/S 2T

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 2}7)
DE MEXICO

COMPARACION DE DOS METODOS DE
VENTILACION: VENTILACION CONVENCIONAL
INTERMITENTE VS. SINCRONIZADA {MVI VS SIMV).
EN EL RECIEN NACIDO PRETERMING CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

T E S | S -

PARA  OBTENER EL TITULO DE:

ESPECIALIDAD EN: NEONATOLOGIA

P R E ) E N T A
DR. ANTONIO ROSALES CABANILLAS

TUTOR: DR. VICENTE SALINAS RAMIREZ

INSTITUTO HACIONAL DE PERINATULOGIA
i oy

MEXICO, D. F,

1]
RECCION DF FNSERNANZA

™1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



)

LLkid By HALIL

ENSERARLA

SHCHBES g ¢

DIRECTOR

s ==

B et
DR. MOISES MORALES SUAREZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO
DE ESPECIALIZACION EN
NEONATOLOGIA.

DR. VICENTE SALINAS RAMIREZ
TUTOR DE TESIS.



AGRADECIMIENTOS

A Dios :
Por acompaiarme siempre,

A mis padres:
Por estar siempre al pendiente de mis logros.

A mi esposa Alicia;
Por su amor y entrega total,

Al Dr. Vicente Salinas Ramirez:
Por su amistad, ensefianza y consejos.

DR. ANTONIO ROSALES CABANILLAS.



INDICE
PAGINA
Datos generales
Marco teOMCO.. ... 5
Sintesis del proyecto
Planteamiento del problema..............cooo e 5
Antecedentes bibliograficos
JUSHFICACION. ..ottt e e s 7
Obijetivos e Hipotesis
DiseRo del @StUTIO. ..ot e st 9
Metodologia
VAEBDIES. ..ot ceecrrer v v sttt e et ettt st n e et £ s et r e ne et £ ree e et e e et s ren s 10
RECUrSOS NUMANOS. ...t as s a e s me e s 11
ASPECIOS SHICOS. ..ot e ers st rsne s ren e sansrens B )
RESURATOS. .......coiiiii ittt e s s n s s s s s ra e sens s e 12
CONCIUSIONGS.... . et rembe s ss st embe s saas s ss s s aenbasts s ssnsaes 1D
BIbOGrafia. ... oottt s e rasres 10
I 11 -SSP PR UO ROV TOURURRUOURT < -



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIAINSTI
SUBDIRECCION GENERAL DE INVESTIGACION

1. Datos generales

1.1 Titulo del proyecto;

Comparacidn de dos métodos de ventilacién : ventilacién convencional
intermitente VS sincronizada ( MVI VS SIMV). En el recién nacido pretermino con
sindrome de dificultad respiratoria.

1.2 Area de estudio: clinica
1.3 Sub area de estudio: Ventilacién asistida.
1.4 Linea de investigacion institucional: Prematurez y bajo peso al nacer
1.5 Fecha de inicio: 01/01/97 Fecha de terminacion: 11/30/98
1.6 Autor principal:
Salinas Ramirez Vicente
Adscripcidn;
Instituto Nacional de Perinatologia
Cargo:
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Nivel maximo de estudios:
Neonatologia.
Pertenece al INPer: Si
FIRMA:

1.7 Co- investigadores:

Co- investigador asociado:



Rosales Cabanillas Antonio
Adscripcion;
Instituto Nacional de Perinatologia
Cargo:
Residente de cuarto afo de Neonatologia.
Nivel maximo de estudios:
Pediatria.
Pertenece al INPer: Si
FIRMA:

1.8 Intencién didactica:
Didactica
Tesis de grado académico
Centro educativo: Universidad Autdnoma de México
Tesista: Antonio Rosales Cabanillas



2. MARCO TEORICO

2.1 SINTESIS DEL PROYECTO

Se compararan dos métodos de ventilacién; ventilacién mecdnica convencional
versus  ventilacién mecénica sincronizada, las cuales serdn aplicadas al azar a
recién nacidos pretermino con dificultad respiratoria que ingresen a fa Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia para manejo
con sosporte ventilatorio. Los resultados serdn captados en una hoja de recoleccién
de datos ( ver anexo 1). El analisis estadistico se realizara utilizando medidas de
tendencia central como son: medias, medianas, modas, porcentajes, asi como
pruebas estadisticas pertinentes para comparar dias de estancia y complicaciones
entre uno y otro grupo.

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso de ventilacién mecénica convencional proporciona una respiracién mecanica a
intervalos, sin tener encuenta el esfuerzo respiratorio espontaneo del neonato
presentando por lo tanto asincronia y respiracién activa, teniendo que utilizar mas
presion, sedantes y relajantes musculares que pueden causar neumotorax vy
trastornos hemedindmicos, con mayor nimero de dias de estancia ventilatoria y
hospitalaria.

La ventitacién mecanica sincronizada tiene como uno de sus propésitos sincronizar al

neonatoc con el ventilador evitando el uso de sedantes y relajantes musculares con
menores complicaciones durante la ventilacién. Por tal motivo se trata de buscar una
aiternativa de manejo ventilatorio que disminuya las complicaciones y el tiempo de
estancia en el ventilador esta es probablemente la ventilacién mecanica sincronizada.

2.3 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
La introduccién amplia de la ventilacion asistida en las unidades de terapia intensiva
neonatal durante los decenios de 1960 y 1970 mejoré substancialmente el pronéstico

en los neonatos enfermas, particularmente aquellos con trastornos respiratorios { 1).



Los ventiladores ciclados por tiempo, limitados por presion dependientes de flujo, han
estado disponibles desde mediados de 1960, proporcionan una respiracion mecénica
a intervalos, sin tener encuenta el esfuerzo respiratorio del neonato; por lo tanto, no
sorprende el hecho de que el neonato presente asincronia cuando presenta una
respiracién espontanea. La asincronia puede dar come resultado severos efectos
adversos, tales como una ineficacia en el intercambio de gases, una contribucién en la
formacion de barotrauma asi como de hemorragia intraventricular io que aumenta la
morbilidad y prolonga la recuperacion del neonato. Estas anormalidades pueden ser
abatidas con el uso de agentes farmacologicos como sedantes, analgésicos y algunos
anestésicos que son utilizados para inhibir la respiracion espontanea, previniendo que
el neonato luche con el ventilador pero no son la mejor opcidn por sus efectos
adversos {2,3).

Avances en los disefios de los ventiladores y sus microprocesadores, han permitido
detectar y responder al esfuerzo espontaneo hasta de los neonatos de muy bajo peso,
lo cual ha permitido al clinico el uso de la ventilacién sincronizada en la unidad de
cuidados intensivos y de esta manera, reducir las complicaciones de la ventilacién
mecanica intermitente y farmacos sedantes y relajantes musculares mejorando el
resultado de los recién nacidos que requieren ventilacion mecdnica. La ventilacién
sincronizada se caracteriza por el envio de respiraciones mecanicas y en respuesta a
una sefial derivada de! paciente, la cual es representada como un esfuerzo
respiratorio espontaneo. Estos modos de ventifacion han sido referidos como
ventilacién disparada por el paciente e incluye la ventilacién mandatoria intermitente
sincronizada ( SIMV ) y ventilacidn asistocontrolada ( 11 ).

Practicamente todas las formas de ventilacién con SIMV o A/C han demostrado
mejorar el intercambio gaseoso y eliminar o disminuir la ventilacién asincrénica en los
recién nacidos gue requieren ventilacién mecénica .La completa sincronizacién es
alcanzada y cada respiracién es casi idéntica cuando el modo de ventilacion es
cambiado a asisto control. Estos cambios mecanicos han dado como resultado una
mejor oxigenatién pero sin incremento concomitante en la presién media de la via

aérea y sin efecto adverso en la ventilacién (4,5,6,7)

Por otro lado la ventilacién sincronizada disminuye el trabajo respiratorio del neonato



al sincronizar sus respiraciones con las del ventitador.{ 7,11,13,19)

La experiencia clinica anticipada con la ventilacién asistocontrolada sugirié que el
soporte prolongado en los neonatos extremadamente pequefos { menores de 28
semanas de edad gestacional ) era dificil porque el paciente se fatigaba. Los avances
tecnoldgicos mas recientes parecen haber resuelto este problema al mejorar la
sensibilidad del disparo con un adecuado control por lo que estos beneficios se han
extendido a los pacientes mas pequefos (8).

La ventilacién asistocontrolada se asocia con el uso de menos presién pico y
concentraciones de oxigeno asi como disminucion en los dias de estancia en ta
ventilacién mecdnica, con una disminucidn en el uso de sedantes, bloqueadores
neuromusculares y anestésicos, esto ha disminuido, también, !as fluctuaciones del
flujo sanguineo tanto sistémico como cerebral con una disminucién en el desarrolle o
extension de la Hemormragia Intraventricular S-E { HIV-SE ) severa, asi como la
disminucién en la presencia de Barotrauma y el consecuente menor nimero de
pacientes que requieren oxigeno después de los 28 dias y disminucién en los dias de
estancia hospitafaria ( 8,9,12,14,15,16,20),

Aungue la ventilacién asisto-controlada representa el mayor avance en la tecnologia,
no esta exenta de problemas clinicos a! utilizarla. Los sistemas de impedancia pueden
dispararse por movimientos no respiratorios como el hipo, las palpitaciones,
movimientos del neonato etc. y los de flujo son propensos a autociclarse ya sea por
presencia de agua en los circuitos o por fugas en el tubo endotraqueal, dando como
resultado PEEP inadvertido. Otro de los problemas puede ser de tipo mecanico al
colocar inadecuadamente el sensor sobre el paciente. De los diferentes sensores un
estnudio mostré que los sensores de flujo son mejores que los de impedancia toracica
(10).

2.4 JUSTIFICACION

Avances recientes en la tecnologia ventilatoria han ampliado la aplicacién de técnicas
no disponibles previamente en el cuidado intensivo neonatal para aquellos recién
nacidos con falla respiratoria. Las modalidades en ventilacién neonatal son la piedra
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angular en el cuidado proporcionado a los recién nacidos gravemente enfermos,

La comparacién de dos modos de ventilacién como fo son la ventilacion mecanica
convencional y ia ventilacién mecanica sincronizada puede tener beneficios para los
recién nacidos que se sometan a estos modelos de ventilacion, disminuyendo algunas
secuelas como la hemorragia intraventricular, la displasia broncopulmonar, el
barotrauma, asi como disminucién los dias de estancia en ventilacién y por ende los
dias de estancia hospitalaria.

2.5 OBJETIVOS E HIPOTESIS
OBJETIVO GENERAL

Comparar los beneficios de ia ventilacién mecdnica sincronizada en relacién con la
ventilacion mecanica convencional en los recién nacidos pretermino con dificuitad
respiratoria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar entre los dos métodos de ventilacién el nimero de neonatos que
presentaron hemorragia intraventricular y/o aumentaron la gravedad de esta.

» Determinar ef tiempo que duraron los recién nacidos en cada modo de ventilacion
(SIMV y MV ).

» Establecer la necesidad de oxigeno suplementario después de 28 dias de vida
posterior al uso de cada uno de los modos de ventilacion.

« Comparar el desarrollo de barotrauma de los neonatos durante el uso de éstos dos
métodos de ventilacion.

HIPOTESIS

La ventifacién mecanica sincronizada disminuye los dias de ventilacién, morbilidad

pulmonar, asi como la presencia y/o gravedad de Hemorragia intraventricular en los
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recién nacidos pretermino con dificultad respiratoria comparado con la ventilacién
convencional.

3. DISENO DEL ESTUDIO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION
Experimentai

3.3 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
En relacién al método de observacion: longitudinal
En relacién al tipo de andlisis: Analitico
En relacién a la temporalidad: prospectivo

4. METODOLOGIA

4.1 LUGAR Y DURACION

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de
Perinatologia localizado en la calle Montes Urales No. 800, Colonia Lomas Virreyes,
México D.F. en el periodo comprendido del primero de enero de 1998 al 30 de
noviembre de 1998.

4.2 UNIVERSO
Recién nacidos pretermino que ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales con dificultad respiratoria y que requieran ventitacién mecanica,

4.2.1 TAMANO DE LA MUESTRA
Todos los recien nacidos que cuenten con los criterios de inclucién en el
periode de enero a noviembre de 1998.

4.2.2 METODOS DE MUESTREO

Los recién nacidos pretermino que ingresen a ta Unidad Yy que requieran
soporte ventilatorio seran elegidos al azar para someterse a ventilacién mecanica o
sincronizada, seglin la disponibilidad de los equipos de ventilacion
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los recién nacidos pretermino con peso menor a 1751 gramos nacidos
en el Instituto Nacional de Perinatologia, que ingresen a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales con dificuitad respiratoria y que requieran asistencia
ventitatoria.

4.3.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

Recién nacidos pretermino con malformaciones congénitas mayores.
4.3.2 CRITERIOS DE ELIMINACION

Recién nacidos pretermino que nazcan en el Instituto Nacional de Perinatologia
en los que se detecten malformaciones congénitas mayores al estar dentro dei estudio
0 por traslado a otra unidad hospitalaria.

5. VARIABLES

Variable independiente: Ventilacidn mecanica convencional y sincronizada.

Variables dependientes: peso en gramos, edad gestacional en semanas, grade
de hemorragia intraventricular segun la clasificacién de Volpe: i. localizada en la matriz
germinal menos del 10% del rea ventricular, | |. Hemorragia intraventricular del 10 al
50% del area ventricular. | | . hemorragia intraventricular con mas del 50% del area
ventricular con dilatacién del ventriculo lateral. V. hemorragia que se extiende al
parénquima cerebral. Clasificacion radiologica de Displasia Broncopulmonar de la
clasificacién de Northway: | .- Infiltrado reticulogranular (indiferenciable de membrana
hialina} .- Opacificacién difusa. Hl.- Quistes radiolGcidos pequefios generalizados y
IV.- Areas quisticas grandes (bases) bandas densas (vértices).

2. Del cuarto al décimo dia opasificacién de las estructuras pulmonares.

3. Aparicidn de pequefias zonas quisticas que alternan con opasidades difusas de
ambos pulmones.

4. Se observan quistes de mayor tamafio que confluyen para dar zonas de
hiperaereacion,

Clasificacién radiolégica del sindrome de dificultad respiratoria: grado 1; infiltrado
micronodular bilateral con broncograma aéreo que no sobrepasa la silueta cardiaca.
Grado 2: infiltrade micronodular mas marcado que el anterior con broncograma aéreo
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gue sobrepasa la silueta cardiaca pero no la mitad del parénquima pulmonar. Grado 3:
opasificacién del parénquima pulmonar pero aun se observa la silueta cardlaca y el
broncograma llega hasta el angulo costodiafragmatico. Grado 4: opasificacion
completa det parénquima pulmonar y no se observa broncograma ni silueta cardiaca.

6. RECURSOS HUMANOS

Los existentes en la unidad, médicos neonatologos y residentes de
neonatologia

6.4 RECURSOS MATERIALES

Ventiladores BEAR CUB 750 , ventilador BEAR CUB 2001, existentes en la
unidad

7. ASPECTOS ETICOS
Investigacion con riesgo mayor al minimo que no requiere carta de
consentimiento ya que el manejo ventilatorio es el que se da en ia Unidad en forma

rutinaria y el estudio es al azar no haciendo una seleccion especifica.
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RESULTADOS

El presente estudio se realizé en neonatos que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales con dificultad respiratoria y que requirieron soporte
respiratoric con ventilacién mecanica. El tamario de la muestra fue de 116 neonatos
los cuales se escogieron al azar para.formar dos grupos, uno se manejd con
ventilaciébn mecanica intermitente (V.M.l.} y el otro con ventilacion mecanica
sincronizada iniciada por el paciente (S..M.V.) el primer grupo lo conformaron 60
pacientes y el segundo por 56 neonatos en el primer grupo (V.M.1) el 48% fue
masculino y 50% femenino mientras que para los de S.I.M.V. el 51% fue masculino y
el 48% femenino. La edad gestacional para V.M.|. varié de 24 a 35 semanas con una
media de 30.1 semanas de edad gestacional y para 3.1.M.V. fue de 24 a 36 con una
media de 30.2 semanas de edad gestacional. El 45% de los neonatos de (V.M.IL}
tuvieron apgar menor de 4 al minuto y el 74.9% mayor de 6 a los 5 minutes, en cuanto
a S...LM.V. el 41% tuvieron apgar al minuto mayor a 6 y a los 5 minutos el 80% apgar
mayor a 6. El rango de peso fue de 500 a 1730 gramos con una media de 1160.83
gramos y una moda de 740grs para los de V.M.I.. Para el segundo grupo los rangos
de peso fueron de 580 a 1730 con una media de 1170.67 gramos y una moda de
1000grs. (Tabla 1}

Se compararon los dias de ventilacién para ambos grupos de los cuales se
obtuvo lo siguiente: Para el grupo de V.M.l el minimo de dias fue de 1 con un
maximo de 99. 38 neonatos (65%) se extubaron antes de 8 dias con una media de
7.968, mientras que para el grupo de S..M.V. el minimo de dias fue de 1 con un
maximo de 61 dias. 38 neonatos (69.1%) se extubaron antes de 8 dias con una media
de 8.509 estadisticamente no significativo (Tabla 6).

Dentro de las complicaciones se analizd si presentaron o no hemoiragia
intraventricular (H.1.V.) y en que grado siendo los siguientes resultados 48.2% en los
que se utilizé V.M.l presentaron H.LV. , 3 neonatos (5%) GI, 9 (15%) GH, 4 (6.6%)
Glll, 9 (15%) GIV, mientras que en el grupo de S.|.M.V. el 42.8% presenté hemorragia
intraventricular, 5 neonatos (8.9%) Gl, 11 (19.6%) Gll, 3 (5.3%) GllI, 5 (8.9%) GIV.
Concluyendo que le uso de S..M.V. no disminuye significativamente la presencia de
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H.LV. pero sl el grado en que se presentan. (Tabla 2 y 3) {Graficas 2 y 3).

La displasia broncopulmonar (D.B.P.) Se presentd en 5 pacientes que fueron
manejados con V.M.l. y 23 pacientes que fueron manejados con S.I.M.V. aunque vale
la pena mencionar que los 2 casos de D.B.P. GIV se presentaron en neonatos
ventilados con V.M.I. (Tabla 5) (Grafica 4)

El barotrauma se presenté en 6 pacientes manejados con V.M.l. mientras que
en los manejados en S.I.M.V. solamente 1 solo paciente lo presenté con una X2
p=0.06 y un riesgo relativo (RR=5.6) con un limite de confianza de 0.7-45.07 (Tabla 8)

Los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales no se
acortaron con ninguna de las modalidades ventilatorias permaneciendo el 40% de los
pacientes de V.M. hasta 7 dias y el 21% mas de 30 dias con una media de 18.8 por
mas de 30 dias y para los de S.LM.V. 40% menos de 7 dias y 21.8% mas de 30 dias
con una media de 19. (Tabla 7).

La mortalidad se presenté de la siguiente manera: en la modalidad V.M.l. 23

pacientes (38.3%) falleciercn y de los manejados con S.LM.V. 13 (23.2%). con un X2
p= 0.07 y una RR= 2.06 con un limite de confianza de 0.85-5.01 (Tabla 4}
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DISCUSION

En el presente estudio se compararon dos métodos de ventilacidn, mecanica
convencional y mecanica sincronizada, no encontramos disminucién en los dias de
ventilacion en los pacientes en quienes se utilizd ventilacion mecanica sincronizada en
comparacion con los de ventitacibn mecénica convencional, esto diferente a lo
reportado por Graham y cols. quienes encontraron disminucion en los dias de
ventilacion al usar ventilacidn sincronizada. el que no hayamos encontrado que en
nuestra poblacidn no disminuyera el nimero de dfas no significa que la ventilacion
sincronizada no nos permita realizar una extubacién temprana ya que la literatura
importante sobre el tema lo ratifica, por tal motivo nosolros pensamos que la
introduccién de los ventiladores con modalidad sincronizada a nuestra unidad es
apenas muy joven y que se debe realizar un estudio posterior para ver los avances en
el manejo de estos ventiladores.

La presencia de Hemorragia intraventricular no disminuyé en los neonatos
ventilados con S.I.M.V. pero si la severidad de esta reportado por Graham y cols. en
su estudio multicentrico aunque estadisticamente no fue significativo si al analizar
paciente por paciente.

El desarrollo de Displasia Broncopulmonar no fue diferente a lo reportado por
la literatura ya que en nuestro estudio con la modalidad sincronizada se presentaron
13 pacientes mientras que con ventilaciéon convencional 5, lo cual con analisis
estadistico no da diferencia significativa para ninguna de las 2.

La presencia de barotrauma en nuestro estudio disminuyo en los necnatos que
se les ventild con (S..MV.) semejante como lo reportade por Misuno y cols. esto
debido 1a sincronia casi total de la respiracién del paciente con disminucién de presion

pico y trabajo respiratorio.

14



CONCLUSIONES

En el presente trabajo se compararon dos tipos de ventilacion las cuales fueron
la ventilacién mecanica convencional y la ventilacidén mecanica sincronizada no
encontrandose diferencia en los dias de estancia en ventilacion.

La presencia de Hemorragia !ntraventricular no disminuye con el uso de la
Ventilacién Sincronizada aunque los pacientes que recibieron soporte con Ventilacion
Mecénica Convencional la  presentaron con mayor gravedad ( Grados 1l y IV segln
Papille}, 13 neonatos en VMI contra 8 en SIMV.

La Disptasia Broncopulmonar tampoco mostré diferencia estadisticamente
significativa aunque hubo mas pacientes en ventilacion sincronizada, 13, contra 5 con
e} uso de ventilacién convencional.

La presencia de Barotrauma disminuyd importantermente con el uso de
Ventilacion Mecanica Sincronizada ya que solo 1 presentd neumotorax en SIMV
contra 6 de convencional.

La mortalidad fue semejante para ambos grupos en los dos meétodos de
ventilacion.

Los beneficios que se encontraron en el presente estudio de la Ventilacién
Mecanica Sincronizada comparade con la Ventilacion Mecanica Convencional se
sintetizan en la menor severidad de Hemorragia intraventricular y disminucién del
Barotrauma durante ef soporte ventilatorio.
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Tabla1

COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
ASPECTOS GENERALES OE LA POBLACION

V.M.l S..MV.
SEXOQ Masculino 29 (48.3%) 29 (51.8%)
Femenino 30 (50%) 27 {48.2%)
Indiferenciado 1{1.7%)
APGAR 1 5 1 5
0a3 27 (45.1%) 2 (3.4%) 16 (28.5%) 1{1.8%)
4a8 19 (31.7%) 13 (21.6) 17 {30.4%) 10 (17.9%)
7a10 14 (23.4%) 45 (74.9%) 23 (41.1%) 45 {80.3%)
EDAD GESTACIONAL 24 a 35 ss (X 30.1ss) 24ss a 36.1ss (X 30.2s5)
PESO 500 a 1730 grs. { X 1160.83) 585 a 1730 ( X 1170.67)
Tabla 2
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
HEMORRAGIA V.M S.LMV.
INTRAVENTRICULAR
Si 27 Rn (45%) 24 Rn (42.8%)
NO 29 Rn (48.3%) 32 Rn {57.1%)
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Tabla 3

gRTA TESS WO
WuR OE LA

COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
GRADO DE HEMORRAGIA INTRAVENRICULAR

BEBt

FIBLIOTECA

GRADO H.LV. V.M.L. SIMV.
I 3 Rn (5%) 5Rn (8.9%)
1l 9 Rn (15%) 11 Rn (19.6%)
m 4 Rn (6.6%) 3Rn (5.3%)
3 9 Rn (15%) 5 Rn (8.9%)
Tabila 4
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
MORTALIDAD
S.ILMV.
V.M.L
VIVOS 37 (61.6%) 43 (76.7%)
MUERTOS 23 (38.3%) 13 (23.2%)
Tabla s
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
DISPLASIA BRONCOPULMONAR
DISPLASIA V.M. S.LMV.
BRONCOPULMONAR
| 0 3
] 2 7
] 1 3
v 2 0
TOTAL 5(8.3%) 13{23.1%)

19



Tabla 6

COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION

DIAS DE VENTILACION
DIAS DE VENTILACION V.M S.MV.

1a7 38 Rn (65.5%) 38 Rn (69.1%)
8ai5 8 Rn (13.7%) 7 Rn (12.7%)
16a 30 6 Rn (10.3%)} 3Rn (5.4%)

>31 2 Rn (3.4%) 4 Rn (7.2%)

Tabla7
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
DIAS DE ESTANCIA
DIAS DE ESTANCIA V.M S.LM.V.

1a7 23 Rn (40.3%) 22 Rn (40%)
8al4 14 Rn (24.5%) 15 Rn (27.2%)
15 a 21 7 Rn (12.2%) 3 Rn (5.4%)
22229 1Rn (1.7%) 3 Rn (5.4%)

>30 12 Rn (21%) 12 Rn {21.8%)
TOTAL 57 Rn (X 18.8) 55 Rn (X 18.84)
Tabla 8
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
CASOS CON BAROTRAUMA
V.MLL S.ILMV.
BAROTRAUMA < :
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Neonatos

COMPARACIONA DE DOS METODOS DE VENTILACION

V.M.l

GRAFICA 1

MORTALIDAD

S.LM.V,
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GRAFICA 2

COMPARACION DE DOS METODOS DE VETNTILACION
CASOS CON HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

27 Rn (45%)
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GRAFICA 3
COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN GRADOS

12 -

SIMV.
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GRAFICA 4

COMPARACION DE DOS METODOS DE VENTILACION
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN GRADOS
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