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RESUMEN:

TITULO: UTILIDAD DE LAS MANIOBRAS ANTIHIPOXEMIA PREVIAS A LA ASPIRACION
ENDOTRAQUEAL EN NEONATOS BAJO ASISTENCIA MECANICA DE LA VENTILACION.

OBJETIVOS: Evaluar utilidad de maniobras antidesaturacién previas a aspiracién endotraqueal (AE), en
recién nacidos (RN} bajo asistencia mecinica de la ventitacion (AMV).

METODCOCS: Ensayo ciinico controlado, aleatorizado, tipo factorial. Quince neonatos con AMY, de entre 60
ingresos a la UCIN, inclusién secuencia al logro de estabilidad hemodinimica, se realizarén maniobras
antihipoxemia en orden aleatorizado y ciego, | minuto antes de cada rutina de AE; Grupos: | Sin
intervencion, {| Hiperoxigenacion Fi02 100% , iil Hiperventilacion con ciclado 30% > de FR basal y (V
Hiperventilacién mds hiperoxigenacién. Registro con tiempos de: %Sat02, Fc, Fr, TAM y Temperatura, para
andlisis: Neuman-Keuls, p <0.05. ANOVA unilateral intergrupos, Test Kruskal Wallis, Test Bonferroni
ANQOVA, bilateral intragrupo, intraevento y tipo de patologfa.

RESULTADOS: Sin pérdida de casos, edad promedio 10 dias, 8 pretérminos, 7 término; peso de 2437g
(1090 a 3750g), {0 femeninas. El Grupo | no intervenido presenté desaturacién significativa e hipoxemia
consistente, durante la AE y cansecutiva lenta recuperacion y rangos de hipoxemia. En los Grupos II, [l y IV
ocurridé desaturacién mdxima al final de la fisioterapia; posterior a las intervenciones, el %Sat02 mejoré en
forma significativa e inmediata, se evité desaturacién durante ia AE ( %Sat02: 81.8 vs 92.2, 828 vs 0.6 y
80.8 vs 91.9 respectivamente). La hiperoxigenacién logro los ascensos miis sistemiticos, significativos y
estables en %Sat02al inicio (74.5 a 92.2), durante, final y posterior a la AE (p<0.0001,0.003,0.0125), sin
rangos de hipo ni hiperoxemia. La patologia no causo diferencias. Dos pacientes del grupo 1, presentaron
taquicardia transintervencion, sin. mds alteraciones en variables hemodinamicas o deterioro.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: La hiperoxigenacién, mostré ser la intervencién mds eficar y
posiblemente fisiolégica para evitar la caida del %Sat02 e hipoxia, secundarias a las maniobras de AE en el
RN bajo AMYV.



UTILIDAD DE LAS MANIOBRAS ANTIHIPOXEMIA PREVIAS A LA
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN NEONATOS BAJO
ASISTENCIA MECANICA DE LA VENTILACION

ANTECEDENTES:

Las maniobras de aspiracion endotraqueal e higiene pulmonar (fisioterapia pulmonar y drenaje
postural) son cruciales en el manejo de todo paciente bajo asistencia mecanica a la ventilacion
(AMV) para mantener la via aérea permeable y la adecuada ventilacion; en neonatos,
habitualmente se indica esta maniobra, 24 horas después de iniciado el apoyo ventilaterio, con
periodicidad e intensidad variable de acuerdo a la experiencia clinica del servicio neonatal (1-5).

Generalmente al efectuar la aspiracion endotraqueal, en el sistema abierto, se interrumpe la
AMV y el aporte de oxigero supra-ambiental, requerido, esto implica riesgo y se encuentran en
la literatura miltiples reportes de complicaciones resultantes de la aspiracién endotraqueal y es
bien conocida la evidencia clinica de desaturacién periférica que es expresion directa de la
caida de la presion arterial de oxigeno (Pa02); los eventos van desde la tianosis, hasta
trastornos funcionales y anatomicos cardiopulmonares, como: arritmias, atelectasias,
neumotdrax con evolucion eventualmente fatal o por lo menos al deterioro. (5-15)

La difusion de oxigeno de los capilares a la célula es funcion del gradiente de presién de
oxigeno y se estima que el contenidc de 02 en sangre se expresa mejor en términos
porcentuales de saturacién de oxigeno (%Sat02). La afinidad de los tejidos depende de muchos
factores tales como: tipo de hemoglobina, pH sanguineo, Pa02, PaC02, concentracién de 2-3
DFG eritrocitico y temperatura. La saturacion de oxigeno representa en sentido gréfico el
contenido; debido a la forma de la curva de disociacion de hemaogiobina, se espera que el valor
numérico de la %Sat02 sea una medida objetiva de hipoxemia, no asi de la condicion opuesta:
hiperoxemia (conocida condicion deletérea para el neonato bajo AMV prolongado). Se refiere
que los limites de seguridad para nromoxemia westan entre 84 y 94%, valores por arriba de 99%
no son registrades y por debajo de 72% son imprecisos(1s-26)

No existen en la literatura estudios controlados en neonatos sobre el efecto de la aspiracion
endotraqueal en la saturacion periférica de oxigeno, aunque se sugiere sea un indice premonitor
de deterioro; las experiencias en nifios mayores y adultos incluso solo establecen el hallazgo
universal de la caida de la Pa02 (determinada por gases sanguineos}. En el adulto el uso de
%Sat02 como medida de monitoreo de [a hipoxemia se informa como de concordancia
estimativa y por ello raramente se usa, sin embargo en nifios y especiaimente en neonatos |a
%3at02 por estudio gasométrico e incluso por dispositivo de fotometria con oximetro de pulso
son una buena alternativa; el dltimo permite la evaluacion funcional en tiempo real, de forma

casi continua latido a latide y no invasiva, de la oxigenacion en el paciente en condicion critica.
(27-33)



El oximetro de pulso es esencialmente un fotémetro con diferentes lengitudes de onda,
habitualmente largas que detectan los cambios de absorvancia de luz en los tejidos, de acuerdo
a la Ley de Beer, se establece que la incidencia y trasmisién de luz intensa se relaciona
logaritmicamente con la capacidad de absorcién de una solucion (absorvancia); asi como la
relacion entre la concentracion de un soluto y la cantidad de luz transmitida a través de la
solucidn, y ya que la saturacién de oxigeno de los tejidas refleja el oxigeno liberado a la piet, su
cuantificacion permite estimar la Pa02.(32)

El oximetro discrimina la pulsacion arterial y efectua multiples registros por segundo de las
diferentes longitudes de onda registradas, que se suman promedian y/o ponderan en un
algoritmo preprogramado, para dar un valor con cada latido de Ja absorcion infrarroja, que es la
absorvida por la oxihemoglobina; ademas integra imagen pletismogrifica que amplifica y
corrobora el componente dindmico dei pulso,

La determinacién de la Pa02 por gasometria arterial es el indice mas sensible de la oxémia,
pero en virtud de necesidad de incurrir en invasiones (punciones arteriales o colocacién de
catéteres) eventualmente dolorosas y dado lo no dindmico de las determinaciones, la hacen a la
fecha una maniobra no practica de monitereo duante la aspiracion de las vias aéreas. (33-41)

No obstante, el cardcter estimativo de la oxémia por %Sat02 en oximetria, no se descarta en si
mismo la precisién y facilidad de la medicién, la cual es dinamica, casi continua, de muy bajo
costo y de menaor riesgo para el paciente.(42-47)

Existen intentos de validacion para el instrumento en la determinacion de estados de hipoxemia
correlacionando oximetria arterial (hemo-oximetria) con oximetria de pulso (cooximetria);
considerandolo incluso mejor detector que el transductor cutineo. (33-26, 48)

Algunos estudios clinicos han establecido variabilidad en instrumento de una manufacturera a
otra y de una generacion a la siguiente, incluso se hacen recomendaciones a determinadas
manufactureras. (49-52)

En la mayoria de las evaluaciones se ha concluido gue las mediciones mas confiables se
obtienen cuando la saturacion esta por arriba del 70%, pero el limite de saturacion idea! para
salvaguardar la hipoxemia al recién nacido se ha considerado de entre 85 a 95% , ademds se ha
especificado que valores < 85% equivalen a hipoxemia.(53-50)

Se conocen los artefactos que pueden interferir con los registros, como son:
dishemoglobinemias, pigmentos aplicados a la circulacion (azul de metileno, indigo carmin,
indocianina), luz ambiental, fototerapia, condiciones de baja perfusién tisular y movimientos
que aiteren la transmitancia de la sefial; todos eflos aunque frecuentes, pueden ser efiminados
con normas de utilizacion especificas. 51-64)



La hipoxemia ha sido asociada con todas las maniobras de higiene bronguial en el paciente bajo
AMV, en la fisioterapia pulmonar por los siguientes eventos:

1. Convergencia de las secreciones a las vias pequefias y centrales.

2. Broncoespasmo,

3. Compresién pulmonar por las percusiones gue pueden causar constriccion de los
bronquios e incluso cierre de las vias aéreas pequeiias; en resumen mala relacion
ventilacion perfusion. (to, 19)

Existen guias clinicas muy generalizadas e insuficientes para establecer un criterio claro de
éptimo procedimiento de higiene bronquial y mas ain en el procedimiente de aspiracion
endotraqueal. (1415) Esta situacién se implica como una variable importante en la mayoria de
las experiencias para estandarizar las maniobras de aspiracién.

Las intervenciones preventivas de desaturacién periférica secundarias a la aspiracién
endotraqueal son variadas (3, 11, 44, 50). Estudios de control comparatives en adultos han
mencionado a la hiperinflacion, hiperventilacién y hiperoxigenacion como las maniobras
probadas mas efectivas. En nifios las experiencias son escasas y en neonatos, la hiperinflacion
gueda fuera de contexto por el alto riesgo de barotrauma. (ss).

Las maniobras de aspiracién endotragueal {instrumentacién y practica} y preventivas de
desaturacion no estdn protocolizadas sobre una base cientifica. La hiperventilaciéon (con
diferentes incrementos de ciclado) y la hiperoxigenacién {incremento de la Fi02 previo a la
succion) son las maniobras que mas se reportan en la edad pediatrica para prevenir la
desaturacion subsecuente a la aspiracion endotraqueal, con resultados tendenciosos o
particularizados a !a edad preescolar y por patologias muy diversas que los hacen no
concluyentes. (85-70)

El presente estudio marca operacionalmente a la Hiperoxigenacion con oxigeno hasta el 100%,
en virtud de ser el regimen comentado en la literatura mas frecuente y de uso rutinizado y mas
generalizado en la institucion y por otra parte el tiempo de intervencion (1 minuto), permitira
mediante la Jogistica de registro el estabiecer inferencialmente désis y subsecuentes niveles de
intervencién o tratamiento. De igual modo fa Hiperventilacién (incremento de 30% mas del
ciclado base de AMV) se calculo, en correlacion con el control de la presién media de via aérea
(PMVA), para controlar el riesgo potencial Barotrauma, por incremento del vélumen corriente. (70

Las experiencias en adultos con hiperoxigenacién reportan incremento de la presién arterial
media y gasto cardiaco durante la intervencion, efecto hemodinamico secundario que puede ser
mediador de una mejor tolerancia a la aspiracion. Se desconace el comportamiento preciso de
la signologia vital en el neonato durante la secuencia de aspiracién.

En el adulto se ha determinado que el periodo critico de caida de la Pa02 consecutivo a la
aspiracidén de tubo endotragueal se sucede entre los 15 y 60 segundos después de terminada la
aspiracion. (3-4, 25, 40-4170)

In



JUSTIFICACION

Las maniobras de aspiracion son inherentes y necesarias en el paciente esta bajo AMV, se
realizan multitud de veces en forma protocolizada o rutinizada, traen consigo frecuentemente,
el desarrollo inmediate de algin grade de hipoxemia subyacentemente y efectos
cardiovasculares y neurolégicos concomitantes, que pueden llevan al deterioro en lugar de la
mejoria; de ahi que las intervenciones para prevenir desaturacién de oxigeno [y
estimativamente hipoxemia) probablemente coadyuvaran a una mejor practica de AMV y
pronéstico.

Las intervenciones preventivas de hipoxemia propuestas en este estudio tienen como base
principal las experiencias en adultos y en nifios mayores. Hasta la fecha del presente estudio,
no se encueniro precedente de la protocolizacién experimental, en neonatos con patologia
diversa, correlacionade con el definitivo avance en el monitoreo respiratorio que representa la
oximetria de pulso, en la integracion clinico-instrumental a bajo costo.

Las maniobras antihipoxemia han sido y sen utilizadas en servicios de UCIN sin criterios
especificos para su ensayo, formando parte de una experiencia clinica no evaluada
completamente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢CUAL ES EL EFECTO DE LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL SOBRE LA SATURACION PERIFERICA
DE OXIGENO EN EL NEONATOS BAJO AMV?

2. ¢CUAL ES LA EFICACIA PREVENTIVA DEL USO DE LA HIPEROXIGENACION (AUMENTC DE LA
FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO HASTA 100% DURANTE UN MINUTO PREVIO A LA
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL} PARA EVITAR O DISMINUIR LA DESATURACION PERIFERICA E
HIPOXEMIA DEBIDAS A LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN EL RECIEN NACIDO BAJO AMV?

3. ¢CUAL ES LA EFICACIA PREVENTIVA DEL USO DE LA HIPERVENTILACION (AUMENTO DE UN
30% MAS DE CICLADO BASAL, DURANTE UN MINUTO PREVIO A LA ASPIRACION
ENCOTRAQUEAL) PARA EVITAR O DISMINUIR LA DESATURACION PERIFERICA DEBIDA A LA
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN EL RECIEN NACIDO BAJO AMV?

4. (CUAL ES LA EFICACIA PREVENTIVA DEL USO COMBINADO DE LAS MANIOBRAS DE
HIPEROXIGENACION £ HIPERVENTILACION SOBRE LA DESATURACION PERIFERICA DEBIDA A
LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN EL RECIEN NACIDO BAJO AMV?



UTILIDAD DE LAS MANIOBRAS ANTIHIPOXEMIA
PREVIAS A LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN
NEONATOS BAJO ASISTENCIA MECANICA DE LA

VENTILACION

OBJETIVOS:

1. Evaluar el efecto de la aspiracion endotraqueal sobre la saturacion periférica de oxigeno en et
recién nacido bajo asistencia mecdanica a la ventilacion.

2. Determinar la eficacia de la hiperoxigenacion para prevenir la desaturacion periférica de-
oxigeno debida a la aspiracidn endotraqueal en el recién nacido bajo asistencia mecénica a
la ventilacién.

3. Determinar la eficacia de la hiperventilacion para prevenir la desaturacién periférica de
oxigeno debida a la aspiracion endotragueal en el recién nacido bajo asistencia mecanica a
la ventilacion.

4. Determinar la eficacia de la combinacion de hiperoxigenacion e hiperventilacion para
prevenir la desaturacidn periférica de oxigeno en el recién nacido bajo asistencia mecinica a
{a ventilacion.



HIPOTESIS

1. LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL DEL RECIEN NACIDO BAJO AMV PRODUCE UNA IMPORTANTE
DESATURACION PERIFERICA, INCLUSO EN LAS MEJORES DE LAS CONDICIONES PARA EL
PROCEDIMIENTO.

2. LA HIPEROXIGENACION DURANTE UN MINUTO PREVIO A LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL
REDUCE SIGNIFICATIVAMENTE LA DESATURACION PERIFERICA DEBIDA AL PROCEDIMIENTO
EN EL RECIEN NACIDO BAJO AMYV.

3. EN EL RECIEN NACIDO BAJO AMV LA HIPERVENTILACION DURANTE UN MINUTO PREVIO A LA
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL CON UN 30% MAS DEL CICLAJE, REDUCE LA DESATURACION
PERIFERICA CONSECUTIVA AL PROCEDIMIENTO.

4. LA ASOCIACION DE LAS MANIOBRAS DE HIPEROXIGENACION E HIPERVENTILACION PREVIAS A
LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL ES MAS EFECTIVA, YA QUE REDUCE UN 20% O MAS LA
DESATURACION PERIFERICA, COMPARATIVAMENTE CON CUALQUIERA DE LAS MANIOBRAS
APLICADAS EN FORMA AISLADA.



SUJETOS, MATERIAL Y METODO

DEFINICION DE LOS CASOS

CASO: Todo recién nacide que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales det
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, por patologia que amerito
asistencia mecdnica de la ventilacién en cualquier momento de su internamiento y en
condiciones de estabilidad sistémica.

GRUPQ DE ESTUDIO: Se planeo que cada sujeto fuera sometide al registro de comportamiento
oximétrico al realizarse maniobras de aspiracion endotraqueal efectuando
procedimientos conocidos como preventivos de desaturacién periférica de oxigeno. Las
intervenciones incluyeron:

I.  Procedimiento de aspiracion sin intervencién.

ll. Procedimiento de aspiracion con Hiperoxigenacién.

ill. Procedimiento de aspiracion con Hiperventilacion.

IV. Procedimiento de aspiracion con Hiperoxigenacion mds hiperventilacion.

Ya que las experiencias se efectué en orden aleatorio, quedo eliminada la influencia probable
de una intervencion sobre otra y asi el corte y analisis de resultados se hizo de acuerdo a los
grupos de intervencion antes sefialados.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se planted la realizacian de intervenciones antidesaturacién efectuadas en el recién nacitlo bajo
AMV por el personal que habitualmente interviene en su manejo, dicho personal fue
previamente capacitado sobre las normas (anexo 1) para la realizacion de fisioterapia pulmonar
y aspiracion endotraqueal. Se identificaron los casos y se procedio a aleatorizar el orden en que
se realizarian las intervenciones antidesaturacion.

De acuerdo a lineamientos, el procedimiento de fisioterapia se efectud por la enfermera a cargo,
durante un margen de 5 a 8 minutos. Subsecuentemente se dejo un minuto para ia intervencién
antidesaturacion, la cual durd exclusivamente 1 minuto, seguido por las maniobras de
aspiracion endotragueal realizadas por a enfermera a cargo y auxiliadas por el médico al
servicio; este iltimo fue encargado de efectuar los cambios al ventilador en los tiempos
previstos, guiados a su vez por el experimentador. A través de todo el proceso el experimentador
hizo el registro de Jas determinaciones oximétricas y de monitoreo general. {Hoja de recoleccion
de datos). Se aseguro la coincidencia del registro pletismografico de} oximetre con el frazo de
monitoreo electrocardiografico.

Dado gue habitualmente el procedimiento de aspiracion se lleva a cabo alrededor de cada 4
heras, o maximo cada 2 horas por razon necesaria, las cuatro experiencias en un mismo sujeto
pudieron ser realizadas dentro de un periodo de menos de 24 horas y sin interferencia ni
influencia entre una y otra.

Inciuso las variabies de confusion como son: patologia principal, subyacente y complicaciones,
asi como edad, tiempo de asistencia y grado de asistencia ventilatoria fueron sometidas a
control, bajo la premisa de que el mismo paciente es su autocontrol; se respeto estrictamente el
programa de trabajo y se mantuvieron estrictos criterios de exclusion y eliminacién; ademas del
hecho de que dichas variables fuerdn también motivo de estratificacion para el analisis.

METODOLOGIA

Una vez asignado a! sujeto de estudio se siguid un formato gue incluyd ef control y las experiencias
antidesaturacion (en sobre cerrado), ordenadas de manera aleatoria de acuerdo a cuatro variedades de
guias ( Anexos 3-4).

INTERVENCIONES

1. NO INTERVENCION

2. HIPEROXIGENACION

3. HIPERVENTILACION

4. HIPEROXIGENACION MAS HIPERVENTILACION.

FORMATOS GUIA
FORMATOI: 2,3, 4,1
FORMATO U: 1, 4, 3,

FCRMATO HII: 2, 4, 1
FORMATO fV: 3, 1, 2

2
, 3
4

11



CARACTERISTICAS DE GRUPQ EXPERIMENTAL

Atendiendo estrictamente a los criterios de inclusién, exclusion y eliminacién, se captaron de
manera aleatoria, en orden ya establecido de maniobras (formatos), que a su vez también
fueron ordenados en forma aleatoria en cuatro combinaciones. Dichas combinaciones incluyen
un registro control sin intervencién y tres maniobras antidesaturacion (Aiperoxigenacion,
hiperventilacidn y hiperoxigenacion mds hiperventilacion). E) paciente fué su mismo control.

La muestra fué celectada de casos consecutivos ajustandose a los criterios del estudio. No hubo
casos eliminados, pero en su caso se habia planteado que no serian sometidos al analisis, solo
se haria su salto en la secuencia de formatos.

Un mismo sujeto pudo ser ingresado al estudio en una segunda ocasion si reunia nuevamente
todos los criterios de inclusion, pasados un minimo de 3 dias de la experiencia previa,
considerando cambios clinicos significativos sea a la mejoria o al deterioro de curso clinico, que
pudiendo considerarse, como un paciente en diferente estadio de la patologia y por tanto libre
de sesgo de seleccion y/o autoseleccion inherente. Unicamente se hicieron las anotaciones y
acotaciones correspondientes y necesarias para establecer en hoja de recoleccion de datos su
condicion clinico bioquimica actualizada, al momento de la nueva experiencia, a fin de someter
a andlisis correspondiente y deslindar interferencia o sesgo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Todo recién nacido que ingresé a la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional del IMSS, por patologia cualquiera que amerite AMV en algan
momento de su internamiento.

Aquel recién nacido que logrd condiciones de estabilidad sistéemica bajo AMV con los siguientes
pariametros signoldgicos.

3. Frecuencia cardiaca: 140-160 x minuto

4. Frecuencia respiratoria: 30-60 x minuto

5. Tension arterial sistémica media: 45-80 mmHy-

6. % Saturacion de 02: 90-99%;

7. Requerimiento de Fi02 en variables de ventilacidn por debajo del 80%.

8. ( TODOS PREVIOS AL INICIO DEL ESTUDIO POR UN PERIODO MAYOR O IGUAL A 4 HORAS)

9. Contar con un estudio gasométrico arterial de no mas de 4 horas previo al inicio de las experiencias
con pH= 7.32-7.42, Pa02=50-75, PaC02=35-45 y HCO3=19-24 (Limites de normalidad para el
neonato, Biol Neonate 12:136-161,1968)..

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Recién nacido con soplo cardiaco o cardiopatia definida y sintomatica.

2. Lesiones organicas que condicionen corto circuito arterio-venose a cualquier nivel exceptuando
patologia pulmoenar.

3. Recién nacido que por alguna razon fuerd sometido a inyeccion de colorantes {indigo carmin, azul de
metileno y verde indocianina)

4. Neonato con hiperbilirrubinemia indirecta con cifra mayor o igual a 20 mg/dI en suero.

5. El uso de relajantes o sedantes en la hora previa al procedimiento.

6. Lesiones troficas o defectos congénitos que dificultaran o impidan Ja colocacion del sensor de}
oximetro en la extremidad.

7. Ausencia de automatisme respiratorio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.

Inadecuada o defectuosa realizacion del procedimiento fisioterapico, esto es que salga de la norma
guia, espetificada en anexo # 1. .

Cualquier signe de deterioro severo durante la intervencion antidesaturacion o la aspiracién
endotraqueal.

. Imposibilidad de concluir al menos 3 de las mediciones gue incluyan el contrel (sin maniobra

antidesaturacion especifica).

Fallecimiento del paciente antes de 3 mediciones. 13



EVENTOS DURANTE LA MANIOBRA:

1. REGISTRO AL INICIO DEL ESTUDIO: %Sat02, Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
(FR), tension arterial media (tam), temperatura (T) y hora (H).

2. REGISTRO AL FINAL DE LA FISIOTERAPIA: %Sat02, FC, FR, tam, H.

3. REGISTRO AL INICIO DE LA ASPIRACION (esto es, pasado 1 minuto de intervencion o no
intervencion) %Sat02, FC, FR, H.

4. REGISTRO AL FINAL DE LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL: %Sat02, FC, FR, H.

5. REGISTRO A LOS 15 SEGUNDOS DE LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL: %Sat02, FC,
FR, H.

6. REGISTRO A 1L.0OS 30 SEGUNDOS DE LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL: %Sat02, FC,
FR, H.

7. REGISTRO A 1 MINUTO DE TERMINADA LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL: %Sat02,
FC, FR, H.

8. REGISTRO A LOS 5 MUINUTOS DE LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL: %Sat02, FC,
FR, tam, H.

NOTA: El incremento de ciclado a un 30% mas del ciclado basal premaniobra se efectuara siempre y
cuando la presion media de las vias aéreas no supere 18 cmH20.

Cada prueba fue desarrollada en forma consecutiva en orden aleatorio y en todos
los pacientes bajo estrictas condiciones de estabilidad hemodinamica; se aseguré
la eliminacién del efecto de una maniobra sobre otra.
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AMBITO GEOGRAFICO DONDE SE REALIZARA EL ES TUDIO:

El estudio se realizd en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional "Siglo XXI" en México D.F., centro de multiespecialidad
pediatrica a tercer nivel, que al momento del estudio tenia afluencia para su atencion de nifios
procedentes de la zona Sur y Oriente de! Distrito Federal y Centro y Sureste de la Repliblica
Mexicana.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales son atendidos Recién Nacidos con
patologia miltiple y/o compleja que amerita intervencion diagndstica y terapéutica de alta
especialidad con apoyo de infraestructura tecnolégica avanzada.

Eventualmente se reciben Recién nacidos gue originalmente han sido manejados en otras
UCINs de otra institucion que inicialmente hubieran logrado resolucion de alguna patologia
inmediata neonatal o mediata perinatal, pero que por alguna razén complicaron o dejaron
sacuelas tributarias de manejo multidiciplinario pediatrica o pediatrico-quirargico.

15



RECURSOS HUMANOS

Investigador (Tesista):

Fué el encargado de que una vez asignado el caso se efectuara de manera ordenada los
registros estipulades en hoja de recoleccién, sin incurrir en interferencia al momento de
efectuarse los procedimientos, solo dictd la secuencia de intervenciones y la temporalidad de
cada una ( anexo 1-2), su terminacidn o su suspensidn por criterios de eliminacién {anexo 2,
criterios de exclusion y eliminacién).

Personal de enfermeria (adscrito al servicio de U.C.I.N.}:

Atendiendo a las actividades propias de su asignacion a !a Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, efectudé con ayuda, los procedimientos de fisioterapia pulmonar y aspiracién de
tubo a los recién nacidos bajo AMV; asi también realizé de acuerdo a la normatividad los
cuidados generales del paciente. (anexo # 1).

Residente encargado (en rotacion o guardia):

Como parte de sus actividades en el servicio de asignacion por rotacién o como parte de
su adiestramiento y de acuerdo con las normas del servicio: auxilié a la enfermera a cargo en la
realizacion de las maniobras de aspiracion endotraqueal y también fué responsable de los
cambios instrumentales al ventilador (de acuerdo con el ventilador) y ajustes a los instrumentos
de monitoreo para su adecuado funcionamiento, todo elfc obviamente sin menoscabo de sy
aclividad asistencial integral,

* EL EQUIPO EN CONJUNTO SE ENCARGO EN TODO MOMENTO DE MANTENER EN LO POSIBLE
LAS CONDICIONES DE ESTABILIDAD DE LOS PACIENTES DURANTE TODOS LOS
PROCEDIMIENTOS, SIN TRASGRESION A LOS LINEAMIENTOS DEL ENSAYO.

16



RECURSOS MATERIALES

Hojas de recoleccion de datos y material para su llenado:

Aportaciones previstas por el investigador, sin costo para la unidad o institucion.

Se hizé uso expreso de 3 oximetros de pulso (SiMed $-100, Northereev Parkway) con los
que cuenta la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para el monitoreo de la saturacion
periférica de oxigeno en el recién nacido que se considerars lo amerite (habitualmente todo
paciente bajo asistencia mecanica de la ventilacién). Los aparatos estan calibrados y
programados para registro en el recién nacido, incluso el fotodetector es especificamente
disefiado para el uso en el neonato.

También se uso de instrumentos de monitoreo electrénico vital; que al igual que el
oximetro son parte del soporte ciinico diagnéstico de una Unidad de Cuidados Intensivos
moderna. En todos los casos la instrumentacién de diches aparatos esta justificada por si misma
por su eficacia para informar sobre trastornos en las constantes vitales de un recién nacido
criticamente enfermo y en riesgo de morir.

La actividad aportada por el servicio de enfermeria y los Médicos becarios participantes
as parte de su actividad laboral normada y parte de su adiestramiento obligaterio por lo que no
se incluyd ninguna aportacion econémica para su consentimiento y compromiso.

CON TODO LO ANTERIOR ES CONCLUYENTE QUE LA REALIZACION DEL PRESENTE ENSAYO, NO
REQUIRIO DE NINGUN TIPO DE FINANCIAMIENTO AGREGADO.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Habitualmente para [a instalacidn de asistencia mecdanica a la ventilacién en un recién
nacido atendido en ef I.M.S.S. no se requiere consentimiento o documento legal exprofeso por
los familiares.

Es de observacion clinica general y constante el hecho de gue las intervenciones para
disminuir la caida de la Pa02 y la desaturacion periférica de oxigeno (Hiperventilacion o
Hiperoxigenacion) sirven de alguna manera para disminuir los riesgos y efectos de la hipoxia
durante la aspiracion endotraqueal en el paciente bajo asistencia mecdnica a la ventilacién.

Se asume que las intervenciones y/o procedimientos de este estudio quedardn sujetas a las
mismas consideraciones éticas del someter a un recién nacido criticamente enfermo a
asistencia mecanica a la ventilacion; su finalidad (ltima es contribuir a la mejor préactica de una
intervencion terapéutica que es vital, se aplica bajo criterios bien establecidos, por necesidad y
para mantener la vida y la funcidn {lo mas aceptable posible} con ayuda de la tecnologia médica
moderna a nuestro alcance.

ANALISIS

Ya que el andlisis esta basado en las oscilaciones registradas en la saturacion de
oxigeno por oximetria de pulso a diferentes momentos durante un mismo evento se uso un
analisis no paraméfrico (analisis de varianza) y calculo del riesgo relativo para identificar
factores de riesgo.

El calculo de la muestra mediante Epi-Stad. (PC).

Nivel Alfa de 0.05, con un nive] Beta de 0.2 y e! nivel Delta se calculd asumiendo altas
diferencias entre los controles y los casos (caida de la saturacién de oxigeno en un 0.72 dei
nivel mas alto del registro) con una diferencia minima estimada de 0.27

Un intervaio de confianza del 95%

Nomero de casos requeridos ............. 15

Niimero de controles requeridos ......... 45
18



DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES:

Hiperoxigenacion:

Definicion conceptual: Procedimiento que consiste en el aporte de oxigeno con unma Fi02
superior a2 }a mantenida en ia ventilacion mecanica con el fin de
incrementar la Pa02 y saturacion periférica de oxigeno.

Definicion operacional: Para fines del presente estudio consistié en: el incremento en e} aporte
de Fi02 hasta el 100% durante el minuto previo a la succién
endotraqueal, con retorne al aporte hase durante las maniobras de
aspiracion.

Categoria de variable: si hiperoxigenacion vs no hiperoxigenacion

Nivel de medicion: NOMINAL

Hiperventilacitn:

Definicion conceptual: Procedimiento que consiste en someter al paciente en AMV a una
frecuencia de ciclado ventilatorio superior a la funcionalmente requerida
para el soporte, con la finalidad de mejorar la Pa02 y porcentaje de S02

Definicién operacional:

Para fines del presente estudio consisti6 en someter al paciente en AMV a una frecuencia de
ciclade 30% superior a la basica aportada durante el minuto previo a las
maniobras de aspiracion endotragueal.

Categoria de variable: si hiperventilacion vs no hiperventilacién.

Nivel de medicién: NOMINA

ESPECIFICACION DE VARIABLES

DEPENDIENTE:

%Sat 02: Porcentaje de saturacion periférica de oxigeno arterial.
Definicién conceptual: Estado de afinidad quimica del oxigeno y a hemoglobina expresado en
porcentaje de oxihemoglobina que se detecta en sangre,

Definicion Operacional: Es el porcentaje de oxihemoglobina detectado en los tejidos periféricos
mediante absorvancia de luz por pletismografia odptica vy
espectrofotometria. (oximetro de puiso).

Categoria de variable: Se considera saturacion porcentual de oxigeno ideal para el recién nacido
los registros entre 85 y 95% de saturacién de oxigeno. El instrumento
tiene como limites de mayor precision los comprendidos entre 72 y 99%
valores por arriba no son registrados y por debajo son imprecisos.

Nivel de medicién: INTERVALO
19



VARIABLES DE CONFUSION

1. - PATOLOGIA PRINCIPAL

2. - PATOLOGIA SUBYACENTE

(]

. - COMPLICACIONES TANTO DE LA AMV COMO DE LA PATOLOGIA BASICA

.

. ~ EDAD POSTNATAL

[ 5]

. - TIEMPO DE ASISTENCIA MECANICA A LA VENTILACION

&

. - GRADO DE AMYV (NIVEL DE PPI, PPFE, Fi02, PMVA}

AMV = Asistencia mecanica a la ventilacisn
PPI = Presion positiva intermitente

Fi02 = Fraccidn inspirada de oxigeno

PMVA = Presidn media de 1a via adrea.
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RESULTADOS

De entre 60 ingresos a la UCIN durante el periodo de estudio, se incluyé al azar, a 15 recién
nacides que requirieron asistencia mecanica ventilatoria(AMV) y que reunieton los criterios
de inclusian, todes lograron completar las intervenciones y se sometieron al analisis.

Diez correspondian al sexo femenino y 5 al masculino; la edad gestacional promedio fue de
10 dias (+/- 7.6 ), su edad gestacional corregida estuvo entre 31 y 43 semanas para un
promedio de 38.5 semanas (+/-3.6 semanas); el peso oscilo de enfre 1090g a 3550g,
con un promedio de 2437g (+/- 906g) ,(tabla 1), 4 se ubicaron ei rango de bajo peso para
edad gestacional, un desnutrido in dfero y dos de postérmino. (Tabla 1).

El motivo de la asistencia ventilatoria en 4 fue Sindrome de Aspiracién de Liquido amniético
meconial, Sindrome de dificultad respiratoria en 3, estado postqunirgico mediato en 4 y
Neumonia 4 restantes. (Tabla 1).

El comportamiento ohservado en las grifica de las medias o promedios condensados del
porcentaje de saturacién de oxigeno en los diferentes grupos, hace evidente una gran
diferencia en el %SAT02 de los grupos intervenides (Tratados), respecto del no intervenido
(Control) (rablas 22 $ y Grafica 1); a fin de dar significancia y deslindar la mejor intervencion se
aborda inicialmente con el planteamiento de tres hipétesis basicas:

1. Existe diferencia en el % de saturacion de oxigeno entre los controles sin
intervencion y con intervencion,

2. Hay diferencia de pacientes de un evento a otro{diferencia en el efecto principal
para diferentes eventos,

3. La diferencia no se debe al tratamiento ni al evento sino a la combinacion
de factores (Interaccion)

Se propone entonces, para tratar de delimitar los cambios sucedidos previos y consecutivos
a la aspiracién de tubo endotraqueal, efectuar comparativa de los valores medios de
oximetria (Tablas 6 2 9) mediante Test de comparacion miltiple de Neuman-Keuls
{comparacion individual de eventos especificos), con la cual se definié el comportamients
entre una intervencion y ofra y se establecié que existio una diferencia, real como una
prueba global.

La gréfica 1 muestra un descenso significativo en todos los casos y grupos por efecto de la
fisioterapia pulmonar, aunque mas intenso en el grupo 1 pero estadisticamente no
significativo en la comparativa milltiple media; al efectuar el mismo procedimiento
comparativo del evento 2 respecto del 3 (final dela fisioterapia e inicio de la aspiracion o
final de la intervencion), se encuentra una diferencia extrema con logro de %SAT02 en todos
los casos intervenidos de hasta 92% contra el descenso hasta 79% del grupo no intervenido
(p<0.05). Tabla no inciuida.



En la comparativa intergrupo (Tabta 6) del evento 3 en especifico (1 vs 2,3 y 4), se encontrd
significancia en la diferencia mostrada en todos los casos, dade el valor de correlativa
hipoxemia (%SAT02=79%), la interpretacion nuevamente es gque las intervenciones
(tratamientos) tienen un mejor %SAT02 e¢n ese evento.

A continuacién se efectué comparativa del inicio y final de la aspiracién (rabi2 7 , eventos 3 a
4; en todos los casos hubo descenso significativo en todos los grupos, pero los valores
promedio del grupo Y, llegaron a niveles correlativos de hipoxia (es decir, %SAT02>82%),
esto confirma con claridad la hipotesis 1, esto es: la aspiracion de tube endotraqueal
produce desaturacion periférica de oxigeno.

Al analizar en estitico el evento 4 (tabla 8 control vs tratamientos, se encontrd que solo en
significativo en los grupos 2 y 3 (Hiperoxigenacion e Hiperventilacién) y no asi, en ei grupo
4.

La comparativa miltiple en la secuencia de eventos 4 a5, 5a 6y 6 a 7 y por evento
resultaron en todo caso como no estadisticamente significativas, esto se explica por que los
valores de un evento y otre se mantienen en infima oscilacion, como se puede observar en
la Figura 1.

Al efectuar la comparativa intragrupo {ej.: 2 vs 1,3 y 4)se encontré cansistentemente que
solo hubo diferencia estadistica, de grupo 2, respecto del 1, en todos los eventos, como se
objetiva en el evento 8, evento final de registro (300 segundos después de terminada la
aspiracidn)(tabia 9) aqui, los valores de los grupos intervenidos tuvieron un comportamiento
mas estable, con rangos correlativos de normo-oxemia y valores finales que indican que
posibiemente las intervenciones son benéficas y de ellas la Hiperoxigenacion quiza sea, la
mas eficaz y consistente.

Ya que la comparacion se hizo usando un alfa<0.05, se establece que existiria 5% de
probabilidad de que dicha comparacion se designe como significativa, multiplicando el error
en cada comparacién (error de inflacion); para tratar de aclarar si existe diferencia de
pacientes de un evento a otro y abundar sobre las diferencias , se procedio a efectuar otra
variedad de ANOVA, con el planteamiento de que si hay diferencias entre las medias y esta
es significativa, se puede hacer comparacion en pares o en forma libre de combinaciones,

Previa demostracion de distribucién normal o no, mediante la Prueba de Shapiro Wilk (Tabla
10), se efectud analisis de varianza con Test de Bartlett para equivalencia de varianzas o
ANOVA por rangos en los casos de distribucion no normal, asi, en las Tablas 11 y 12,
eventos 1 a 2 se delimita que no existieron diferencias, es decir, se interpreta que el estado
del paciente en todos los grupos no sufri6 cambios al momento de dichos eventos (inicio y
final de la fisioterapia) el estado clinico previo a la intervencion de los pacientes es
homogéneo.
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En el ANOVA del evento 3 (Final de la intervencién o tratamiento. Tabla 13} se muestra una
probabilidad de F de 0.0001 y el Kruskal Wallis para equivalencia de poblaciones (ante
distribucién no normal). incluso con probabilidad de 0.00003, asi pues, existe franco cambio
de los grupos entre si, a través de sustantivo incremento de los rangos de los grupos
intervenidos; de forma correlativa se demarca que el grupo 2 (Hiperoxigenacién) y ef grupo 4
(Hiperoxigenacion +Hiperventilacion) tuvieron los valores mas altos en la suma de rangos.

Al aplicar el ANOVA entre los grupos de los eventos 4, 5y 6 (Tablas 14,15 y 16) Se encontré que la
probabilidad de F fue solo significativa en el evento 4 {Prob>f 0.0044) pero las diferencias
aunque presentes no son ostensibles, se infiere que los valores entre los grupos tienen
grandes variaciones en los valores del %Sat02. En los eventos 7 y 8(Tabias 17y 18) se vuelve a
tener probabilidad de F significativas (0.03399 y 0.0355 respectivamente), lo que indica que
reaparece la diferencia entre los grupos y en la equivalencia de poblaciones, se objetiva
consistentemente la clara mejoria de los rangos en los grupos intervenidos, siempre mas
ostensible en el grupo 2 (Hiperoxigenacion), que en los demads.

Afin de dar méaxima significancia y homogeneidad, se extrema nuevamente ef valor de alfa a
0.0125 para los eventos en los que se identifico mejoria del incremento del %SATO02,
mediante la comparacion muitiple de Bonferronni (Tabla 19). reiteradamente, el evento 3
{(intervencién) de los grupos con tratamiento { 2, 3 y 4) mostraron diferencia
estadisticamente significativa; dicha diferencia se mantiene en el eventos 4 del grupo 3 y
en los eventos 7 y B se reportan valores que aunque no son extremos{0.045 y 0.028)serian
indicativos de significancia en el subsecuente standard de valor alfa (0.05). esto indica
indirectamente que Ia hiperoxigenacion logra eficiencia para aumentar el %SAT02, ademas
de mantenerse consistentemente a través de todas las detecciones subsecuentes a la
intervencion,

Para aclara el posible efecto de interaccion por la combinacion de factores, se efectud
ANOVA Bilateral para comparativa intragrupo, gue compara evento vs evento y grupo por
grupo (Tabla 20) ; se hace claro que las diferencias significativas inician apartir del evento 3
(inftervencion), incluso en el grupo 1 {control sin intervencidén), lo cual indica que la
aspiracion debié realizarse llevando a un aumento del nivel de diferencia (0.049, 0.017.....)y
mejoria estimativa def %SAT02. Se ohjeliva pues, que los niveles de diferencia son
extremadamente mas amplios en los grupos con intervencién, con maxima expresion en el
grupo 2 y 4; esto implica indirectamente (al ampliar el valor critico de la F) un logro de
eficiencia para aumentar el %SAT02, como se muestra en el drea sombreada de dispersion
de significancias.

Para aclarar el probable efecto de interaccion de factores en los grupos (Tablas 21 a 24),
efectuamos ANOVA hilateral, que estahlece homogeneidad de factores, esencialmente
aparecen como eventos y pacientes totalmente diferentes en todos los grupos; esto es, que
quiza, los grupos de patologia se abordaron en muy diferentes condiciones clinicas o nivel
de severidad en cada caso; pero dichas esas diferencias son homogéneas en si mismas
dado que se presentan en los tres grupos de tratamiento. P>F 6.0001 grupo no intervenido y
0.0000 en los grupos con tratamiento. La comparativa del grupos por patologias, mostré que
no existieron diferencias , sus valores son homogéneos practicamente con valores iguales.
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Finalmente al analizar los registros de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tensién
arterial media, se observo solo discreta tendencia a rangos altos normales en los lapsos de
intervencién y los inmediatos (eventos 3 y 4 } de todos los grupos con tratamiento (2, 3y 4 );
en los casos de fos grupos 1, Il se observo repunte de la frecuencia respiratoria ( 60x
promedio) pasados 60 segundos de la aspiracion, comn recuperaciéon de frecuencia
respiratoria basal (preintervencion) a los 300 segundos (5 minutos). En el grupe 1 (control
sin intervencion) se presento taquicardia leve en 2 pacientes, que persistié durante los 5
minutos de ,omitoreo y registro, dichos pacientes coincidentemente habian side sometidos a
cirugia cardiaca (cierre de ducto arterioso y ablacion de mixoma cardiaco), se verifico
subsecuente recuperacion a rangos normales, aproximadamente 30 minutos después de
cada evento.

No se presento ningin suceso de deterioro agudo o efecto deletéreo al curso inmediato y
mediato de los recién nacidos, lo anterior sustentado por la continuidad de estabilidad
clinica, hemodinamica y la supervivencia de todos los pacientes.

24



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los pacientes incluidos en este estudio eran completamente dependientes de la asistencia
mecanica de la ventilacion (AMV), con una patologia primaria respirateria o durante el
postoperatorio inmediato y mediato, con reciente logro de estabilidad clinica ), asi pues, la
AMV fué un soporte vital para una adecuada oxigenacion e idealmente para el
mantenimiento de equilibrio acido-base; i{a succion endotragueal es un procedimiento
inherente a la asistencia ventilatoria para eliminar las secreciones producidas en la via
aérea. En un sistema abierto, que implica transitoria desconeccion del ventilador, se
somete a un riesgo ampliamente conocido, que es la hipoxia; no obstante el mencionado
riesgo debe correrse contra la disfuncion obstructiva del dispositivo, potencial deterioro y
evento critico a veces mortal.(1-18)

Es bien conocido que en la asistencia mecanica a la ventilacion, la FiD2 (fraccion
inspiratoria de oxigeno) y la PMVA (Presion media de la via aérea) son determinantes de la
oxigenacion. Asi pues, cambios en la tension alveolar de oxigeno por aumento de la Fi02
(en nuestro estudio llamada Hiperoxigenacién) o un cambios sustancial en los tiempos
ventilatorios (Tiempo inspiraterio y tiempo espiratorio)a través de aumento en el ciclado {en
nuestro estudio llamamos Hiperventilacion) y por tanto de la PMVA (propuestos en este
estudio), darian mejoria a la oxigenacion; sin embargo, de cuanto y cuando deben ser estos
cambios, para ser preventivos de hipoxia y eventos agudos de deterioro, son desconocidos,
su practica es literalmente estimativa, a veces rutinizada y potencialmente un gasto de
recursas innecesario.

El presente estudio {rata de delineé que, maniobras consideradas semiempiricas, como et
incremento de aporte de 02 (Hiperoxigenacion) suplementario a la asistencia, o el aumento
de ciclado ventilatorio (Hiperventilacion) o su combinacion, en una “dosis estandarizada” y
aplicadas previo a la aspiracion endotraqueal, modifican temporalmente la asistencia, al
lograr prevenir o disminuir la desaturacion (descenso de %Sat02 por oximetria de pulso) y
por tanto la hipoxemia, sufrida al momento de efectuar la aspiracién de tubo endotraqueal;
en una pobiacién objetivo especialmente sensible a este deletéreo, los recién nacidos .

Aunque los valores de saturacion de oxigeno no pueden ser interpretados con correlatividad
directa de Ja saturacién u oxemia real (como en el standard de oro que es la gasometria
arterial), ya se ha especificado en estudios dirigidos (10-15, 20, 37, 4348, 72) , que la oximetria de
pulso resulta sensiblemente demostrativa del descenso de la saturacion de oxigeno y
Presion arterial de oxigeno (coeficiente de correlacion de hasta el 95%), especialmente
cuando estos descensos son marcados. Es de esperarse que el paciente con bajo porcentaje
de saturacion de oxigeno (%Sat02), previo a la aspiracion, generalmente requerird mayor
Fi02, por lo menos en algunas décimas porcentuales sobre la asistencia para el
manienimiento de una oxemia adecuada, en fa medida de la severidad de la enfermedad
pulmonar o afeccién o compromiso sistémico y ademas seran mas severamente afectados
por los procedimientos de aspiracion.



Los criterios de inclusion del presente ensayo invocan a recién nacidos con afeccién
respiratoria primaria o status sistémico irrevocablemente meritorio de atencion en Unidad
de Cuidados Intensivos para recibir Asistencia mecanica de la ventilacion; en circunstancias
estabilidad hemodindmica, objetivada por monitoreo electronice continuo, ademas de
control paraclinico de gasomefria, que establece de manera sensible y especifica, una
condicion aceptable de eficiencia ventilatoria y equilibrio dcido-base. En las experiencias sin
ninguna intervencion o maniobra antihipoxemia se demostré, el ya conocido hallazgo de
desaturacién consistente y severa, al momento de efectuar la aspiracién endotragueal y
consecutivamente a ella (hipotesis 1).

En nuestro estudio se observo que, al inicio de la experiencia (los eventos 1), no existio
diferencia del nivel de %Sat02 entre los grupo y que no necesariamente parten de un valor
bajo o correlative momente de hipoxia (%Satd2 <85%)Tabas 2z, 3), es decir , se indica la
aspiracion: por el hallazgo clinico de secreciones en la via aérea, por tiempo de asistencia,
por estimacién empirica protocolizada y principalmente, por que el monitoreo mediante el
oximetro de pulso evidencia descenso gradual o brusco de el %Sat02 en relacion con los
antes mencionados.

Se identifica que en todas las experiencias (un total de 60), se produjo un descenso
significativo al efectuar la fisioterapia (evento 2, x 79%) y que, en el grupo control (i), el
mencicnado descenso prosigue en forma franca hasta rangos de desaturacién severa,
incluso en los eventos 3, 4 y 5 (x 75%), seguido de una muy lenta y escasa recuperacion
(evento 8 ,87% maximo). A diferencia y en contraste, en Jos grupos con intervencion (i1, Il y
IV), se observo que en el evento 3 (tratamiento} lleva a rangos de %Sat02 altos(x 92%),
aparentemente no excesivos y el efecto de elevacion se sostiene por arriba de riesgos de
hipoxia, asi, se produce mejoria franca de la condicion basal y el efecto parece perdurar a
pesar de haber suspendido la intervencion, quizd dando mayor efectividad al procedimiento
de higiene bronquial y la oxigenacidn final consecutiva (Tasla 6-18). Por otra parte, al respecto
de la fisioterapia pulmonar, en una revision reciente, se demostro que en dos grupos de
recién nacidos, con y sin maniobra (fisioterapia), no hubo diferencia en las complicaciones
trans y post-asistencia mecanica a la ventilacion y se cuestiona su uso rutinario (73).

Aungue no fue posible efectuar calculos de indices matematicos de eficacia ventilatoria (ej.
diferencia alveclo-arterial), a la vez correlacionar con condiciones de estabilidad
gasométrica, es de considerar, en forma clinicamente ostensible, que la Hiperoxigenacion,
Hiperventilacién o su combinacion, fueron efectivas para evitar el curso descendente de la
%Sat02 e inferencialmente la caida de la Pal2, liberando en gran medida del riesgo de
hipoxia durante casi todo el lapso gue dura la aspiracién y ain después de ella;
desafortunadamente, no es posible descartar el extremo, es decir, hiperoxemia, sobre todo
al final (Grsfica 1) , condicién también deletérea como la misma hipoxia; no obstante, en tode
caso ya la intervencion habia sido suspendida y se regresa a las variables ventilatorias
basales, ademas de que, de mantenerse un registro oximétrico de entre 95 a 99% y bajo la
premisa de adecuado estado clinico def paciente después del ensayo, nos fue permisivo
efectuar discreta reduccion de la Fi02 aportada o sostenerla al nivel previo al ensayo, acto
seguido, corroboracién mediante gasometria arterial del estado acido-base y oxemia y
consecuentemente ajustes a las variables ventitatorias, que en todos los casos tendieron al
destete, es decir a la disminucion de Fi02, ciclado y resto de variables en el ventitador.
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Considerando un disefic completamente experimental, se abordo como un procedimiento
“factorial” y se efectud: Andlisis de varianza bilateral; entonces para fines practicos se
analizé el efecto del tratamiento en diferentes momentos y la relacion entre la presencia o
no de un tratamiento (73), con lo cual se pudo inferir la intervencion o tratamiento mas
efectivo para el logro de mejor saturacién y quizd el mantenimiento sin descenso (a
rangos de hipoxemia), al paso de los eventos de la intervencién.

Siendo un experimento factorial, los efecto de cada uno de los factores se pueden utjlizar
para estudiar los cambios de cada uno de los sujetos a estudio y los resultados tienen un
campo de accion mas amplio, aunque eventualmente las intervenciones no son
independientes en el sentido de la probabilidad, por lo se opté entonces a someter a
modificaciones en tos niveles de significancia, maniobra que se realizé comparacién
miltiple por rangos a través de Test de Bonferronni (Tabla 19)(Tablas 20-24).

Asi pues, de acuerdo a los anctado en la tabla 4-24, la decision estadistica es:

1. No hay diferencias estadisticas en los eventos 1, 2, 5y 6 de los cuatro grupos,

2. Existe una clara diferencia en el eventos 3 en los grupos de intervencién, pero de
mayor importancia estadistica en el grupo |l { sometido a Hiperoxigenacion).

3. Los eventos 4, 7 y 8 muestran diferencias estadisticas ostensibles.

Se concluye que las maniobras de intervencion, Grupo N, Hi y IV causan un franco
incrementoe de %Sat02, que es de maxima significancia en el grupo I, respecte de
cualquiera de los otros, sean o no intervenidos, diferencia que también persiste a lo largo de
todos los eventos posteriores a la instalacion del tratamiento y que se sostiene
remarcandoce en los eventos finales (7 y 8), lo que implica indirectamente, mejores
resultados finales en cuanto a %Sat02.

El estudio demuestra que un minuto de Hiperoxigenacion con Fi02 al 100% previo a la
aspiracion de tubo endotragueal, previene completamente de la desaturacion al momento de
la succidn y en [os momentos subsecuentes a ella evita la caida del %Sat02 y Pa02, con
mejores resultados clinicos finales {Hipotesis 2).

La Hiperventilacién también evita la desaturacion al momento de {a aspiracién endotraqueal,
perc nc presenta un efecto de sostén en el nivel de %Satd2; aunque es factible cierto
beneficio, quizd los cambios en el ciclado que se dan en base a la meodificacion de la
relacién Tiempo inspiratorio y Tiempo espiratorio (TI/TE), son de poca significancia para
alterar et volumen corriente y la oxigenacion final o ain siendo significativos los cambios, al
dar aumento en el espacio muerto fisiologico, solo den el conocido efecto de barrido de C02,
pero no mejoren la Pal2 y por lo tanto la mejoria de el %Sat02 sea significativa pero fuera
de correlacién con la Pa02. De igual forma la intervencion combinada, tampoco parece dar
un mejor resuitado, que se esperaria, por ldgica simple como sumatorios, también en razén
de los cambios en la capacidad funcionai residual. (70)



El analisis de comportamiento de variables de signologia vital, permite delimitar la llamada
respuesta bifasica ventilatoria consecutiva a hipoxia (7477, que habla correlativamente de la
presencia verificada de hipoxia al momento de la aspiracion endotraqueal (hipotesis 1} y por
ofra parte, al haber recuperacién funcional de la frecuencia respiratoria (recuperacion de
frecuencia respiratoria normal hacia los 3 a 5 minutos posthipoxia), de el potencial efecto
fisiologico de las intervenciones, situacion particularmente identificable {fig.1) en el grupo
Il, que incluyé solo aumento de ia fraccion inspirada de éxigeno, sin aumento de ciclado o
frecuencia respiratoria, per se.

El efecto clinico concreto a largo plazo de ia aspiracion endotragueal en el Recién nacido
bajo Asistencia mecénica de la ventilacién, no pudo delimitarse en este estudio, ya gue, no
se efectuaron analisis invasivos del patrén hemodinamico y/o seguimiento a largo plazo de
los casos; se objetiva reiteradamente la caida de la %Sat02 a niveles conocidos suboptimos,
gue implican hipoxemia al momento de la succion o consecutivos a la misma; es obvio que
se requieren estudios de mayor tamafio muestral, invasividad de monitoreo y seguimiento a
largo plazo, para conclusiones definitivas que se correlacionen con un determinado nivel o
niimero de eventos de hipoxia y el dafio organico provocado en cada evento, momento o la
interaccion de ellos, es decir, previo, durante o consecutivo a la succion endotragueal
asociados a olros sucesos conocidos de riesgo para secuelas.(70-77)

Se dispone ya de dispositivos que evitan la desconeccion del circuito de ventilacién (sistema
cerrado) para efectos de la aspiracién, pero contrario a lo que se esperaria de ellos, no
existen conclusiones de real heneficio o proteccién a situaciones de deterioro sufridas

durante la aspiracién, especialmente en el grupo etario que abordamos (los recién nacidos).
5.

Nuestros resultados sefialan que la caida absoluta del %S5at02, no difiere significativamente
al comparar la severidad relativa de la patoiogia del recién nacido (por lo menos respecto de
las patologias incluidas en nuestro estudio, que son causales principales de AMV en el RN).
Los resultados sugieren que variables de confusiéon, como la patologia subyacente, no
contravienen a la comparabilidad y validez directa; sin embargo, no es posible descartar que
la edad postnatal y tiempo de asistencia ventilatoria pudieran dar algiin sesgo, que en
nuestro estudio tuvieron un rango muy amplio; sin embargo, al tenor de lo comentado sobre
la severidad de patologia o la indicacién de asistencia ventilatoria e incluso en si mismos de
los parametros de ventilacion, estos, resultan homogeneizados por la utilizacién del mismo
sujeto en todas las experiencias, funcionando como autocontrol, ademds de que se abordan
las patologias en varias fases de severidad.

Ya que ia muestra fue obtenida aleatoriamente, incluso en la formacién y division de los
grupos, asumimos validez externa en cuanto a las extrapolaciones hacia otros recién
nacidos bajo asistencia ventilatoria; ademas, la misma asignacion aleatoria a los diferentes
procedimientos, asi como el ingreso secuencial (aunque temporalmente simultaneo), hacen
independientes pero homogeneas a las experiencias y por tanto comparables. De tal suerte
que con la comparacion miiltiple media se objetivaron diferencias significativas, al
comparar los grupos de intervencién con el grupo na intervenido y los grupos con maniobras

entre si.
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El sustento bibliografico del presente estudio, sin intencién de ser recopilatorio, recabé un
respaldo significativo para la utifizacion de la oximetria de pulse como un método que,
aunque extrapolatorio, es directo, en tiempo real y sensible de fa oxemia; de ahi que las
deliberaciones efectuadas con sucesivas generaciones de la tecnologia de monitoreo
oximétrico, seguramente continuaran dande validacién como instrumento de alta
sensibilidad, especificidad y correlatividad; aiin mas si se combina o conjunta con técnicas
como Co-oximetria transcutdnea y/o Oximetria arterial o electrodo intra-arterial de registro
continuo de Pa02 u otras de monitoreo hemodinamico invasivo, con registro en sistema de
interfaces a un Software de computadora, lo cual daria maxima ceguedad al estudio, ademas
de precision, facilidad y trascendencia analisis e interpretacion de resultados.
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TABLA 1.

UTILIDAD DE LAS MANIOBRAS ANTIHIPOXEMIA PREVIAS A LA
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN EL RECIEN NACIDO BAJO

ASISTENCIA MECANICA A LA VENTILACION

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

‘ Peseo | Sexo Edad Edad Diagnosticos Dias de
' (z.) gest.(sem) postnatal AMYV
3750 | F 40 4 SAM. 3
3600 | F 41 7 SAM. 6
25 | M 34 2 SDR 2
1350 | M 345 16 NEUMONIA 2
0% | M 34 I SD.R. 1
2040 | F 37 6 S.AM. 4
3325 | F 40 3 S.AM. 2
2885 | M 41 10 POSTQX. 10
2870 | F 42 12 NEUMONIA 8
3550 | M 43 24 POSTQX 2
850 | F 43 13 NEUMONIA 9
1535 | F 38 23 POSTQX 4
1150 | F 31 1 SDR. 5
2350 | F 39 14 NEUMONIA 3
2100 | F 41 17 POSTQX 6
2437 | 1075 385 10 4 SAM, 3 SDR. 5+/-3 dias,
+- +/-3.6 sem. +/-7.6 dias 4 POSTQX Y 4
3068, NEUMONIAS. PMVA=8+/-3
AMY: Aststencia Mecanica a la l'entilacion, SAM. Sindrome de aspiracion de meconio. SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria,
PostQx: Estado Postquirirgico medialo.
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GRAFICA L

PROMEDIOS CONDENSADOS DE LOS PORCENTAJES DE SATURACION DE OXIGENO EN
LOS 4 GRUPOS, COMPORTAMIENTO RESPECTO DE LOS DIFERENTES 8 EVENTOS.

Promedios Condensados

Saturacidn

—e— Seriet
Serie2
Serie3
Seried

Grifica elaborada con los promedios cendensados de cada evento y las acetaciones como series corresponden

.& los diferentes grupos:

Serie 1=Grupo 1 (experiencia sin intervencién o grupo control),

Serie 2=Grupo 2 {experiencia con Hiperoxigenacitn),

Serie 3=Grupo 3 (experiencia con Hiperventilacién),

Serie 4=Grupo 4 (experiencia que combina Hiperoxigenacién e Hiperventilacién).

Eventos:

1. Registro al inicio de la experiencia (inicio de ta fisiterapia).

2. Registro al final de [a fisioterapia (inicio de la intervencién).

3. Registro al inicio de la aspiracion (final de [a intervencién, 1 minuto).

4. Registro al final de la aspiracién del tubo endotraqueal.

5. Registro a los 15 segundos de terminada la aspiracién del tubo endotraqueal.
6. Registro a los 30 segundos de terminada la aspiracion del tobo endotraqueal.
7. Registro a los 60 segundos de terminada la aspiracién del tubo endotraqueal.
8. Registro a los 300 segundos de terminada la aspiracién de! tubo endotragueal.
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PROMEDIOS DE PORCENTAJE DE SATURACION DE
OXIGENO (%SAT02) A TRAVES DE DIFERENTES EVENTOS.

TABLA 2. GRUPO 1

EXPERIENCIA SIN INTERVENCION

Eventos | 1 2 | 3 4 5 6 7 8
Pacientes ! |
1 61 72 69 56 60 60 62 87
2 78 72 70 76 77 77 82 80

3 93 78 79 89 99 99 99 99
4 96 90 84 80 T 82 90 90 ]
5 80 82 90 81 88 89 28 a9
B 88 81 80 75 78 78 80 84
7 38 88 82 90 94 99 99 98
8 83 83 97 83 96 88 88 92 |
g 91 90 7 64 66 56 70 78 1
10 82 78 70 80 ] 84 86 85 88 |
11 74 72 74 70 72 78 78 80
12 90 88 88 74 B2 82 86 90
13 78 72 74 78 78 82 82 | 84 |
14 94 89 90 80 88 90 90 90
15 77 72 68 78 76 82 84 84
Promedios| 83.5333; 80.4667| 79.4667) 76.9333! 31.0000] 82.5333] B4.200D! 87.5333
Desv.Est..] 9.2057| 730827 8.9272] 8.7298| 10.8496| 10.4735 9.6303] 6.1163]
F=502 P=0.0601
TABLA 3. GRUPO II. HIPEROXIGENACION
Eventos 1 2 3 4 5 & 7 8
Pacientes )
1 93 89 91} 88 17 81 81 84}
2 78 80 98 98 99 99 99
3 17 76 92 88 85 77 82 94
4 84 84 90] 82 94 96 96 99
5 79 72 80 88 88 92 99 99|
B 80 70 94 88 89, a0 80, 88
7 82 80 92 86 88 94 94 96
8 87 86 80 9@ 90 92 95 95
g 82 78 94/ 82 88 88 904
10 83 83 96 92 86 88 88 90
11 82 78 94 85 82 80 30 82
12 93 96 98 81 95 95 95] 854
13 92 33 92 92 84 86 94 94
14 91 92 95 96, 8a 96 96 96
15 72 66 98 70] 82 84 94
Promedios| 83.6667) 81.8667} 92.2667| 87.0667| 87.5333] 89.2000; 91.9333] 93.2667
Desv.Est.;| 6.3546] B8.6095] 55865 6.7872| 5.5661 6.5596 5.6627| 51612

F=38.63 P<doodi



PROMEDIOS DE PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO (%SATO02)
A TRAVES DE DIFERENTES EVENTOS.
TABLA 4.GRUPO IIl1. HIPERVENTILACION.

Eventos | 4 2 3 | 4 5 6 7 8 |
Pacientes J
1 85 82 80 85 88 92 94 90|
2 72 74 82 80 83 90 97 Y4
3 38 80 84 90 84 20 92 94}
4 96 91 37 76} 82 82 79 92]
5 77 92 838 85 77 82 92 94
6 72 70 92 80 B4/ 88 89 84
7 97 97 100] 94 95 95 96 96]
8 83 80 93 88 94 94 23 95
9 78, 76 90 92 82 86 96| 934
10 85 83 83 93 93 93 93
11 74 74 a2 84 94 a8 86 a8
12 94 92 99 80 88 92 96 864
13 86 82 96 76 72 80 88 92j~
14 92 90 96 72 84 96 96 96 |
15 80 80 99 72 80 82 84 o0
Promedios| 83.9333] 82.8667) 90.7333] 83.1333| 85.6667| 88.6667) 90.6667 92.5333f
Desv Est.: 8.4046| 7.9270| 6.5734 7.3277| 6.6833 5.2327 4 8206] 3.3566

F=694 P<4.000

TABLA 5. GRUPO IV, COMBINACION HIPEROXIGENACION + HIPERVENTILACION

Eventos 1 2 3 4 g 6 7 8
| Pacientes
1 77 79 90 75 89 58 65
2 82 78 92 82 90 94 a8 98
3 87 97 88 94 95 99 99 9%
4 94 93 99 85 82 30 35
5 82 72 70 80 80 82 82 88|
6 89, 75 94 89 78 82 82 89|
7 84 80 90 82 80 84 86 88
8 86 80 99 a0 92 94 94| a4
9 77 85 96 72 76 77 78 82
10 78 78 94 80 82 84 88 90|
11 78 74 88 78 78 82 88
12 88 80 99 82 88 92 96 99|
13 78 72 93 72 78 86 92 94
14 88 88 98 84 96 98 98
15 88 72 94 76 84 86 86 92|
Promedios: | 83.7333| 80.8667| 92.6000| 81.4000| 83.2667| 86.5333| 88.4667| 90.2000
Desv Est.=| 5.3381| 8.0077] 7.3950] 6.4009{ 7.5542] 8.2364] 9.2263] 0.6599]
F=9.53 P<0.0001
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TABLA 6.

COMPARATIVA MULTIPLE MEDIA POR PRUEBA DE STUDENT-NEUMAN-KEULS
RESULTADOS DE %SAT02 . INICIO DE LA ASPTRACION ENDOTRAQUEAL (Eveato 3) ENTRE
GRUPO SINY GRUPOS CON INTERVENCIONES.

(Inicio de aspiracién endotraqueal=79.46%)

MANIOBRA MEDIA DIFERENCIA Significancia
(%6Sat02) (%) (P<0.05)
Grupo i1 92.27 12.81 )
Grupo HI 90.73 11.27 S
Grupo IV 92.60 13.14 S

Objetiva una diferencia significativa en todos los casos con alguna forma de intervencién respecto de el
grupo control, ef grupo sin intervencion ya en valores indicativos de franca desaturacién e hipoxemia
desde el inicio de la aspiracién. Asi, el resultado final de la intervencion es franca y significativa
mejoria de la saturacion de 02, lo que implica , en virtud de sus valores, que se evito la hipoxia.

TABLA 7.
COMPARATIVA MULTIPLE MEDIA POR PRUEBA DE STUDENT- NEUMAN- KEULS.
RESULTADOS DE PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO DEL INICIO Y FINAL DE
LA ASPIRACION DE TUBO ENDOTRAQUEAL (DESCENSO % EVENTO 3 a4),

MANIOBRA Inicio de la aspiracién Final de la aspiracion Significancia
endotragueal endotraqueal {P<0.0%)
(valores medios) Evento 3 {valores medios) Evento 4
Grupo I 79 76 S
Grupo 1l 92 87 $
Grupo HI 9 83 8
Grupo IV 92 81 S

Tabla que objetiva el descenso de 12 %SatD2 que se presenta del inicio al final de la aspiracion
endotraqueal, ostensible y significativo en todos los casos, pero ademsds se observa que ¢l rango de
valores en el grupo 1 (no intervenido) se encuentra en ambos eventos en hipoxia correlativa, es decir
valores de %Sat02 < 82%. Se¢ da consistencia a la hipdtesis 1, esto es, 1a aspiracion de tubo
endotraqueal produce una desaturacién periférica de oxigeno, incluse en las mejores de las
cordiciones para el procedimiento.
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TABLA 8.

COMPARATIVA MULTIPLE MEDIA POR PRUEBA DE STUDENT- NEUMAN-KEULS
RESULTADOS DEL %SAT02 AL FINAL DE LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL (Evento 4)
ENTRE EL GRUPO SIN Y LOS GRUPOS CON INTERVENCIONES.

GRUPO 1 =76.9% (Sin Intervencién)

MANIOBRA MEDIA DIFERENCIA SIGNIFICANCIA
{%SATO2) (%) (P< 0.05)
Grupo I 37.06 10.16 S
Grupe IH 83.13 6.23 S
Grupo IV 81.40 4,50 NS

Se delimita diferencia significativa de los valorces del grupo 11 y 11T respecto del grupo 1, no asi,
respecto de grupo IV, cuya diferencia, aunque presente, es no significativa, esto también en
correlacion con valores de desaturacién e hipoxemia de los grupos 1 y 1V en dicho evento, observadas
en la grifica 1. La interpretacion clinica, establece de manera puntual que, las intervenciones aisladas
(Hiperoxigenacién o Hiperventilacidn) reportan mejoria franca de la saturacién de oxigeno a niveles
no hipoxemicos, en el momento post-aspiracion,

TABLA 9.

COMPARATIVA MULTIPLE MEDIA POR PRUEBA DE STUDENT-NEUMAN-KEULS.
RESULTADOS DEL %SAT02.(Evento 8). GRUPO 11, RESPECTO DEL MISMO EVENTO DE LOS
OTROS GRUPOS-

(Grupo i1 = 93.26)

MANIOBRA MEDIA DIFERENCIA SIGNIFICANCIA
(%SATO2) (%) (P<0.05)
Grupo 1 87.53 5.73 S
Grupo 111 92.53 0.53 NS
Grupo IV 90.20 3.06 NS

Sc ohserva que solo existié una diferencia significativa del grupo I con valorves totales mais importantes
gue el grupo 1, dicha diferencia puede representar un mejor % de saturacién de exigeno y por taato
mejor Pa02, como resaltado final de la maniobra de aspiracién. El comportamiento que se ohservo o)
tratar de comparar en la orisma forma los grupos en otros eventos, fue pricticamente el mismo por lo
gue s¢ omitid su presentacion. Asi pues, los valores de los prupos intervenidos tuvieron ug
comportamiente mas cstable, ¢en ramgos correlativos de normo-oxemia continua y valor final que
indica que posiblemente fa maniobra de aspiracion fué mis eficaz y benéfica, cuando fué precedida por
la intervencitn, 40



TABLA 10.

PRUEBA DE SHAPIRO-WILK PARA DEMOSTRAR NORMALIDAD DE
DISTRIBUCION DE VALORES DE LOS GRUPOS.

Eventos

35534685 291489 48884136 29282377 92831837 359020728  .34229125 7833829

48887593 97516131 18100468 55131744 96124044 66834212 22538196 0458583

46532287 66110587 45667285 51038301 64513842 44014819 07349177 .02625834,

(18879233 (14983469 00023679 86649378 63292931 79653169 14276312 00123239

No se distribuyven normalmente
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ANALISIS DE VARIANZA DEL PORCENTAJE DE SATURACION DE
OXIGENOQ ENTRE LOS GRUPQS, EVENTO POR EVENTO.

TABLA 11
ANOVA DEL EVENTO 1 ( REGISTRO AL INICIO DE LAS EXPERIENCIAS ).

Fuente Suma de Grados de Cuadrados de Razén F Prob>F
Cuadrados Libertad medias
Entre los grupos 1.25 3 41666667 0.01  0.999]
Error 3162.93333 56 56.4809524
Total 316418333 59 53.630226

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 5.0419 Preb>chi2 =0.169

TABLA 12.

ANOVA DEL EVENTO 2 ( REGISTRO AL FINAL DE LA FISIOTERAPIA ),

Fuente Suma de Grados de libertad Cuadrados de Razén F Prob>F
Cuadrados medias
Entre los grupos 52.05 3 17.45 0.27 0.8448
Error 3562.93333 56 63.6238095-
Tatal 3614 98333 59 61.270904

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 0.3650 Prob>chi2 =0.947

Tablas 11y 12. Andlisis evento por evento. En los eventos 2 y 3, se delimita que no existe diferencia, es
decir, se interpreta que en ¢l estado del paciente no sufrio cambios de! momento en que iniciz I
fisioterapia y el inicio de la intervencidn ( evento 2 a 3).en todos los grupos; el estado previo a la
intervencién fué homogéneo.
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ANALISIS DE VARIANZA DEL PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO
ENTRE LOS GRUPOS, EVENTO POR EVENTO.

TABLA 13
ANOVA DEL EVENTO 3 ( REGISTRO AL INICIO DE LA ASPIRACION )

Fuente Suma de cuadrados  Grados de libertad  Cuadrados de medias Razén F Prob>F
Entre los grupos 5746.76667 3 191558889 3.82 0.0001

Error 12157.2333 56 217.093452

Total 17904.00 59 303.457627

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 1.6040 Prob>chi2 = 0.658

TEST DE KRUSKAL-WALLLS PARA EQUIVALENCIA DE POBLACIONES DEL EVENTO 3, ANTE
LA DISTRIBUCION NO NORMAL DE LOS VALORES ( EVENTO 3).

Grupos  Observaciones  Suma de rangos

1 15 208.00
2 15 548.00
3 15 497.50
4 15 576.50

chi2 = 18.843 con 3 grados de libertad.
Probabilidad = 0.0003

Tabla 13.  Existe franco cambio de los grupos entre si, a través de sustantivo incremento en ef rango
de los grupos intervenidos de forma correfativa se demarca en los gropos 2 (Hiperoxipenacion) y
grupo 4 (combinacién de hiperoxigenacién mas hiperventilacién).
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ANALISIS DE VARIANZA DEL PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO
ENTRE LOS GRUPOS, EVENTO POR EVENTO.

TABLA 14
ANOVA DEL EVENTO 4 (REGISTRO FINAL DE ASPIRACION POR TUBO ENDOTRAQUEAL)

Fuente Suma de cuadrados  Grados de libertad  Cuadrados de medias  RazénF Prob>F

Entre grupos 793.733333 3 264577778 4.88 0.0044
Error 3037.20 56 54.235714%
Total 3830,93333 39 64.9310734

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 1.5442 Prob>chi2 = 0.672

Tabla 14. Persiste aunque menos ostensible 1a diferencia intergrupo.

TABLA 15,
ANOVA DEL EVENTO 5 (REGISTRO A 15SEGUNDOS DE TERMINADA LA ASPIRACION)
Fuente Suma de Cuadrados Grados de libertad  Cuadrados de medias Razon F Prob>F

Entre grupos 363.933333 3 121.577778 194 0.1340
Error 3506.00 56 65.6071429
Total 3869.93333 39 65.5920904

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 6.8308 Prob>chi2 = 0.077

TABLA 16
ANOVA DEL EVENTO 6 (REGISTRO A 30 SEGUNDOS DE TERMINADA LA ASPIRACION)
Fuente Suma de Cuadrados  Grados de libertad  Cuadrados de medias Razén F Prob>F

Entre grupos 412.533333 3 137.511111 2.22 0.0960
Error 3471.20 56 619857143
Total 3883.73333 59 65.8259887

Test de Bartlett para equivalencia de varianzas: chi2(3} = 7.0842 Prob>chi2 = 6.069

Tabias 15 v 16, Las diferencias aqui, aunque presentes no son ostensibles; se infiere que existen pocas
variaciones en cada grupo, respecto de los valores de saturacion.
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ANALISIS DE VARIANZA DEL PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO
ENTRE LOS GRUPOS, EVENTO POR EVENTO.

TABLA 17,
ANOVA DEL EVENTQ 7 (REGISTRO A 60 SEGUNDOS DE TERMINADA LA ASPIRACION)
Fuente Suma de Cuadrados Grados de libertad Cuadrados de medias Razén F Prob>F
Entre grupos 518.583333 3 172.861111 297 0.0397
Error 3264 .40 56 58.2928571
Total 3782.94333 59 64.11830610

Test de Bartlett para equivalencia de vananzas: chi2(3) = 9.1683 Prob>chi2 =002
TEST DE KRUSKAL-WALLIS PARA EQUIVALENCIA DE POBLACIONES DEL EVENTO 7

Grupo  Obscrvaciones  Suma de rangos

1 I5 286.5
2 15 496.00
3 15 468.3
4 15 440.50

chi 2 = 7.654 con 3 grados de libertad
Probabilidad = 0.0399

TABLA 18.
ANOVA DEL EVENTO 8 (REGISTRO A 300 SEGUNDOS DE TERMINADA LA ASPIRACION)
Fuente Suma de Cuadrados  Grados de libertad  Cuadrados de medias  Ravon F Pro>F
Entre grupos 2614.76667 3 871.588889 3.21 0.0298
Error 15204.2333 56 271.504167
Total 17819.00 59 302.016949

Test de Bartle! para equivalencia de varianzas: chi2(3) = 3.0172 Prab>chiZ = 0.389
TEST DE KRUSKAL-WALLIS PARA EQUIVALENCIA DE POBLACIONES DEL EVENTO 8

Grupo Observaciones  Suma de rangos

1 15 296.5(r
2 15 563.00
3 15 503.00
4 15 467.50

chi2 = 8573 con 3 grados de liberiad
Probabilidad = 0.0355

Tabias 17 y 18, Reaparece nuevamente la diferencia entre los grupos y en la eguivalencia de
poblaciones; se objetiva consistentemente clara mejoria de los rangos, en los grupos intervenidos,
stempre mas ostensibles en el grupo 2 (Hiperoxigenacion) que ¢n los demads,
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TABLA 19.
COMPARACION MULTIPLE POR RANGOS POR METODO DE BONFERRONNI PARA
LOS EVENTOS CON DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.

DIFERENCIA ENTRE LAS MEDIAS DE SATURACION DE OXIGENQ EN UN EVENTO
DETERMINADO ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS .

EVENTO 3
1 2 3
2 22,6667
Q001
3 [ 193 -3.36667
G.004 -1.000
4 24.5667 19 5.26647
(.000 1.000 1.60
EVENTO 4
1 .2 3
2 10,1333
0062
3 6.2 ~3.93333
0.149 0895
4 4.46667 -5.66667 -}.7333
0.614 0.238 1.000
EVENTQ 7
: 1 2 3
2 7.73333
0645
3 6.46667 -1.26667
0.144 1.600
+ 4.26667 -3 46667 -2-2
0.789 1.000 1660
EVENTO 8
1 2 3
2 17.7667
0028
3} 137667 -
0.156 1.800
4 | 3301 -6.36667 -2.36667
0.380 1.000 1.000
Tabla 19.

Tomando los eventos en donde se objetive mejoria del incremento del %Sat02 y para dar
maxima significancia y homogeneidad, se ajusto el nivel de significancia mediante la Comparacion
muitiple de Bonferronni, seobjetiva de forma sustantiva que et evento 3 (intervencién) produjo
diferencias estadisticas, dichas diferencias se mantienen en los eventos 4, 7y 8 del grupo L1L lo que
indica indirectamente que dichg intervencién (Hiperoxigenacion), logra eficiencia para aumentar [a
saturacion de oxigeno, ademds de mantenerse consistentemente casi a traves de todas ias detecciones

subsecuentes a la intervencidn.

Significancia
16



TABLA 20.
ANOVA BILATERAL.
SIGNIFICANCIA DE CAMBIOS EN EL PORCENTAJE DE SATURACION DE OXIGENO EN
LOS RECIEN NACIDOS
(CRUZADOS EVENTO CONTRA EVENTO Y COMPARADOS GRUPO POR GRUPO)

Significancia (P<0.05).

Grupo | 2 3 4 5 b 7 3
] 13716 04966 00171 21864 62613 74526 05345
2 62603 8736 719491 .31498 7112 0082
3 21864 45543 13716 0228 00015
4 04966 06737 L0054 000G
5 45543 12107 00181
6 41732 01633
7 10651

Grupo [I
1 .36754 00004 9044 05468 00647 00067, | o060
2 0000 01033 00533 00037 L0000 00060
3 01033 01922 12622 86721 61614
4 81493 28595 01616 00239
5 40395 2923 00484
6 17237 04351
7 .50407

Grupo 1
1 60627 00136 699 40281 02389 A E 00007
2 00024 89741 17779 (0595 00027 00001
3 00038 0158 31889 97428 .38503
4 222237 10858 00042 006001
3 14906 01719 00123
6 33467 16385
7 ] 36775

Grupo IV
I 14596 Outgy 23578 81193 15547 01737 0132
2 00000 ] 78568 20276 0465 0019 Q0001
3 0O00r 006t 00251 03713 22276
4 34226 01007 D0048 L0002
5 09807 00917 00006
6 32538 06383
7 37717

Tabla 20. Comparativa de evento 2 evento vy de grupo a grupo. Se hace claro que las diferencias
significativas inician apartir del evento 3 (intervencion), incluso en el grupo 1 (Sin intervencién), lo cual
indica que la aspiracién debio realizarse llevando a un aumento del nivel de diferencia( 049, 017....)y
mejorta estimativa del %Sat02. Se objetiva que dichos niveles de diferencia son exiremadamente mis
amplios en los grupos con intervencidn(11.11 y IV), con méxima expresion en el grupo 1f (Hiperoxigenacion)
¥y grupo 4 (combinacién Hiperoxigenacion mas Hiperventilacion), esto implica indirectamente (al ampliar el
valor critico de la Fjun logro de eficiencia para aumentar el %Sat02. (Area sombreada de dispersién de
significancia). 47




ANOVA BILATERAL PARA ACLARAR EL PROBABLE EFECTO DE INTERACCION
DE FACTORES EN LOS GRUPOS.

TABLA 21. GRUPQ 1. SIN INTERVENCION

Number of ohs =120 R-square =0.6997

Root MSE = 5.60369 Adj R-square = 0.6334
Seurce Partial §8 dr MS F Prob > F
Model 7171.45883 21 341.4980116 10.88 0.0000
trat 110279167 7 15754166 5.02 00001
bik 6068.66667 14 43347619 13.80 0.6000
Restdual } 30677.33333 98 31.401360
Total 10248.7917 119 86.124299 -
TABLA 22. GRUPOTI. HIPEROXIGENACION

Number of obs =120 R-square = 0.5412

Root MSE = 5.44535 Adj R-square =0.4429
Source Partial 88 df  MS ¥ Prob > ¥
Model 342741667 21 163.210317 5.50 0.0060
trat 1790.36667 T 255.766667 863 0.0000
blk f 1637.05 14 rE6.922143 3194 0.G008.
Reslifual 2905.88333 98 296518707
Total 6333.30 119 53.2210084

TABLA 23, GRUPO IIL HIPERVENTILACION

Number of obs =120 R-squarc =0.5010

Root MSE =5,64942 Adj R-square = (1L.3941%
Source Partial S8 daf NS F Prob > F
Model 3140.15833 2] 149.531349 4.69 00004
trat 1550.85833 7 22155119 6.94 0.0000
blk 158930 14 113.521429% 3.56 0.000
Residuital 312776667 98 31.915986
Tatal 6267.925 119 52.6716387

TABLA 24. GRUPO IV, HIPEROXIGENACION + HIPERVENTILACION

Number of obs =120 R-sguare = (.6803
Root MSE = 535671 Adj R-square = (L6118
Partial 8§ df MS F Prob > F
Model 5984.31667 21 284.96746 9.93 f 0.0000
trat 1913.70 7 273.385714 9.53 0.0000
bik 407061667 14 290.758333 10.13 11,0664
Residugl 1 2812.05 98  2H.6943R%7
Total B8796.36667 119 739190476

Tablas 21.22,23 y 24, Se establece heterogencidad de factores; aparecen como eventos y pacientes totalmente
diferentes, en todos lo grupos, esto ¢s, que los grupos de patologia se abordaron en muy diferentes condiciones ¢
nivel de severidad en cada caso, pero dichas diferencias son homogéneas, dado que estan presentes en todos los 3
grupos de tratamiento. P>F 0.00¢1 en grupo no tratado y 0.00608 en los grupos con tratamiento. 48



ANEXO # 1.

NORMAS PARA 1.A REALIZACION DE MANIOBRAS DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN
EL RECIEN NACIDO BAFO AMY.

Durante ¢l tiempo en que se mantenga la aspiracion mecdnica a la ventilacién se deberd efectuar
aspiracién endotraqueal por lo menos cada 4 horas.

Las maniobras de aspiracién de tubo endotraqueal. sc efectuardn con mayor frecucncia si a
consideracion del Médico responsabie lo amerite: a fin de mantener la adecuada permeabilidad y que en
ningin momento ¢l manejo de secrecioncs represente detrimento en 1a eficacia del apoyo ventilatorio.

Se manejara drenaje postural en posicidn de Trendelenburg (decubito dorsal) duranie todo el
procedimiento.

Se realizard fisioterapia pulmonar mediante percusion (vibratoria) repetitiva, discreta y moderada
(preferentemente con vibrador eléctrico o en su defecto con chupdn) sobre las cuatro paredes de térax del
neonato, durantc un periodo no mayor de 8 minutos y siempre y cuando no haya contraindicacién para
clla (23), labor a cargo de ia enfermera.

A continuacién de la fisioterapia pulmonar se dejara un minuto sin maniobras 0 un minuto para ia
aplicacion de intervenciones antihipoxemia (descritas para fines de cste estudic) asignadas por el médico
residente investigador en concertacién con €1 médico residente encargado.

La aspiracion endotraqueal se realizard con sondas de alimentacién K-732 (cortas), para los pacientes
que porten cdnula endotraqueal # 10 y 12 y sondas K-731 (cortas) para los quc porten cdnula
endotraqueal #14 o mayor, ademads bajo los siguientes lineamientos especificos.

La succidn deberd cstar regulada a no mas de $0cm de H20 de presién; la introduccion de la sonda seri
rapida, gentil y cuidadosa con permanencia dentro de la cinula endotraqueat de no més de 15 segundos.

Extraccion con movimientos relativamente lentos y rotatorios de la sonda.

Podra aplicarse 0.5mi de solucién saling medio normal (0.45%) 6 inyectable estériles enire la segunda y
tercera aspiraciones. cuando sc considere sea necesario para facilitar la succién de secrecioncs espesas o
adherentes,

La duracion del procedimiento no deberd prolongarse excesivamente.

Terminado el procedimiento de aspiracién se continuara cl apoyo ventilatorio con las mismas variables
que estuvicran previo a las modificaciones para intervencidn y sélo pasados 300 segundos de ferminada
la aspiracién se deberd incrementarse la Fi02 o restantes variables , que se considercn necesarias para
mejor recuperacion o cficacia de asistencia ventilatoria.

Todo el procedimiento de aspiracion se realizard bajo condiciones de asepsia, sujecion de cinula y
manipuleo de sondas de aspiracion.

SE ASUME QUE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS SE EFECTUARON EN COMPLETA
FUNCIONALIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE MONITOREQ Y AUSENCIA COMPLETA DE
INTERFERENCIA PARA LOS REGISTROS.

Es
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ANEXO # 2

DESCRIPCION GENERAL DEL INSTRUMENTO DE REGISTRO:

El oximetro de pulso es un dispositivo electronico computadorizado de registro espectrofotométrico y
pletismogréfico de Ia saturacion porcentual de oxigeno.

Et instrumento utilizado para esta experiencia cotvesponde a {a peniitima generacion de dispositivos;
cuenta con la posibilidad de registro de valores de Sat02 entre 40 y 99%. El aparato efectia un
registro casi continuo del puiso con expresién sonora de entre 30 a 250 bips por minuto.

Cuenta con pantalia de cristal liquido para el registro de ondas pletismograficas.
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ANEXO 3. HOJA 1 DE RECOLECCION DE DATOS.
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. HOSPITAL DE PEDIAYRIA CMN SIGLO
XX1IMSS.INSTRUCTIVO DE HOJA DE CONTROL DE PROCEDIMIENTOS EN EL RECIEN
NACIDO BAIO ASISTENCIA MECANICA A LA VENTILACION (AMV)
Aspiracion de tuno endotraqueal (TET)%Sat02={ X )en et RN en AMV
EL PRESENTE INSTRUCTIVO SE ANEXA COMO HOJA DE DATOS GENERALES A LA HOJA
DE CONTROL. Y REGISTRO DE PACIENTE. AMBAS DEBEN SER LLENADAS POR EL
RESIDENTE DE 3ER ANO DE PEDIATRIA A CARGC DEL SEGUIMIENTO.
Caso Esta anotacién deberd siempre ser coherente con la hoja de registro.
Para el llenado de los siguicntes dalos, asistacé del instructivo en la parie baja.
DATOS GENERALES

1.Nombre Filiacion Vida extraulcrina dias(EGC).
2.Procedencia Patologia motivo dc ingreso o
3 Patologfa indicativa de AMV asignada en esta unidad
4.Resumen
Clinico
5.Gasometria al ingreso{Fecha: Hora: y Ph PACO2 Pao2 JHCO3 EB
Fi02 Temp: YaSat02

6.Lab. recientes( JHb___ Heto CMHb Leuc Segs_ _Ban__ Linf _ Plag

{ ¥Glue Creal Bil. Ind Bil.T. Dens Ur. .
7..Ultima Rx de térax ( )

8. Variables del ventilador
Fi02_ . Cicl__ PPI .PPFE .T1 .TE Rel-l/E Fhijo 1x°. PMVA :

9.Gasometria reciente(Fecha: Hora: ).
PH PaC02 Pa02 HCO03 EB %Sat02
INSTRUCCION

{. En la codificacion 1. deben quedar asentados: nombre, apellidos del recién nacido; sc hard
anotacion también de la cédula dc afiliacion, dias de vida extrauterina y edad gestacional corregida
(EGC)

2.En procedencia: sc hard anotacion del hospital de procedencia vy estado de 1a republica de donde
haya sido enviado.

La patologia motivo de ingreso sera Ja considerada en nota de emvio, como motivo de trasiado o la
paiologia detectada indicativa de mancjo en UCIN.

3. Indicacion de asistencia mecidnica a la ventilacién,

4.Descripcién compacta del cuadro clinico que sustente su ingreso la UCIN y su manejo bajo AMV,

5.En ¢l espacio correspondiente se hara anotacién de la fecha, hora de toma de gasometria; de contar
con ¢l dato se anotara la Fi02 aportada y la temperatura al momento de 1a toma. En las acotaciones
correspondientes dec informara el resultado.

6.En est¢ rubro se hard anotacién de la fecha en ¢l espacio entre paréntesis y ademas la anotacion de
los informes de laboratorio con que se cucnte: (ratando de no omifir ninguno.

7.5¢ inscribe 1a fecha en el espacio cnire paréniesis y en las tineas ¢l o los diagnosticos radiologicos

establecidos cn interpretacion por médicos del servicio; ¢j.. sindrome de condensacién pulmonar,
atelectasia, derrame, ncumotdrax, ctc,

8. Variables del ventilador: en cada ocasién deberdn anotarse los valores a Ios cuales se ha programado
¢l ventilador, en los momentos previos al inicio de las maniobras de intervencién; FiO2 significa:
fraccidn inspirada de oxigeno, Cicl.= ciclaje (frecuencia), PPi=presion positiva inspiratoria,
PPFE=presion positiva al final de la espiracion. TI= tiempo inspiratorio. TE=tiempo espiratorio,
Rel I/e.=relacion inspiracién sobre espiracion, flujo en litros por minuto aportado. PMVA=presion
media de la via aérea, 1a cual sc obtienc cn basc a la formula de Dillard, 1980:

PMVA= PPI{TUTT + PPFE(TE/TT)

9.Este rubro se cubre de igual forma que en punto nimero 5. corresponde a la dltima gasometria, Ia
cual no debe exceder de mds de 4 horas previas al registro.



ANEXO 4.

EJEMPLO DE HOJA 2 DE RECOLECCION DE DATOS Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS EN EL
RECIEN NACIDO BAJO ASISTENCIA MECANICA A LA VENTILACION.
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIOVOS NEONATALES, HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CMN SIGLO XX1 I.M.S.S.

Caso__x

Intervencion con hiperventilacion 1 minuto %SAT02 Frec.Card. Frec. Resp. TA Temp. H.

previo a la aspiracién de TET,

I. Registro &l inicio del estudio

2.Registro al final de la fisioterapia

3 Registro al imicio de la aspiracién
4.Registro al final de la aspiracion de TET
5.Registro a los 15 scgundos de aspiracién
6.Registro a los 34 segundos de aspiracion
7 Registro a los 60 segundos de aspiracidn
8.Repistro 4 los 300 segundos de aspiracion

Control sin ninguna intervenciéa durante 1 %SAT02 Frec.Card. Frec. Resp. TA Temp. H.

minuto previo a 1a aspiracién de TET.

1. Registro gl inicio del cstudio

2.Repistro al Tinal de 1a fisioterapia

3. Registro al inicie de la aspiracién

4 Repisito ) finat de la aspiracion de TET
5.Repistro a los 15 segundos de aspiracion
6.Registro a los 30 segundos de aspiracion
7.Repistro a los 60 segundos de aspiracion
8.Registro a los 300 scgundos de aspiracion

Intervencién con hiperoxigenacidn 1 minuto  %SATO2 Frec.Card. Frec. Resp. TA Temp. H.

previo x la aspiracion de TET.

1. Repistro al wicio det estudio

2 Registro al final de la fisioterapia
3.Registre al imicie de la aspiracion

4 Registro al {inal de la aspiracion de TET
5.Registro a los 15 sepundos de aspiracion
6.Registro a los 30 scgundos de aspiracion
7.Registro a los 60 segundos de aspiracion
8.Registro a los 300 segundos de aspiracion

Intervencion con Hiperoxigenacion mais %SATO2 Frec.Card. Frec. Resp. TA Temp. H.
hiperventilaciéon simultaneas 1 min. previo.

. Registro al inicio del estudio

2.Registro al final de la fisioterapia
3.Registro al inicio de la aspiracion

4 Registro al final de la aspiracion de TE'Y
5 Registro a los 15 segundos de aspiracion
6.Registro a los 30 segundos de aspiracion
7.Registro a los 60 segundos de aspiracion
8.Registro a los 300 scgundos de aspiracion

TET = tubo endotraqueal. %S8at02 = % de saturacion de dxigeno  Freg card.= Frecucncia cardiaca x°.

Frec. Resp.= Frecuencia respiratoria x ',

TA = Tensién arterial mmHg

Hora = se refierc al momento ¢n que se efectuo el registro,

MOMENTO DE INTERVENCION.
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