDIO

FR CPT, ml/kg CFR ml/kg Vmin

INTERPRETACION

NO

ml/kg



19

METODO :

Se realizaron pruebas de funcidSn respiratoria en los lactantes captados
por la consulta externa de Neonatologfa con antecedentes de haber presen
tado problema pulmonar agudo y que requiri6 hospitalizaci6n en la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal, requiriendo asistencia ventilatoria mecé-
nica prolongada por la presencia de enfermedad de membrana hialina, asf
como sindrome de retencién de 1fquido pulmonar y los cuales durante su -
hospitalizaci6n cursaron con sindromes de fuga de aire, hipertension pul
monar, persistencia del conducto arterioso, edeme de glotis.

Al momento del estudioc ningln paciente presenta infeccibn respiratoria -
aguada. Se conté con expediente clfnico completo, con la cual se descar
t6 la presencia de malformaciones cardiacas congénitas complejas, asf co
mo malformaciones del sistema respiratorio o de la caja toré&cica, -
aquellos pacientes con displasia broncopulmonar bajo tratamiento médico
prolongado y aquellos pacientes con ventilaci6n asistida por menos de 7
dfas de duraci6n no se incluyeron en el estudio.

Las pruebas de funci6n se realizaron un mes después de egresados los pa-
cientes del Servicio de Terapia Intensiva y los cuales fueron enviados -
al Servicio de Fisiologfa Pulmonar del H.G.C.M.R.; los pacientes para

dicho estudio cubrieron los requisitos de estar sedados 24 hrs. antes del
estudio., Se hicieron determinaciones en el plestimégrafo de reposo y en
forma dinémica, determindndose los siguientes valores : Capacidad Pul-
monar Total, Capacidad Funcional Residual, VolGmen Minuto, Conductansa.

Se excluyeron de este estudio a todos los pacientes con procesc infec-
cioso agudo, asf como aquellos pacientes que tenfan traqueostomfa.
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RESULTADOS

Fueron captados 10 pacientes de la consulta externa de neonatologfa en -
perfodo menor de 10 meses, 6 hombres y 4 mujeres. La edad gestional pro
medio fue de 33.3 semanas, 90 % de los caso ingresaron con el diagn6stico
de enfermedad de membranas hialina y 10 % de los casos con diagn6éstico -
de sfndrome de retenci6n de lfquido pulmonar; todos requirieron el uso de
asistencia ventilatoria prolongada por medio de ventilaci6n mandotoria -
intermitente 100 % de los casos, las presiones utilizadas 18 a 28 mmH20
con media 20 mmH20, el fujo de los ventiladores se mantuvo con un prome-
dio de 11 cmH20; las presiones de oxfgeno empleadas fluctuo entre 70-100
% con una media de 90 % para mantener cifras de Presi6n de Oxigeno en -
cifras normales. Las complicaciones que se presentaron durante su estan
cia en la terapia intensiva fueron sindrome de fuga de aire 50 %, hiper-
tensién pulmonar 50 %, persistencia de conducto arterioso 40 %, edema de
glotis 40 %, displasia broncopulmonar 50 %; requiriendo reintubacién sélo
el 30 % de los pacientes y en 80 % de los casos los pacientes presentaron
salida accidental de la cénula.

Las pruebas de funcién respiratoria que se realizaron un mes después de
egresados estos pacientes del servicio de neonatologfa con los siguientes
resltados : Capacidad pulmonar total 141 - 515 ml. con una media de
291.6 con p mayor 0.05; Capacidad funcional residual de 87 0 291 ml. con
una media de 165.7 con una p mayor de .05, Vol. minuto 1.3 a 3.2 con una
media 2.5 y una p mayor a 0.05 y por Gltimo se determind la conductansa
.142 - ,406 con una media de .22 y una p menor de 0.05.
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DISCUSION

Las pruebas de funcién respiratoria realizadas a este grupo de pacientes
nos muestra que no existen alteraciones en cuanto & la presencia de un -
patrén restrictivo pulmonar pese a que 50 % de ellos egres6 con diagn6s-
tico de displasia broncopulmonar. Pero se observa que el 80 % de los pa
cientes cursé con un patrén obstructivo al cual se determin6 a través de
la determinacién de la conducatancia.

Observamos que aln cuando los pacientes no cuentan con manifestaciones -
clfnicas ni alteraciones en las pruebas de funcién respiratoria que -
apoyan el diagn6stico de displasia broncopulmonar presentan datos de pa-
trén obstructivo y el cual se observa er otros trabajos realizados por -
Thompsom y col.

Es posible que éste aumento en las resistencias de las vias aéreas su-
periores en los pacientes, sea secundario a la presencia de dafio directo

a las vias aéreas seguidos a la intuvaci6n endotraqueal, las presiones -
positivas empleadas producen junto con las altas concentraciones de oxf-
geno un edema paribronquial que se ve agravada la presencia de flujos --
sanguineos elevados por la presencia de falla cardiaca secundaria a un -
conducto arterioso persistente y el cual también se ha reportado por otros
autores como Watts J..

Como podemos observar las pruebas de funcién respiratoria son Gtiles para
determinar la presencia de dafio pulmonar pero la conductancia se mostré
como una prueba especifica y sensible como lo reporta D.C. Shannon y el
cual puede ser aplicable a nuestro medio, permitiendo orientar nuestra -
vigilancia al paciente aGn sin integrarse diagnGstico de displasia bronco
pulmonar por lo menos hasta el afio de edad.
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CONCLUSIONES

Las pruebas de funcién respiratoria sbn Gtiles para determinar la pre
sencia de dafic respiratorio. :

N

La determinaci6n de la conductancia es una prueba sensible y especi
fica para determinar la presencia de alteraciones en las resistencias
de las vfas aéreas de grueso calibre.

w

Existen otros factores predisponentes independiente de las altas con-
centraciones de oxfgeno que determinan la presencia de dafic respirato
rio que se manifiesta en alteraciones de las resistencias pulmonares.

4. La presencia de aumento en las resistencias pulmonares en los primeros
meses de vida es un predictor sensible para determinar la presencia -
de dafio pulmonar.



CUADRD N9 1

N 10

Hombres 6

Mujeres B R
Peso al nacer Kg. S P AT
Gestacibn (semanas) 333+ 17
Dias de IMV 9.0+ 4.3
Fi0 % (%) 92,0+ 10.3
PIP 21.7°+ 3.3
Frecuencia 2.8+ 5.9

PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA

CPT 291.6 + 175 »p 0.05
CFR 165 + 69.1 - >p-0.05
Vo 2,0+ .59 >p 0.07
Conductancia .2 077 &p 0.05

+
Frecuencia Respiratoria 59 + 7.39
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