|i-d UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSP}TA€ mpAN‘nL néﬁ ESTADUDE SONORA
= . o T ﬁ‘.v ’/

Lo -~
S

~
o

DE NEoNA@OLdé;IA ENEL HbSPlTAL IN_’FANTIL DEL
g;]rwrrff ﬂs ,ADODE SONO RS

i /‘-M\J W g‘-"\ R ':‘
RIS HPY ‘r i “oa ‘ / . ; N
!rg )EL(" {\\ N\ }‘\\?‘;Ew \ \\\ ; v ,/ .; ’. 1
;}‘.\ AN e , RPN
i b VAR . sy H
i }‘\ : \) ¢~ o ! I
by ;-::-»//}frj, N y ’« i
Y bl C'— / L
\\\ \'. ¥ ,’L; ~e 1\ A ; /_,,/\, ‘!""- ‘..\‘. Y .;;‘,
(L‘\\‘/?\ ,.:'\? KL\:/J\:(, -‘ K\ /’ . '/. ‘\\- T /,\\(; | _:
Ay i
SV e, A /ami)ﬁte’ne,zfél dlploma/ N

.\. \/\,_

Lﬁi g enjé eSp@qralldadde ﬁeﬂ}aqﬁgy A
o~ ' >

I;RESEI;ITA
Q%%?“\%

Dra. ELIZABETH OCHOA MARTINEZ

Hermosillo, Sonora. Noviembre del 200'.



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.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL RECIEN NACIDO QUE
REQUIRIO VENTILACION VECANICA EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE
SONORA

TESIS
Que para obtener ei diploma en la especialidad de Pediatria

PRESENTA
Dra. Elizabeth Ochoa Martinez

2N

amiro Garci Alvarez S
Dlrector de Ensefianza e Investlgacmn ,

y Profesor Titular del curso . : e
l ;S» e '”’
“’ -r-‘yl B N T‘? A

%ﬂ//ﬂ'/

Dr. Carlos Arturo Ramirez Rodriguez
Asesor de tesis

Hermosillo, Sonora. Noviembre 2000.




AGRADECIMIENTOS

“Siempre tendemos a ver cosas que no existen y permanecemos
ciegos ante las grandes lecciones que se encuentran frente a
nuestros ojos”

‘/4 :25504
/9 or Aaéerme Permifiala reag’zar ﬂlﬂ metas Prapuedfud i /méermg acsmpaﬁac[o

en esle recorric[o.

_/4 mis paa/re Vi lwrmanoﬁ

/9 or 3u amor, 3u conﬁanza, Y Za paciencia gue me entregaran para ver

cump/ir mes &deo:ﬁ.

~/4 mis amigod

/9 or ju ayua,/a Y aégm’a Gue inlervinieron para encontrar gw mejores

dogxcioned a mis 9mm!ed fropiezod.

ﬁ mis maestros

Que por su daéic[un’a puea,,o confemf)gzr un mejor /ufuro.

_/4 mi asedor
25.-. C)ar/od _/4 /@amz’rez /é por 3u paciencia Y daéic[urfa en gl rea/izacio’n

a,/e este fraéajo.



INDICE

Resumen

Introduccion .ooiiiiii e 1
ODbJEtIVOS i e 49
Material y métodos ......ccovvniiiiiiiiiiiii e 50
Resultados i e e 51
Discusion y Conclusiones .........co.eveiiieiiiiveiiiiieeieiennenn 70

Bibliografia ... 76



RESUMEN

La ventilacién mecdnica es un procedimiento de sustitucion temporal de la funcién
respiratoria normal,

Se presenta una revisién de la ventilacién neonatal, se discuten algunas caracteristicas de
los diferentes aparatos, asi como sus diferencias, ventajas y desventajas. Se comenta los
resultados obtenidos en el periodo de 6 meses de los aspectos miés relevantes de
morbimortalidad relacionados con la aplicacién de esta forma terapéutica, asi como los
puntos de mayor relevancia de las técnicas de terapia ventilatoria mas recientes.
Estadisticas recientes de la Secretaria de Salud en nuestro pais, muestran que las afecciones
respiratorias del periodo neonatal ocupan una de las dos primeras causas de muerte infantil.
Objetivos: conocer los aspectos mas relevantes de la morbimortalidad de los recién nacidos
que requirieron ventilacién mecanica.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, explicativo, observacional de
seguimiento, recolectando las siguientes variables: procedencia del recién nacido, cdad
materna, control prenatal, complicaciones durante el embarazo, edad gestacional, via de
nacimiento, diagnéstico al ingreso, motivo de intubacidn, dias de ventilacion mecénica,
complicaciones durante la ventilacion, sedacién durante la ventilacién, motivo de ingreso,
defuncion o mejoria, causa de mortalidad y un seguimiento gasométrico correlacionado con
los pardmetros ventilatorios.

Se analizaron 55 pacientes mediante estudio de casos y controles definiendo a los casos
como los pacientes que fallecieron y tuvieron ventilacién mecanica, de los controles
aquellos pacientes que egresaron con vida y tuvieron ventilacion. En el periodo
comprendido del 15 de abril al 15 de octubre del 2000.

Los criterios de inclusion fueron aquellos recién nacidos que ingresaron al servicio de
neonatologia que requirieron ventilacion mecanica en los primeros tres dias de vida por
cualquier patologia. .

Resultados: durante los seis meses de recoleccion de datos el 10% de los pacientes que
ingresaron requirieron ventilacion mecanica, de los cuales el 67% fueron ingresos de
ginecoobstetricia y el restante foraneos. Predominando el sexo masculino; con antecedentes
perinatales maternos de importancia: edad materna entre los 20 y 24 afios, el 69% con
embarazo complicado y un 67% de estos recién nacidos por cesdrea con un promedio de
2,078 grs. y 33.8 SDG. El diagnéstico més frecuente de ingreso realizado fue enfermedad
de membrana hialina, siendo inversamente proporcional a la edad y el peso al nacer. La
mayoria de los nifios se intubé en las primeras 24 horas, de acuerdo a la valoracion clinica
por puntaje de Silveman-Anderson, de estos nifios el 54% mantuvo un manejo ventilador-
gasométrico adecuado. El 47% tuvo alguna complicacién por el manejo de ventilador
siendo la mas frecuente Neumonia Intrahospitalaria. Del total de pacientes el 47% fallecig,
de los cuales el peso fue menor de 1,499 grs. en su mayoria; de éstos el 54% tuvo una
complicacion por ventilacién mecanica. La sepsis neonatal temprana fue la primer causa de
mortalidad de los recién nacidos que requirieron ventilacion mecanica.




INTRODUCCION
La mortalidad infantil en los Gltimos afios tiende a agruparse en el periodo perinatal segun
reportes recientes de la Secretaria de Salud; de hecho las afecciones respiratorias en el
periodo neonatal son la primera causa de defuncion. La morbimortalidad se acentda en
forma indirectamente proporcional a la edad gestacional y peso al nacimiento, en gran parte
por el desarrollo de enfermedad de membrana hialina (EMH) aunada a muchas otras
complicaciones del recién nacido prematuro. )
El auge del procedimiento de ventilacion mecanica se inicio desde la epidemia de
poliomielitis de los afios cincuenta. La consecuencia mas notable de este procedimiento es Ia
reduccion de la mortalidad, particularmente la de recién nacidos prematuros que cursan con
diferentes problemas respiratorios graves.
La ventitacion mecanica ha mostrado su utilidad en la reversion de atelectasias, como
soporte vital en problemas de afectacion neurolégica transitoria, correccion de algunas
alteraciones del equilibric acido base, asi como disminucion del gasto energético que implica
el proceso fisioldgico de Ia respiracion, en particular en el prematuro extremo. (1)
Uno de los principios fundamentales del manejo ventilatorio se basa en el conocimiento del
efecto de cada uno de los parametros de ventilacion sobre los gases sanguineos. Con esto
se pretende tener un manejo mas racional y tratar de evitar exceso en el mismo.
Las enfermedades respiratorias neonatales tienen caracteristicas fisiologicas, anatdmicas y
fisicas Unicas que requieren técnicas especiales de manejo. La rapidez y la exactitud dei
diagnostico y del tratamiento ulterior ayudan a determinar la calidad de la evolucion en todos

los trastornos pulmonares neonataies. En la mayoria de los casos, el diagndstico se




establece a partir de la informacién clinica y radiologica solamente, ofras ayudas, son el
laboratorio, en particular la determinacién de gases arteriales.
Actualmente, la asistencia ventilatoria mecanica ha adquirido una importancia en el
tratamiento de los problemas respiratorios neonatales, el 50% de los pacientes que ingresan
a la unidad de terapia intensiva neonatal se deben a enfermedad de membrana hialina
fueron tratados con ventilacion mecanica convencional.
BIOLOGIA DEL DESARROLLO PULMONAR
Es fundamental tener claros todos los aspectos relacionados con el crecimiento y desarrollo
del sistema respiratorio desde la vida intrauterina hasta llegar a la adolescencia, pues
cualquier evento que altere el proceso de desarrollo puede repercutir en forma importante en
el estado de salud del individuo.
Se debe considerar tres importantes etapas en el desarrollo del sistema respiratorio:
prenatal, perinatal y posnatal, con el fin de entender el origen de una serie de patologias que
se pueden presentar en el nifio por trastornos en el desarrollo en cualquiera de estas etapas.
La adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina depende, fundamentalmente de su
capacidad para establecer una adecuada hematosis. Para ello se requiere que en el
momento del nacimiento se alcance:

1) Un normal desarollo anatémico de vias y espacios aéreos y vasos sanguineos

pulmonares.
2) Una adecuada estabilizacion alveolar, proporcionada por la presencia del surfactante

pulmonar que garantice el establecimiento del volumen residual funcional.




3) La capacidad para establecer una ventilacion y una perfusion pulmonar que aseguren
una adecuada hematosis.

El aparato respiratorio se origina del endodermo, que forma el piso del intestino faringeo,
entre los 22 y 26 dias después de la fecundacion, aparece un brote de células que invade €l
mesenquima circundante, el cual se bifurca en sentido caudal a los 26/28 dias. Desde el
punto de vista histologico, el tejido pulmonar pasa por 3 etapas sucesivas: pseudoglandular,
canalicular y de sacos terminales.

Hacia las semanas 24/26, es posible discriminar los distintos tipos de células del futuro
epitelio alveolar: neumocitos tipo | y Il. A las semanas 28/29, la mayoria de los sacos
terminales poseen un epitelio muy adelgazado y estan en contacto con capilares
sanguineos que, de producirse el nacimiento, pueden permitir el intercambio gaseoso
aceptable.

Una vez formado el alvéolo pulmonar, el mismo necesita la presencia de surfactante, que
garantice estabilidad para su funcionamiento. Este es un complejo de sustancias, integrado
por un 85% de lipidos ( fosfolipidos predominantemente, |a fraccién fosfolipidica
compuesta por lecitina en su mayoria, fosfatidilglicerol, dipalmitoil-lecitina y dipalmitoil-
fofatidiiglicerol), un 13% de proteinas y un 2% de carbohidratos y acidos nucleicos. @2
La deficiencia en cantidad o calidad del complejo surfactante determinara las alteraciones
mecanicas pulmonares:

1)  mayor fuerza de retraccion pulmonar con aumento del trabajo ventilatorio.

2) Tendencia al colapso alveolar al final de la espiracion




3)  Aumento de las presiones negativas transpuimonares, congestion vascular pulmonar y
edema por alteracion de la barrera hemato-aérea.

Es bien conocido que el liquido amniético alcanza su valor de maduracién cuando la relacion
L/E es igual o superior a 2, situacion que se alcanza entre las 34 y 35 semanas de gestacion.
(8}
Antes del nacimiento los puimones fetales estan llenos de liquido pulmonar fetal, que se
produce a una velocidad de I.5-3ml/kg, la sobreexpansion de los pulmones se prevee por los
periodos de los movimientos del LPF hacia la faringe, en donde en parte es deglutido y el
otro se elimina al liquido amnidtico. El volumen del LPF es de 30-35ml/kg, que es el mismo
promedio de la reserva funcional residual (30mli/kg) del recién nacido. 22
E! crecimiento pulmonar esta afectado por diversos factores: 1.- los que inhiben el
crecimiento como; anormalidades de la pared del térax, hernia diafragmatica, oligodramnios,
isoinmunizacién Rh, anormalidades renales, agenesia del nervio frenico, glucocorticoides,
diabetes materna, tiroidectorr:ia, hipoxia materna, nicotina, efc. y 2.- aquellos que aceleran su
crecimiento como la atresia laringea, I6bulo polialveolar. El sexo parece tener importancia o
influenciar la velocidad con la cual el pulmén fetal madura, se reconoce que el nacimiento
prematuro de recién nacidos masculinos tiene mayor riesgo, ya que en las observaciones
hechas en diferentes estudios sugieren que la diferencia de sexo en la maduracion
pulmonar fetal es mediada por andrégenos. 2
FISIOLOGIA RESPIRATORIA

El ser humano desde el nacimiento vive en un medio ambiente gaseoso, compuesto con una

mezcla de gases especificos y que tienen un peso y presion determinados, se compone de



oxigeno en un 21%, nitrdgeno en un 78% y resto de gases que incluye bidxido de carbono
en un 1%. 20

Para que el oxigeno llegue a los alvéolos y posteriormente a la sangre, y en inversa el
bioxido de carbono pueda ser expelido al exterior , es necesario la integridad y permeabilidad
de las vias aéreas y una fuerza motora que cree un gradiente de presiones de los gases
para que estos puedan transportarse. )

La unidad alvéolo capilar es el sitio de intercambio gaseoso. La superficie alveolar se
encuentra formada por una capa simple de céluias escamosas, células alveolares tipo |,
intercaladas se hayan las células alveolares tipo |1, productoras de surfactante y unas células
fagociticas, los macrofagos alveolares. ()

Hasta el momento del nacimiehto es la placenta la que efectia las funciones que mas tarde
le corresponden al aparato respiratorio. Los movimientos respiratorios fetales episodicos y
superficiales dan paso a una respiracion regular y efectiva, esencial para la supervivencia del
nifio. Hasta el momento se desconoce cual sea el principal factor 0 estimulo que inicie la
respiracion en el recién nacido, pero al parecer es debida a la interaccion de diversos
factores fisico-sensoriales: el descenso de la temperatura. La luminosidad, estimulacién
tactil, auditiva, dolorosa, factores quimicos entre los cuales estan el aumento de PCOy, y
disminucion de la PaO; y del pH.22

La primera inspiracién debe ser lo suficientemente vigorosa para movilizar el liquido en las
vias aérea, y contrarrestar la elevada tensién superficial en los alvéolos y la resistencia de

los tejidos. La expansion del pulmdn con aire luego del nacimiento del nifio promueve la



eliminacion del liquido pulmonar a través de la traquea y de la reabsorcion linfética,
estableciendo de ese modo la capacidad funcional residual (CFR). 18

La ventilacion pulmonar se define como el proceso por el cual se movilizan los gases desde
el medio ambiente hacia el pulmén y viceversa.

El comienzo de la ventilacion produce una marcada caida de la presion en la arteria
pulmonar y aumenio notable del flujo sanguineo pulmonar, esta caida favorece la
reabsorcion del liquido alveolar e intersticial permitiendo un mejor intercambio gaseoso; asi
se produce un aumento en la PaO2 con constriccién y cierre funcional del ductus arterioso. 7
La funcion coordinada de la fisiologia pulmonar comprende 3 fases:
A}  VENTILACION

B) PERFUSION
C) DIFUSION.
La ventilacion se refiere al intercambio de gases entre el medio ambiente y los alvéolos
durante los movimientos de inspiracion y espiracion. Para que esto se lleve a cabo existen 4
volumenes y 3 capacidades pulmonares: el volumen mas importante es el VOLUMEN
CIRCULANTE o CORRIENTE definiéndose a la cantidad de aire que entra y sale de los
pulmones durante un ciclo de inspiracion y espiracion, en cuanto a la ventilacion se divide
en:

ESPACIO MUERTO se refiere a la cantidad de gas que al final de una inspiracién ocupa
toda la via aérea y no participa en el intercambio gaseoso, se calcula en 2ml/kg, y

A) VENTILACION ALVEOLAR parte del volumen circulante que llega a los alvéolos en ¢

intercambio gaseoso, es igual a 4mi/kg



El volumen circulante es de unos 6ml/kg, en el recién nacido es de 5mlfkg y en el nifio mayor
comprende 7ml/kg.Durante el ejercicio o las demandas metabodlicas aumenta de 10-15mifkg.
El VC multiplicado por Ia frecuencia respiratoria por minuto da el volumen minuto.

VOLUMEN RESIDUAL es la cantidad de gas que queda dentro de los pulmones después de
una espiracién maxima. En el nifio es de 20cc/kg.

VOLUMEN DE RESERVA INSPIRATORIA es la cantidad de gas que puede ser inhalada,
después de una inspiracion normal.

VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA cantidad de gas que puede ser eliminada
después de una espiracion normal,

CAPACIDAD VITAL. Se define como la cantidad de gas que es expelido de los pulmones en
una maxima espiracion después de una méxima inspiracién, esta en relacion con la
capacidad de realizar suspiros espontaneos y lograr una tos eficaz, en nifios es
aproximadamente 30-45ml/kg.

CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL, es la cantidad de gas que permanece en los
pulmones después de una espiracion franquila, en el nifio su valor varia de 25-30ml/kg.
CAPACIDAD PULMONAR TO'i'AL, es el volumen de gas despues de una inspiracion
maxima, en el nifio es de 65-70cc/kg. 9

El pulmén es una estructura elastica que tiende ha disminuir de tamafio a casi cualquier
volumen. La caja toracica es también una estructura elastica, pero al contrario del pulmén
tiende a dilatarse a bajos volumenes y a contraerse a altos volumenes.

La distensibilidad es la capacidad de un sistema para deformarse que para el caso del

pulmén y la caja torécica, es la facilidad con que pueden cambiar de volumen al aplicar una




presion dada. En el sistema torax pulmén, la tendencia del pulmon es a colapsarse a su

posicion de reposo ¥ la de torax es a expandirse a su posicion de reposo. 20

Existe, una intima relacién entre la presién y volumen denominada DISTENSIBILIDAD o

COMPLIANCE  dinamica efectiva del pulmén, es una medida de utilidad clinica,

especialmente durante la ventilacién mecanica, definiéndose como la relacién entre el

volumen corriente y 1a presion inspiratoria maxima de la via aérea. Esta distensibilidad esta

disminuida cuando:

a) Elpulmén esta consolidado o rigido por atelectasia, edema, neumonitis o fibrosis.

b} Lacavidad pleural esta ocupada por liquido o aire (neumotdrax)

¢) Factores mecanicos y anatémicos que disminuyen la distensibilidad: xifoescoliosis,
obesidad, distension abdominal.

La sangre llega a los capilares del corazon derecho, que es responsable de recoger la

sangre venosa del cuerpo, es distribuida al pulmén por las arterias pulmonares y entra en

contacto con el aire o el gas del alvéolo; se produce el intercambio de gases por el proceso

de DIFUSION, y sale arterializada por las venas pulmonares para entrar al corazon

izquierdo. La efectividad de esta distribucion sistémica depende del gasto cardiaco.™

La difusién de gases depende de:

a) Lapermeabilidad de la membrana, que permite el paso de particulas de gas.

b) La tension o presion parcial del gas a cada lado de la membrana.

c¢) Lasolubilidad del gas a cada lado de la membrana.

Debido a este proceso las gases a nivel alveolar, las presiones normales de oxigeno y de

biéxido de carbono en la sangre a nivel del mar son;Pa0O2 66mmHg y PaCO2 37mmHg.




Se denomina fraccion de oxigeno del gas inspirado (FiO2) al porcentaje de oxigeno que entra
a la via aérea, o sea a la concentracion fraccional del oxigeno en el gas inspirado. Cuando
se respira el aire ambiente a nivel de! mar la FiO; es de! 21%, o sea 0.21, con el cambio de
altitud es la presion parcial de! oxigeno alveolar, a sea la PAQ;, la que determina la
oxigenacion arterial, y no el porcentaje del oxigeno inspirado. Por lo tanto se necesita una
Pa0; de 60mmHg para mantener la saturacidn de la hemoglobina por encima del 90%.
Como a I00mmHg se logra ya un 97.5% de saturacién de hemoglobina, la presion por
encima de este valor es innecesaria y solo contribuye a aumentar casi exclusivamente el
oxigeno en solucion, 20

A nivel del mar, existe un gradiente de 5-I0mmHg de diferencia entre la presién parcial de
oxigeno alveolar y la presion parcial de oxigeno arterial{AaDO2).Este gradiente se explica
como la consecuencia de la poca solubilidad del oxigeno, que hace lenta su difusion a través
de la membrana alveolar, y del shunt anatomico.

Los valores normales de los gases arteriales (respirando una FiQO; al 21%)son:

Pa0; 85-100mmHg

PaCO; 35-45mmHg

Sat 02 94%

pH 7.35-7.45.

El oxigeno es transportado en la sangre desde el pulmén y las fuentes externas ambientales,
hasta los sitios de utilizacion intracelular de los tejidos, en dos formas
a) En solucion (disuelto) en el plasma

b) Combinado con hemoglobina

.



El que se encuentra en solucién es el que determina la presion parcial, el combinado no
ejerce dicha presion. El contenido total de oxigeno de la sangre arterial depende de la
presion parcial (PaOz) y de la concentracion de hemoglobina. 20

La hemoglobina existe en dos formas: oxihemoglobina (HbO2) y hemoglobina reducida
(HbCO2). Tiene una marcada afinidad por el oxigeno, a los cuales atrae desde el aivéolo
hasta el interior del glébulo rojo, siendo un excelente transportador.

El biéxido de carbono es producido totalmente por el metabolismo celular, se difunde a
través de todos los compartimentos orgénicos y es transportado en la sangre venosa para
ser excretado por el pulmon, por el proceso de difusion capilar-alveolar. Es transportado en 4
formas: como CO2 disuelto {dCO), acido carbénico (H2COs), como bicarbonato (HCOs-) y
combinado con hemoglobina y proleinas sanguineas en forma de compuestos
carbaminados.

El diagnostico de insuficiencia respiratoria es eminentemente clinico; se afina con la
radiografia y se complementa con ia gasometria y algunas pruebas funcionales respiratorias.
ETIOLOGIAS MAS COMUNES DE LOS PROBLEMAS RESPIRATORIOS NEONATALES
Los problemas respiratorios son una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad durante el periodo neonatal. La evaluacion inmediata y el diagnostico precoz son
fundamentales para la utilizacién de la terapéutica adecuada y, si fuese necesario, la
inmediata derivacién a un centro de cuidados intensivos neonatales.

Sin duda, con diagnostico y tratamiento precoces y adecuados se pueden modificar

significativamente los resultados de mortalidad y los de morbilidad. 16

10



E! diagnostico de las diversas entidades nosologicas que ocasionan dificultad respiratoria

neonatal requiere evaluacion clinica y radiologica sin demoras, en ocasiones laboratorio

como pH en sangre, hematocrito, glicemia y electrolitos séricos.

Como foda patologia neonatal requiere de una historia clinica completa perinatal que incluye:

a)

b)

Antecedente de embarazos anteriores

Embarazo actual.- diabetes, gemelar, edad gestacional, presencia de
oligodramnios o polihidramnios, hemorragia materna

Factores intraparto.- ruptura de membranas ,cesarea, asfixia y acidosis
hemorragia materno-fetal

Factores posnatales.- asfixia, apneas, infeccién reanimacion, presencia de

meconio.’

Ei diagnostico de insuficiencia respiratoria se realiza por las manifestaciones clinicas

(dificultad respiratoria) y el resultado de las gasometrias.Z?

Clinicamente existe:

Aumento de la frecuencia respiratoria

Disminucion de la frecuencia respiratoria con aumento del trabajo respiratorio

Apnea prolongada con cianosis y/o bradicardia

Cianosis

Hipotension

Taquicardia

Respiraciones periédicas

Quejido con utilizacion de los misculos respiratorios accesorios

Gasometria con PCQOz mayor de 45mmHg, PO, menor de 50mmHg y pH menor
de7.25

11




La insuficiencia respiratoria del recién nacido prematuro de muy bajo peso es una de los
problemas mas frecuentes de la neonatologia modema,' debido a su extrema inmadurez,
estan expuestos ha presentar multiples complicaciones en relacion a su patologia primaria o
en ciertas ocasiones debido al tipo de tratamiento utilizado. Por lo general estos pacientes

necesitan ventilacion mecanica desde el nacimiento o algunos minutos u horas después. 2

Las causas de dificultad respiratoria en el neonato pueden ser:

- Respiratorias

- Metabodlicas

- Neurolégicas
DE ORIGEN RESPIRATORIO:
A)  Obstruccion transitoria de vias aéreas superiores
B)  Taquipnea transitoria del recién nacido
C) Enfermedad de membrana hialina
D) Apneas
E} Neumonias
F}  Aspiracidn de meconio
G) Neumotorax y neumomediastino
METABOLICAS

A}  Acidosis

B) Hipoglucemia
C) Hipocalcemia
D) Hipotermia
E) Sepsis
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OTRAS CAUSAS:
A) Hemorragia
B) Edema o infeccion del SNC
C) Cardiopatias congénitas
D) Anemia
E) Hernia diafragmatica
F)  Hidrops fetal
G) Policitemia 2
El ultrasonido prenatal permite reconocer y observar algunos detalles de los defectos
estructurales a nivel pulmonar_ y las caracteristicas de su historia natural. Por lo que se
requiere conocer detailadamente el desarrollo pulmonar y de las vias aéreas. Las
anormalidades severas del desarrollo pulmonar dependen de la edad gestacional. 18
La evaluacion con lleva ha discemir entre la frecuencia respiratoria normal que va desde 40-
60 min, siendo ésta mayor podremos hablar de taquipnea (60-80min). Otro parametro de
evaluacion es el puntaje de Silverman-Andersen, donde |a calificacion ideal es:

0 a 3 puntos = dificultad respiratoria LEVE

3 a 6 puntos = MODERADA

Mayor de 6 = SEVERA.#
l.os antecedentes de prematurez, asfixia perinatal, hijo de madre diabética, nacimiento por
via suprapubica, sexo masculino, ser el segundo gemelo, evolucion clinica, radiografia de
torax, indice timotoracico, gasometria y alteraciones acidobasicas son de elemental

importancia, para descartar sindrome de dificuttad respiratoria. #
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La radiologia es importante para descartar enfermedad pulmonar, en el siguiente parrafo se
describen los hallazgos radiologicos mas relevantes de las enfermedades pulmonares mas
frecuentes neonatales:
VALORACION RADIOLOGICA
CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA EMH
GRADOI.  Granularidad pulmonar fina, broncograma
aéreo confinado a la silueta cardiotimica
claramente definidos
GRADOII. Pulmones ligeramente menos radiolucidos,
Broncogramas aereos proyectados por encima de
los bordes cardiotimicos
GRADOIN.  Las densidades son mas confluentes, bronco
gramas mas extensos.
GRADO V. Compl:eta o pacificacién pulmonar, ausencia
de broncograma aéreo
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN EL SAM
» Hiperaereacion por secuestro de aire periférico
+ Infilirados nodulares, en parches, bilaterales secundarios a presencia de atelectasia.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN LA TTRN
¢ Hiperaereacion
e Ligera cardiomegalia

¢ [nfiltraciones alveolares-intersticiales
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¢ Imagenes lineales saliendo de ambos hilios
e Engrosamiento de cisuras

o Derrame pleural

e Cambios asimétricos

¢ Resolucion a las 24-48hrs.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE LA NEUMONIA NEONATAL
e Patron granular
e Boncrograma bilateral
e Asimétrico
e Borrosidad perihifiar
e imagenes lineales
e Consolidacion lobar

e Derrame pleural

HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE NEUMOTORAX
e Rechazo del mediastino hacia el puimén sano
o Abatimiento del hemidiafragma
e Enpsanchamiento de los pulmones intercostales

¢ Colapso del pulmon.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.
e Se coloca al paciente en una incubadora o cuna de calor radiante

« Se mantiene permeable las vias respiratorias




e Se realiza vaciamiento gastrico

e Ayuno

» Mantener temperatura

o Administrar oxigeno

e Calcular soluciones parenterales

e Determinar gases sangui‘neos

o Vigilancia estricta de signos vitales

Los siguientes son algunos lineamiento para el manejo respiratorio;

- FASE liniciar con una FiQ2 al 40%, en caso de deterioro aumentar la FiO, de 5% en 5%
hasta el 60%

- FASE |i o presion continua de la via aerea, se aplica nasal, se inicia con presion de
4cmH;0 y una FiO2 de 40%, la presion se puede aumentar de 2 en 2 hasta 10 y la FiO»
de 5% en 5% hasta el 60%, de persistir hipoxemia se pasa a fase 3.
FASE Il se debe iniciar manejo con VENTILACION MECANICA con parametros de
acuerdo a la etiologia de la enfermedad. %

Ei conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad pulmonar es esencial para el manejo

comprensivo y, por lo tanto, para 1a aplicacion de las técnicas terapéuticas especiales.

PRINCIPIOS DEL MANEJO RESPIRATORIO

*  Establecimiento de la via aérea Asegurar |a oxigenacion.
Ventilacion asistida. Evaluar |a suficiencia de la ventilacion
Corregir las anomalias metabdlicas. Aliviar su causa. 16
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ESTABLECIMIENTO DE. LA VIA AEREA

El recién nacido tiene caracteristicas fisiologicas propias en sus vias aéreas y una fuerte
preferencia por a via nasal durante los primeros meses de vida. La obstruccion nasal por
secreciones 0 anomalias congénitas puede provocar dificultad respiratoria.

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Pueden utilizarse las vias orotraqueal y nasotraqueal para la ventilacién mecanica de los
recién nacidos de término y prematuros.

Como guia general, un tubo con uh didmetro interno de 2.5mm es adecuado para nifios de
menos de 1000grs; el de 3mm se adecuara a los de 1000 a I500grs, el de 3.5mm se ajusta a
los de 1500 a 2500grs y el de 4mm para los mayores de 2500grs.

La intubacion orotraqueal es un procedimiento simple y puede realizarse en forma no
fraumatica en pocos segundos.

La longitud de la traquea dgsde las cuerdas vocales hasta la carina varia entre 3.6cm en
los recién nacidos prematuros, hasta de 6cm en los nifios de término. La ubicacion 6ptima

del extremo de un tubo endotraqueal es aproximadamente en la porcion media de la

traquea.
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PROFUNDIDADES SUGERIDAS PARA LA INSERCION DE TUBOS ENDOTRAQUEALES
CON RESPECTO AL PESO CORPORAL

Peso corporal Distancia entre las Distancia desde los
(kg) narinas y la mitad labios hasta la mitad
de la traquea (cm) de la traquea (cm)
0.5 - 6.2
0.75 - 6.5
1 8 6.8
1.5 ‘ 9 7.3
2 10 7.9
2.5 | 11 8.5
3 12 9.1
35 13 9.7

La preéencia de un tubo en la traquea interfiere con los mecanismos fisioldgicos de
depuracion de las secreciones respiratorias y puede estimular su produccion. Dos aspectos
importantes del cuidado del tubo endotraqueal son la humedificacion y 1a aspiracion

Antes de succionar se instalan 1/4 a 1/3 ml de solucion fisiologica estéril en el tubo

endotraqueal, para diluir las secreciones y se ventila en forma manual durante 30-60 seg. 6
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ESTADO ACTUAL DE LA VENTILACION MECANICA.

Reseiia histérica

El antecedente mas remoto , es la conocida experiencia de Andrea Vesalio que publica en
1543 en su De Humanis Corporis Fabrica, en donde describe (a conexion de la traguea de un
perro a un sistema de fuelles por medio del cual presta apoyo a la funcién respiratoria del
animal y logra mantenerlo vivo.

Kirstein { Berlin) disefia en 1895 el autoscope, €l primer laringoscopio de vision directa, al afo
siguiente en Paris los cirujanos Tuffier y Hallion intuban por palpacion traqueal a un paciente.
Hacia 1929 se marca el inicio de una nueva forma de terapia al introducir el ventilador de
presion negativa en adultos. A partir de 1940 aparecieron los primeros reportes de asistencia
mecdnica ventilatoria para recién nacidos. En realidad no fue sino hasta la década de 1960
cuando se difundi6 su empleo y hasta 1970 se establecieron los principios racionales para su
utilizacion, con una reduccign significativa en la mortalidad neonatal como resultado de su
uso.

En 1973 Rodes y Hall en un estudio comparativo utilizando presién positiva continua a 10cm
H20 mediante una mascarilla facial consiguieron incrementar significativamente la sobrevida
de los neonatos que recibieron este recurso.

En 1975 Krouskop y col. empleando también la via nasal demostraron que la administracion
de presidn positiva continua entre 8-l4cm H,O mejoraba la evolucion. La aplicacion de
presion positiva por via endotraqueal aunque mas traumatica resultaba mas efectiva.

Desde 1970 se aplicaron (nicamente dos modos de ventilacion: asistida y controlada. 3
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VENTILACION MECANICA
La ventilacion mecanica es un procedimiento de sustitucién temporal de la funcion
respiratoria normal, realizada en aquellas situaciones en las que ésta, por diversos motivos
patologicos, no cumplen los objetivos fisiologicos que le son propios. Por lo tanto los
objetivos son mantener al paciente, mientras el trastomo patoldgico persista, con funcién
respiratoria conservada al maximo y el tiempo suficiente para poder tratar la causa que ha
originado su fracaso respiratorio, hay que recordar que tiene una limitacién temporal y por lo
tanto debe mantenerse durante el periodo mas breve posible.?
La ventilacién asistida se define como el movimiento de gases de dentro a afuera del
puimén, efectuada por una fuente externa conectada directamente al paciente.
Lo anterior significa que se requieren varias condiciones o elementos para llevar a cabo la
funcion ventilatoria y que son en primer lugar los gases que entraran dentro del pulmon, en
segundo lugar las estructuras anatémicas que componen el pulmén y/o el aparato
respiratorio y los elementos relacionados con ellos; las caracteristicas de la fuente externa
en tercer lugar y cuarto y ultimo la forma de conexion de esta al organismo.!
La meta principal de la ventilacién asistida es alcanzar un optimo intercambio gaseoso
causando el minimo dafio en los pulmones o interferencia en la circulacion. !
La importancia de la tecnologia de 1a ventilacion mecanica puesta al setvicio del clinico
reside no solo en su capacidad de proporcionar una correcta ventilacion sino también en el
grado que es capaz de minimizar los efectos antifisiologicos cardiopulmonares inducidos
por la misma. El clinico no solo necesita ventilar mejor a sus pacientes sino controlarlo

mejor, por lo cual también en la evolucion histérica de los respiradores han ido
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introduciéndose en los ventiladores mecanicos sistemas de alarma de maximos y minimos

que aplicados sobre diversos parametros—apnea, frecuencia, presion, volumen,

concentracion de oxigeno, etc.—informan al equipo que estos parémetfos se mantienen 0

no en los intervalos escogidos para cada uno de ellos. Tales sistemas proporcionan

informacion para un correcto fratamiento evolutivo del paciente a la par que evitan

accidentes yatrogenicos.
Puede afirmarse que el progresivo reconocimiento de las circunstancias peculiares de cada
paciente y el intento de racionalizar las indicaciones del aparato, el modo de ventilacién y la
estrategia mas adecuada segln las mismas, han ido, proporcionando asimismo nuevos
conocimientos que han contribqido a optimizar la ventilacién mecanica. 3
La ventilacion mecanica tiene como instrumentos unos sistemas fisicos cuyo objetivo es
llevar un cierto volumen de gas al interior de los pulmones, para que, en los alvéolos, se
produzca el intetcambio gaseoso, es actualmente un recurso terapéutico de uso frecuente en
las unidades de cuidados intensivos (aproximadamente 30% de todos los ingresos) por lo
que es necesario conocer sus indicaciones , efectos sobre la funcién cardiopulmonar tipos
de presiones y modalidades de apoyo que se pueden brindar, con objeto de evitar efectos
secundarios y cémplicaciones, asi como de reducir o sustituir el trabajo respiratorio, cuando
hay riesgo de fatiga muscular o ausencia de automatismo respiratorio, para mejorar asi el
recambio gaseoso. Con ella se pueden lograr diferentes objetivos:

a) Mejorar la oxigenacion arterial
b) Corregir la acidosis respiratoria

c) Prevenir o corregir las atelectasias
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d) Disminuir el trabajo muscular y consumo de oxigeno.

e) Disminuir la presion intracraneana, al disminuir la PCO2 arterial y producir alcalosis
perivascular cerebral, lo que a su vez causa vasoconstriccion y disminucion del flujo
sanguineo cerebral,

f) Estabilizar la caja toracica. ¢

Lo mas importante es determinar QUIEN debe ventilarse, siendo esta una decision dificil de
enfrentar, estando en relacién a una serie de consideraciones éticas y legales que deben
tenerse en cuenta .En pacientes con severos dafios congénitos o lesiones importantes de
cerebro, infantes con muy bajo peso u otros con pobre pronostico, suele ser dificil esta
decision. Dos son las principales causas en el recién nacido que merece accién de maquinas
para el sostén respiratorio: la abnea y la falla respiratoria. 1

Los criterios para_iniciar _la_ventilacién mecanica se pueden clasificar principalmente_en

clinicos y gasometricos:

Clinicos

A} Aumento de la frecuencia respiratoria al doble 0 mas de lo normal para la edad
B)  Retracciones inspiratorias severas

C) Periodos de apnea

D)  Depresion del estado de conciencia y/o hipotonia muscular
E}  Cianosis con una FiOz al 40% o mas.

Gasométricos

A)  Pa0; menor de 50mmHg con una FiO; mayor del 50%

B) PaCO2 mayor de 50mmHg

c)  pH menorde 7.20
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La cianosis es un dato poco confiable para valorar hipoxemia, pues depende de la cantidad
de hemoglobina reducida para que se presente y puede observarse en pacientes con
hipotermia, hipoperfusion distal y policitemia, sin que haya hipoxemia.

La eleccién del volumen corriente y la frecuencia, asi como los demas parametros de la
ventilacion es directa en un paciente paralizado o incapaz de ventilar por si mismo, pero ia
situacion es un poco mas compleja cuando el paciente es capaz de iniciar una respiracion y
el ferapista debe determinar como el ventilador responde e interactia con los esfuerzos del
paciente, el algoritmo seleccionado para un determinado paciente es el lamado MODO
VENTILATORIO. !

Las modalidades mas conocidas son |as siguientes:

A) Controlada
B) Asistida
C) Ventilacion mandatoria intermitente
D) Ventilacion mandatoria intermitente sincronica
E) Ventilacién con apoyo de presion o presidn asistida
1.- Ventilacion mandatoria minuto
2.- Ventilacion de alta frecuencia
3.- Ventilacién con relacion inspiracién/espiracion inversa
4 - Ventilacién con liberacion de presion de Ias vias aéreas .
5.- Ventilacion asistida sincronica para lactantes.

F)  Oxigenacion por membrana extracorporea.

G) Ventitacion liquida,i49.20
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En realidad, solo dos modos de ventilacion han sido empleados desde 1970 asistida y
controlada.

VENTILACION ASISTIDA permite al paciente mantener su automatismo respiratorio, ya que
el ventilador libera rdpidamente un disparo de presion de presidn positiva inspiratoria al
detectar mediante un dispositivo especial la caida en la presion de las vias aéreas, que
ocurre al momento de iniciar el ciclo inspiratorio, reforzandose asi la entrada de aire a los
pulmones siguiendo el patrdn respiratorio del nifio.

Antes de conectar al ventilador, se le programa una frecuencia de ciclado menor a la del
paciente, de lo contrario el aparato dispara mas veces que la frecuencia respiratoria del
nifio, lo que aumenta el riesgq de BAROTRAUMA, condiciona LUCHA con el ventilador y
genera ANGUSTIA.

La principal desventaja es la posibilidad de que el paciente no pueda activar la apertura de
la valvula inspiratoria, porque la sensibilidad sea muy baja o el esfuerzo del paciente sea
muy débil. 4

En el modo de ventilacién CONTROLADA, se preselecciona una frecuencia de ciclado fija y
el ventilador es responsable de las respiraciones del infante. El ventilador inicia la respiracion
y envia la mezcla de gases a una presion y a una frecuencia seleccionadas de acuerdo con

las condiciones clinicas del paciente.

Algunas desventajas de esta modalidad incluyen:

a) La ventilacion depende directamente de los parametros seleccionados por el

responsable, por lo que se puede producir HIPO o HIPERVENTILACION.

24




b) Cuando el paciente recupera su automatismo respiratoric y su frecuencia es
diferente a la del ventilador se presenta "lucha”, aumentando el riesgo de
barotrauma. ¢

La ventilacibn MANDATORIA INTERMITENTE provee un flujo continuo de aire fresco y
humidificado en lugar de uno intermitente, permitiendo asi que a pesar de la asincronica e
paciente siempre pueda disponer de oxigeno independientemente del ciclo del aparato,
permite que durante la exhalacion, el CO2 espirado sea descargado del circuito mediante un
sistema de valvula unidireccional que impide su reinspiracion, también recibe el nombre de
VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL.

El proposito de |a ventilacion mandatoria intermitente es permitir que un paciente sometido a
ventilacidn mecanica pueda hacer respiraciones espontaneas intercaladas entre las
insuflaciones del respirador. Las ventajas que ofrece este tipo de ventilacion es que el tiempo
de desconexién es mas corto, no es necesario aplicar la misma cantidad de sedantes y
relajantes musculares como en la venfilacion mecanica controlada, evita la alcalosis
respiratoria de la ventilacién mecanica, previene la atrofia de la musculatura respiratoria,
disminuye la presion media intratoracica. Los inconvenientes de su uso son hipoventilacion y
retencion de CQOz y aumento del trabajo respiratorio., permite alcanzar niveles mas altos de
PEEP, sin que la repercusién hemodinamica y la incidencia de barotrauma superen los
valores observados con la ventilacion mecanica. 15

La desconexion de un paciente con VMI debe de hacerse en forma agresiva y no intentando
mantener el bienestar del paciente o que el pH permanezca estable sin tolerar el pequefio

esfuerzo adicional. Sin embargo en los casos que no se pueda tolerar el destete, aunque ya
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se haya eliminado la causa por la cual se inicio la ventilacién, siendo probable el desarrollo
de enfermedad pulmonar crénica se debe favorecer la inspiracion espontanea creando un
flujo continuo mediante |a aplicacion de una pequefia CPAP. 1

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONICA, en los ventiladores
volumétricos, el flujo de gases para el disparo intermitente se obtiene al abrirse una valvula
de demanda por el esfuerzo inspiratorio del paciente, lo cual permite sincronizar la
inspiracidn mandatoria al inicio de la inspiracion del paciente.

Esta forma de apoyo fue ideada para facilitar el retiro del ventilador, pues el numero de
disparos se disminuye paulatinamente conforme mejora la fuerza y el automatismo
respiratorio del paciente, se puede aplicar con presion positiva al final de la espiracion y con
apoyo de presion. 4

En un estudio que se realizo en el servicio de neonatologia en la escuela de medicina de la
Universidad de San Diego, California, encontraron que se logra una gran mejoria del
intercambio de gases con la ventilacion mandatoria intermitente sincrénica que con la
ventilacién mecanica en nifios con bajo peso al nacer con sindrome de dificultad respiratoria.

15

En la actualidad hay 4 tipos direfentes de SIMV (ventilacion mecanica intermitente

sincronizada):

a) Sincronizacion de la ventilacion con el movimiento de la pared abdominal.(Infant Star)
b)  Percibir el flujo aéreo mediante un anemometro de circuito térmico. permite sincronizar
la ventilacion con el flujo sobre la base de la sefial de flujo aéreo sobre la originada

durante la primera fase de inspiracion. (Bear Cup/NVM, Baby long)
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¢) Los neumotacometros de orificio variable. Para la ventilacion sincronizada con el flujo
utilizan la sefial de flujo inspiratorio para sincronizar las respiraciones espontaneas con
[as respiraciones controladas. (VIP Bird).
d) La ventilacion sincronizada desencadenada por el paciente emplea derivaciones de
impedancia de [a pared toracica para sefialar el movimiento de esta {Sechrist IV/SAVI).
13
La VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA se define como la ventilacion mecanica de
frecuencia rapida { mayor de 4 veces a lo normal) y que se emplea bajo volumen corriente
(menor o igual al volumen de espacio muerto). 17 El siguiente cuadro muestra las diferencias
entre la VAF contra la VMC: 2

DIFERENCIAS DE LA VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA CONTRA LA
VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL

PARAMETRO VMC VA
Frecuencia
(disparos por min) 0-60 120-1200
Volumen corriente
(cclkg) 4-20 0-1.5

Presion alveolar

(emHz0) 5-40 0-1.5

Volumen pulmonar

al final de la espiracion Bajo Alto
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Las ventajas de la ventilacidn de alta frecuencia incluyen:

1. Mejorar la ventilacién a menor presion y cambios de volumen en el pulmén.

2. Emplear niveles altos de presién positiva al final de la espiracion (PEEP), lo que permite
inflar al pulmén a volimenes medios altos sin tener que utilizar altas presiones
inspiratorias pico (PIP) para mantener una remocién de COx.

3. Mejorar el recambio de gases en neonatos enfermos en los que falla fa VMC.

4. En los nifios pretérmino puede reducir la frecuencia de dafio pulmonar (EPC).

Las desventajas incluyen:

|. Riesgo de PEEP inadvertido
Existen varios tipos de ventiladores de VAF: ventilacién de alta frecuencia de interruptor de
flujo (VAFIF), ventilacion de alta frecuencia jet (VAFJ) y ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO).
También se puede clasificar de acuerdo al tipo de exhalacion en:
1.Exhalacion pasiva , y
2.Exhalacion activa.?

TIPOS DE VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA.

Tipo Sistema Marca
Exhalacién
Pasiva VAFIF Infant Star, baby long
VAFJ Bunnell life pulse
VAFPP Bear cub,
Secrest
Baby long
Exhalacion
Activa VAFO Sensor medics 3100
Hummingbird 1.
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Se realizo un estudio en el Hospital Infantil de México en 1997, en donde se describen las
ventajas del uso de VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA contra la ventilacién mecéanica
convencional en nifios con enfermedad de membrana hialina, la primera ha tomado auge en
los Ultimos afios, en funcién del mejor entendimiento de las presién media de las vias aéreas
{(PaW). Estudiaron 29 recién nacidos 14 con ventilacion de alta frecuencia por interrupcion de
flujo y 15'con ventilacién mecanica convencional. No existieron diferencias importantes en la
edad gestacional, sin embargo Ia duracidn total de asistencia ventilatoria se redujo en 50%
para los pacientes manejados con ventilacion de alta frecuencia, también se obtuvo
adecuada estabilizacion en el balance &cido-base en las primeras 72hrs de manejo
ventilatorio., ademas coincidieron con ia mejoria clinica y radiolégica del paciente.

El empleo de la VAF ha quedado sujeto a una intensa controversia, debido a los resultados
inconstantes de diversos estudios, ya que estos han determinado que no existen diferencias
entre la VMC contra VAF.S |

MEMBRANA DE OXIGENACION EXTRACORPOREA (ECMO);

Representa un punto de partida til convencional dentro de las modalidades en el manejo de
insuficiencia respiratoria; su objetivo primordial es mantener adecuadamente el intercambio
de gases y esto se hace mediante la oxigenacion directa de una porcion variable de sangre
de la circulacion hacia una ruta externa y la regresa al cuerpo en un estado de
hiperoxigenacion con importante disminucién de la CO2. Da la oportunidad a que los
pulmones descansen de la alta presion positiva a las vias aéreas y de la toxicidad de los

altos niveles de oxigeno, pues a pesar de todas las manipulaciones disponibles con la
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presion positiva, algunos nifios continian sufriendo hipoxemia y acidosis respiratoria
infratables.
Este modo terapéutico se ha utilizado en nifios de termino con aspiracion de meconio,
hipertensién pulmonar persistente o hernia diafragmatica.
Un método para realizar la OCME es el by pass venoarterial. 1622
Las complicaciones incluyen: hemorragia, sepsis, embolizacion e isquemia local asociada el
cateterismo; en RN o en nifios pequefios se han presentado hemorragias cerebrales. ?

Por el momento su aplicacion se limita a nifios con mas de 2kg, el tratamiento se reserva
para situaciones breves de varios dias a 1 semana de duracion,®
* ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA

En general en pediatria los ventiladores mas usados son los ciclados por tiempo o presion y
volumen por su sencillez y bajo costo. '

La mayoria de los respiradores neonatales disponibles en el comercio operan con ciclos
de tiempo con flujo constant-e como fuerza generada.
Ventiladores ciclados por tiempo o presion (Baby- bird, BP200, Healthdyne, newport,
Sechrist)
En ellos el volumen a administrar es regulado por el tiempo en que se permite al gas entrara
al pulmén del paciente, fijandole una presion limite. Al fijar los tiempos inspiratorios y
espiratorios, obtenemos la frecuencia deseada para la correcta ventilacion. Asi se cicla un
flujo determinado de gas que se modula también con ofras variables, como el limite de

presion de la via aérea, la presion al final de la espiracion (PEEP) y la forma de curva

presion/tiempo, en sus caracteristicas. 12
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Las principales ventajas de los ventiladores por presién incluyen;

|.- Mas faciles de maniobrar

2.-Menor costo

3.-Las presiones intratoracicas no resultan excesivas
4.-Disminuye el riesgo de barotrauma.4

5.-Permiten 1a limitacion de la presion maxima a través de una véalvula de descarga.

19

La clave del sostén ventilatorio exitoso consiste en establecer regulaciones respiratorias

efectivas, de acuerdo a los cambios de control basicos del respirador y las respuestas de

gases de sangre esperadas:

a)

Frecuencia de sostén son de 20-60, se ajusta en combinacién con el volumen
corriente a fin de proporcionar una respiracion minuto adecuada

Tiempo inspiratorio {IT} varia de 0.2 seg a | seg (media de 0.28seg-0.5seg)

Presion inspiratoria pico (PIP) la eleccion depende de los movimientos toracicos
durante la ventilacion manual con bolsa y de la auscultacion de los ruidos
respiratorios, se debe de ajustar para lograr volimenes corrientes (5-7ml/kg),
ventilacién minuto e intercambio gaseoso efectivo.

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP), los valores varian de 2-6 cmH20
Presion media en la via aérea (PaW) con los ventiladores de presidn controlada los
valores varian de 4-20cmH:0. Si los ajustes determinan una PaW superior a

15cmH20, sin mejor ventilacion, corresponde considerar el cambio a ventilacién de

alta frecuencia, 13

31




Ventiladores ciclados por volumen. (Benett MA-1,MA-2 Engstrom,Siemens 900C)

E! valor fijado es el volumen de gas a administrar, siendo las otras variables dependientes de
esta. Aunque el volumen es fijado a voluntad, este puede variar al comprimirse el gas en el
circuito y paciente, por lo que se debe medir, especialmente cuando se utifizan presiones
elevadas, ya que el indicado por el ventilador puede ser no real.'2

Las ventajas de este de tipo de ventilacion:

|.- Permite mantener el volumen corriente

2.- Son ideales para pacientes con distensibilidad pulmonar disminuida.

En este tipo de ventilador se pueden manejar las siguientes variables:

a) Frecuencia varia como en la ventilacion por presion.

b) IT se debe regular, ya que un tiempo inspiratorio menor de 0.32 reduce el suministro de
volumen

¢) PIP varia automaticamente para el suministro del volumen corriente preestablecido de
acuerdo con ia cambiante distensibilidad pulmonar.

d) PEEP su uso es igual que el de ventilacioén por presién controlado

e) PaW mantener en limites superiores de 15cmHz0.

TIPOS DE PRESIONES

Las presiones que se pueden dar con el ventilador son:

a) Presion positiva intermitente (PP1)

b) Presion positiva continua (PPC o CPAP)

c) Presion positiva al final de la espiracion.
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PRESION POSITIVA INTERMITENTE es el método que consiste en producir la inspiracion
por medio de presién positiva, mientras la espiracion se produce espontaneamente en forma
pasiva.

Se puede aplicar con bolsa y mascarilla , o balén, también de boca a boca durante la

resuscitacion .

La aplicacion de presion positiva durante la inspiracion resulta en 3 efectos fisioldgicos

principales:

a) Disminucién del retorno venoso por aumento de la presion transpulmonar e
intratoracica, que puede disminuir el gasto cardiaco e hipertension intracraneana por
obstruccion de las venas del cuello.

b) Aumento de la presion intraalveolar.

¢) Aumento del calibre de los bronquios durante la inspiracion

En el paciente debilitado, incapacitado para mantener un patrén respiratorio con

inspiraciones voluntarias frecuentes, la PPl puede ser un método de ufilidad si es

debidamente aplicado para lograr inspiraciones profundas y mejores patrones de ventilacion

fisiologica; en forma accesoria \tiene también utilidad para administrar brocodilatadores y

otras drogas de efecto tdpico.
L.a PPI exhibe peligros y complicaciones de importancia:

a) Infeccion cruzada

b) Aerofagia

c) Neumotérax

d) Disminucion de retorno venoso con la consecuencia de disminucion def gasto

cardiaco e hipertension endocraneal. 10
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PRESION POSITIVA CONTINUA

Consiste en el mantenimiento de una presion supraatmosférica durante la espiracion en un

paciente que respira espontaneamente, y no es sino la PEEP, tiene aplicacion especial

cuando hay indicacion para presion positiva continua pero el ventitador no es necesario 0

esta contraindicado. Se puede utilizar:

a) Con mascara se utiiza como medida transitoria para resolver atelectasias
posaspiracion de tubo endotraqueal y extubacion o para estabilizar la respiracion
espontanea de un recién nacido después de episodios apneicos. Las presiones pueden
variar de 2-6cmH;0.

b) Nasal es util cuando las relaciones afA son de 0.33 o menos, algunos casos de apnea
de la lactancia. Estimula 1a respiracion por aumento de la rama aferente de! reflejo de

Hering-Breuer y el reflejo espino-toracico accesorio. Las presiones varian de 2 a 8cm

H20.
¢) Con tubo endotraqueal . 12
Las complicaciones mas temidas del uso de CPAP son:
a) Barotrauma
b) Disminucién del transporte de oxigeno.
Ei CPAP tiene varios efectos sobre el pulmon del recién nacido:
a) Aumento de la PaO:
b) Aumento de la CRF
c¢) Disminucion de la A-a DOz

d) Disminucion del shunt intrapulmonar
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e) Disminucion de la compliance pulmonar
f)  Minimo sobre la PaCO;
g) Disminuye el trabajo respiratorio
Los parametros de comienzo de CPAP son:
RECIEN NACIDO MENOR DE 1000gr
- Utilizar siempre intubacién endotraqueal.
- FiO2 mayor al 30% para una POz menor de 50-55mmHg.7
RECIEN NACIDO ENTRE 1000 a 1500gr
Se puede utilizar pieza nasal
- Comenzar cuando la FiO2 es mayor del 40% para una POz entre 50-55mmHg
- Comenzar con una presion= 2 a 4 cm para una FiO,= 40%
- Comenzar con una presion= 4 a 6cm para una FiO= 60-80%
RECIEN NACIDO MAYOR DE 1500gr
- Utilizar pieza nasal
FiO2 mayor de 40% para una PO2 menor de 50-55mmHg

- Presion= 4 a 8cmH20 segin la FiO2 requerida.

COMO SE RETIRA
FiO2 PPC{cm H20)
1) 60% 2}4-5
3) 40% 4) 2-3
5) 25-30% 6) retirar CPAP y colocar casco cefalico.
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PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION

Es el mantenimiento artificial de una presién positiva después de una espiracion completa.,
se ha utilizado tanto con ventilacion mecanica como con mascarilla facial. Si se la utiliza
conjuntamente con la ventilacion mecanica controlada se conoce por CPPV. Si se emplea
¢on un sis_tema que mantiene estable y positiva la presion de la via aérea durante la
respiracion espontanea se denomina CPAP.

Los beneficios del efecto de PEEP sobre el pulmon son los siguientes:

a) Permite mantener una buena PaQ;

b) Aumenta la capacidad residual.

¢) Incrementa el volumen pulmonar.

El PEEP ideal se considera como la necesaria para mantener la Pa0O; entre 60-80mmHg,
con fraccion inspirada de oxigeno igual o menor al 60%

En algunos pacientes y especialmente si se utilizan valores elevados de PEEP mayores de
15cmH20 puede disminuir el gasto cardiaco, comprometer el transporte de oxigeno, asi como
llegar a provocar barotrauma. **

Se denomina PEEP INADVERTIDO cuando la presion alveolar es superior a fa presion de la
via aérea proximal, debido a que el tiempo espiratorio es insuficiente para permitir una
espiracion completa. Si existe un PEEP inadvertido:

a) Elvolumen pulmonar es mayor

b) La presion alveolar es mayor

c) Elvolumen corriente disminuye.
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Oftra causa de aparicion de PEEP inadvertido se relaciona con el tubo endotraqueal y el

circuito del respirador. Si el tubo endotraqueal se halla parcialmente obstruido por

secreciones o acodamiento, aparece atrapamiento aéreo y PEEP inadvertido. 22

Es bien conocido que los pacientes pediatricos que requieren ventilacion mecanica necesitan

de sedacion para evitar el riesgo de secuelas negativas. ¢

PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

Los parametros deben indicarse de acuerdo con las condiciones clinicas del paciente y la

gasometria arterial.

Los respiradores utilizados en neonatologia son todos de presion, con flujo constante y

ciclados por tiempo.

VENTILADORES CICLADO POR TIEMPO

Flujo inspiratorio: RN 8-10L/min
LACTANTES 15Umin
PREESCOLARES 20L/min

ESCOLARES 20-30 L/min

Tiempo inspiratorio: 0.5 a | seg
Relacién |:E :1:2 hasta 1:1

FiO.: iniciar al 100% e ir disminuyendo segun gases arteriales.

PEEP : 3-5 cm H20

Frecuencia: RN 40-60 min
De |-4a 30 min
5-10a 20 min

mayor0a  15-I6 min
PIP: 25-30 cm H20 ( no sobrepasar los 40cm de H20).
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VENTILADORES DE VOLUMEN
Volumen corriente : 12-15mikg
FiO2 : inicialmente al [00%
PIP : no sobrepasar 40 cm H30
PEEP : iniciar con S5cm de H20
FLUJO : 40-50 L/min
SUSPIROS: 1.5 veces al volumen corriente {12 por hr)
FR : segln la edad.
PARAMETROS VENTILATORIOS DE INICIO EN RN CON APNEA
FiO2: 40%
TI: 0.4-0.5 seg
FR: la minima para evitar aumento de la CO:
PEEP : 2-3¢cmH0
PIP : 8-18 cm H20 ( segin el peso al nacimiento).
PARAMETROS VENTILATORIOS DE INICIO PARA ENFERMEDAD DE MEMBRANA

HIALINA.

PIP : 20 cm H20, en menores de 1500grs 10 cm H20
PEEP : 3cm H0

FR: 2040

Ti:0.3-0.4 seg.

FiO2 : 100%

Flujo : 4-8 Ipm

PMVA ™ 6-12cm H20

* presion media de la via aérea. 7
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PARAMETROS DE INICIO EN LOS RN CON NEUMONIA. 7
FiO2: 60-80%
PIP : 8-18cmH0
FR: 8-18
PEEP :2cm H:0
Rel I)E: 1:2

EFECTOS DEL USC DE VM SOBRE LOS GASES SANGUINEOS.

PARAMETRO VENTILATORIO PaCO: Pa0:

Presion inspiratoria disminuye  aumenta

Presion al final de la espiracion aumenta aumenta

Ciclado por minuto disminuye  minimo
aumento

Tiempo inspiratorio efecto aumenta

inconstante
Relacion |:E efecto aumenta
inconstante
FiO2 ninguno aumenta
Flujo minima minimo

disminucion  aumento

PMVA disminuye aumenta
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PARAMETROS VENTILATORIOS PARA EXTUBACION

PIP : menor de 14 cm de H:0

PEEP : 2-3cm H.0

Ciclado : 20

Tl: 0.30-0.5seg

FiO2 : menor de 40%

Flujo : 4-8 Ipm

PMVA : 4-6 cm H20. 6
EMPLEO DE AGENTES SEDANTES,RELAJANTES Y ANALGESIA.
La utilizacién de sedacion y analgesia en el paciente infantil critico es fundamental, tanto por
la condicion propia de la enfermedad como por los procedimienios necesarios para
contemplar el diagnéstico y tratamiento, y también por la angustia que provoca esta situacion
desconocida. Es recomendable que la sedacion y la analgesia sea indicada por horario o en
infusion continua, retirando periddicamente para evaluacién del estado mental y condicion
neurolégica.
Los nifios con dificultad respiratoria desarrollan taquipnea. Su respiracion espontanea puede
interferir con el aporte efectivo de la respiracion agregada por el ventilador, de manera tal
que ni el nifio ni e! ventitador, producen una ventilacién minuto efectiva. 16:24
SEDANTES, los mas utilizados son las benzodiazepinas
Midazolam dosis iv 0 im 0.1-0.2 mg/kg

Dosis en infusion continua 0.4-1 megr/kg/min

Diazepam dosis 0.1-0.3 mg/kg 12
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BARBITURICOS, no son muy utilizados por la depresion cardiorespiratoria y por la tolerancia
que desarrollan , como no tienen ventajas sobre los benzodiazapinicos. En neonatologia es
nulo su uso.

ANALGESICOS NARCOTICOS, ademas de su efecto sedante y analgésico, tienen una serie
de efectos colaterales, son fos analgésicos mas usados y conocidos en la UC! pediatrica. La
morfina se utiliza de 0.1-0.2mg/kg , en lactantes pequefios de 0.05mg/kg, en infusion
continua de 0.015mg/kg/hr.

Si su uso se extiende a los recién nacidos, es necesario actuar con cautela, porque puede
disminuir la presion arterial. Aan no se han establecido dosis y la frecuencia dptima de
dosificacion de la morfina para los recién nacidos, de diversas edades gestacionales. 16
PARALIZANTES, son drogas que actian a nivel de la placa neuromuscular, inhibiendo la
propagacion del impulso nervioso hacia el musculo estriado. Con el uso de la ventilacion
mecanica en la década de los 70's, se inicid su empleo en cuidados intensivos.

Facilita la ventilacién mecanica en pacientes con retencion de CO», cuando la sed de aire no
permite la ventilacion asistida efectiva.

Dos estudios sugirieron una mejor evolucidn clinica global de fa EMH en nifios paralizados,
siendo un posible beneficio fa reduccion del riesgo de desarrollo de neumotorax. 18
Atracurium dosis 0.4-0.5mg/kg, infusidn continua 4-12 megrs/kg/min.

Vecuronium dosis de 0.1mg/kg, infusién continua 1-2megrs/kg/min.

Pancuronio dosis 0.1mg/kg, infusion continua 1-2megrs/kg/min.

41




Se debe recordar que el paciente paralizado esta generalmente consciente, escucha y siente
dolor, por lo que la paralizacion debe ir acompafiada siempre de sedacion y analgesia. 2
VIGILANCIA O MONITORIZACION
Se basa en la observacion clinica, complementada con la radiologia, la gasometria arterial,
valoracion hemodinamica y las funciones del ventilador.
VALORACION CLINICA:
Se basa en la observacion del patrén respiratorio, expansion toracica y auscultacion del
murmullo vesicular. Estado de conciencia, manifestaciones de hipoxemia, coloracion de la
piel efc.
VIGILANCIA GASOMETRICA:
Los parametros a valorar son los siguientes;
a) pH detecta atteraciones acido-base
b) pCO: refleja la ventilacion alveolar y el componente respiratorio del equilibrio acido-
base.
¢) Pa0, valora la oxigenacién arterial
d) Gradiente alvéolo capilar valora la efectividad del recambio gaseoso a nivel alveolo-
capilar. La formula para calcularlo es la siguiente:
P (A-a)= PAO;- Pa0:
VIGILANCIA HEMODINAMICA
Se lleva a cabo con el registro de la frecuencia cardiaca, presion arterial, presion venosa

central, volimenes urinarios, llenado capilar, coloracion de la piel, oximetria de pulso. 4

a7




EXTUBACION

Es importante extubar al paciente con mayores posibilidades de éxito cumpliendo las

siguientes condiciones;

a)  ayuno de 6hrs previas y 3hrs siguientes de la extubacion

b) electrolitos séricos normales, hematocrito mayor de 40% y pH de 7.25
¢)  adecuado patron respiratorio

d) radiografia de térax normal.

Medidas a realizar para extubar al paciente:

a) realizar aspiracion gastrica

b) aspiracion endotraqueal, ngsal y oral

¢) extubary aspirar nuevamente boca y nariz

d) después de 3 dias de infubacidn usar dexametasona. 2!

e) pacientes con edad gestacional menor a 34 semanas de gestacién utilizar aminofilina

Medidas posextubacion:

a) dejar en fase 1

b) en caso de edema laringeo, micronebulizar con adrenalina

c) tomar Rx de torax a las 6hrs postextubacion. 4
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EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES

OXIGENO

El oxigeno a concentraciones altas {mas del 60%) tiene efectos toxicos locales sobre e
epitelio respiratorio, lesiona neumocitos tipo Il y disminuye la produccion de surfactante. El
oxigeno de la toma es frio y seco, deshidrata las secreciones e inhibe el movimiento ciliar
favoreciendo la formacion de tapones de moco.

La toxicidad del oxigenc a nivel de la retina {retinopatia de! prematuro o fibroplasia
retrolental), depende del tiempo de exposicion, se presenta fundamentalmente en recién
nacidos, especialmente prematuros o de bajo peso.

Otro efecto indeseable es la desnitrogenizacion alveolar, consiste en el desplazamiento de
nitrégeno, lo que favorece la formacion de microatelectasias. 4 este gas se recambia muy
lentamente en los capilares puimonares, por lo que constituye un elemento mas para
mantener abiertos los alvc’iolos, junto con el sulfactante tejido colectivo intersticial y el
volumen residual funcional.

Se han dividido en tres grupos las complicaciones por la ventilacion:

1. atribuidas al procedimiento de intubacién-extubacion

2. atribuidas al ventilador

3. ocurridas durante el apoyo ventilatorio
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COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA. 1¢

Agudas
a. Fallas del equipo
1. Falta de presién en las vias aéreas
2. Falla de la alarma sin que el personal note que |a ventilacién
esta desconectada
3. Oclusion de la boca espiratoria proeduciendo sobredistensién

inadvertida en los pulmones

b. Falla de la conexion en el tubo endotraqueal
1. Desacomodacion en la faringe
2.Oclusion del extremo del tubo mas alla de la carina proporcionado
stlo ventilacién unilateral
3. Traumatismo de la via aérea superior incluyendo perforacion
traqueal.’

¢c. Empleg erroneo del equipo

1. Hipoxemia o hiperoxia por el empleo inadecuado del oxigeno

2. Hipocapnia o hipecapnia arterial por ventilacién excesiva o insuficiente

3. Sobre distension por presion ventilatoria excesiva: ruptura pulmonar,
d. Otras

1. Bloqueo de la via aérea por exceso de secreciones eliminadas en

forma inadecuada con la aspiracion
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2. traumatismo de las vias aéreas por aspiracion excesiva mente
energica
3. neumonia producida por manejo descuidado del equipo
II. Crénicas
A. Mayor riesgo de enfermedad pulmonar crénica
B. Estenosis traqueal o subglética
C. Deformidades nasales con el tubo nasotraqueal
D. Deformidades palatina con el tubo endotraqueal
E. Infecciones de la via aérea superior
F. Dependencia prolongada excesiva de la ventilacién mecénica (alteracion

de los musculos respiratorios).

Las complicaciones que con mas frecuencia se han observado asociadas a la ventilacion
mecanica son: el barotrauma en todas sus modalidades (42%), la atelectasia (50%) y
neumonia de adquisicién intrahospitalaria (37%). 19

Las cifras de mortalidad atribuidas a la ventilacién mecanica y sus complicaciones no han
sido claramente definidas debido a la gran cantidad de factores de riesgo que pueden ocurrir,
como son . |a patologia de base, las diversas edades gestacionales, el peso del enfermo, la
modalidad de asistencia ventilatoria, la presion de las vias aéreas, asi como el tipo de unidad
medica.

Uno de los factores de riesgos constantes relacionados con la mortalidad son el peso menor

de 1500gr, malas condiciones de nacimiento, desequilibrios metabdlicos y sexo masculino.
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Otros efectos indeseados clinicos son:

A)  Hipoxiahiperoxemia

B) Hipercarbia/hipocarbia

C) Hipotension

D) Acidosis

E) Alcalosis respiratoria

F)  Retencion hidrica

G) Escapes de aire

H} hemorragia intracraneana

l})  Enterocolitis necrotizante

J) Displasia broncopulmonaf

K) Retinopatia de! prematuro

La enfermedad pulmonar crénica ha sido observada en recién nacidos pretérmino, que
presentan sindrome de dificultad respiratoria severa principalmente con presion positiva
expuestos a una alta concentracion de oxigeno. 18

En el estudio que realizo el Centro Medico Nacional Siglo XX, acerca de la mortalidad en
neonatos con ventilacion mecanica, encontraron que las complicaciones atribuidas a este
método de tratamiento y el posible desenlace de los pacientes no tienen diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las complicaciones analizadas respecto a otros
estudios a nivel mundial, infirendo que las muertes de los pacientes ocurrieron por Ia
gravedad de las patologias de fondo y/o la prematurez, con un riesgo de 3 veces de morir en

los neonatos de peso inferior de 1500gr. De igual manera la vigilancia medica de este grupo
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de pequefios debe contemplar la probabilidad de muerte y por lo tanto debemos centrar los
objetivos en disminuirla, 15

Durante la ventilacion mecanica se ha visto también un grado de hipoxemia secundaria la
falta de atencion a la obstruccion del tubo endotraqueal, a |a falta de sedacion o bien a
parametros ventilatorios mal establecidos. 2

Los intentos para determinar la forma Optima de ventilacion en los recién nacidos alin debe
de establecer la variedad mas segura que permita el intercambio gaseoso sin traumatismo
innecesario del pulmén, ni la produccién de enfermedad pulmonar crénica.

Hay que recordar que la ventilacion mecanica es un recurso tecnolégico de nuestra época
que ha reportado valiosos resultados, apoyando a pacientes graves que de ofra forma no

hubieran logrado sobrevivir. 5
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OBJETIVOS

General:
Conocer los aspectos mas relevantes de la morbimortalidad de los recién nacidos

que requirieron ventilacién mecanica en los primeros dias de vida.

Particulares:

1. Determinar las patologias mas frecuentes que requieren ventilacion mecénica en
los recién nacidos en el servicio de neonatologia del HIES

2. Determinar el tiempo requerido en dias de manejo de ventilacion mecanica de
acuerdo a la patologia de base y su relacién con la mortalidad y morbilidad.

3. Describir los criterios clinico y gasométricos para el inicio y retiro de fa ventilacion
mecanica

4, Conocer las complicaciones tempranas y tardias mas frecuentes del uso de
ventilacion mecanica y su relacién con la mortalidad.

5. Determinar las causas de mortalidad de los recién nacidos con ventilacion

mecanica.
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MATERIAL Y METODOS

Se recolectaron los datos mas relevantes del manejo, indicaciones de intubacion,
diagnosticos de ingreso, evolucion y tratamiento , causas de mortalidad de los recién
nacidos que requirieron ventilacion mecanica , asi como antecedentes perinatales de
importancia, en el Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el

periodo comprendido del I5 de abril al 15 de octubre del 2000,

Se manejaron como criterios de inclusidn a los recién nacidos que requirieron ventilacion
mecanica en los primeros tres dias de vida por cualquier patologia, excluyendo a los recién
nacidos que no requirieron ventilacion mecanica o bien que el tiempo de evolucion se

prolongo a mas de las 72 hrs. por cualquier patologia.

Se utilizo un disefio de casos y controles, definiendo a los casos como aquellos recién
nacidos con ventilacién mecanica y que fallecieron, a los controles como los recién nacidos
que requirieron ventilacion mecanica y se egresaron con vida, los resultados se analizaron

por medio de calculo de frecuencias simples y porcentajes, asi como medidas de tendencia

central,
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RESULTADOS
Se evalué de manera prospectiva a los recien nacidos que ingresaron al servicio de |la
unidad de cuidados intensivos de neonatologia del Hospital Infantil def Estado de Sonora y
que requirieron el uso de ventilacion mecanica como modalidad terapeutica durante el
periodo comprendido del 15 de abril al I5 de octubre del 2000,todos con diversas patologias
requiriendo apoyo ventilatorio.
Se utilizo un disefio de casos y controles,definiendose un caso como todo aquel recien
nacido que recibio ventilacion mecanica y que fallecio, el control fue el recien nacido con
ventilacion mecanica y que egreso vivo de |a unidad.
Se analizaron las siguientes variables: lugar de procedencia, control prenatal, edad materna,
via de nacimiento, semanas de gestacion,peso al nacerdias que requirieron ventilacion
mecanica, complicaciones, dias de estancia intrahospitalaria, diagnostico de ingreso y
diagnostico de egreso.
Los resultados se analizaron por medio de calculo de frecuencias simples y porcentajes; las
diferencias de las variables que utilizaron escalas continuas fueron comparadas y analizadas
de acuerdo al analisis de varianza.
La edad materna se clasifico de acuerdo a los siguientes grupos: de 10-14a,15-19a, 20-24a,
25 a 29a,30-34a, mas de 35a.
El peso se clasifico de la siguiente manera; menos de 1499, entre 1500 y 2499gr, el uitimo
grupo de mas de 2500gr.
Durante el periodo de seis meses en que sucedié nuestro estudio, en el hospital infantil

nacieron 2812 nifios.Ingresaron al servicio 564 nifios. (gréfica 1)
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De los cuales 361 nifios fueron ingresos de tococirugia y alojamiento conjunto es decir, €l
64%, foraneos fueron 94 ninfios representando el 16.6% y por la consulta de urgencias ¥

consulta externa un 19.3% es decir 109 nifios.(grafica 2)

Grafica 1

INGRESOS AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
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No ingresaro
80%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadisitica H.I.E.S.

Grafica 2

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS RECIEN NACIDOS QUE REQUIRIERON
VENTILACION MECANICA

400
300/
200
1004
0
G.0. Consulta Foraneo
PROCEDENCIA

52




De los pacientes que ingresaron al servicio, unicamente el 9.7% requirio ventilacion

mecanica en los primeros dias de vida. (grafica 3)

Grafica 3

RECIEN NACIDOS QUE INGRESARON AL SERVICIO Y REQUIRIERON VENTILACION
MECANICA

10%

NO VM
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La mayoria de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica procedian del servicio de
gineoobstetricia (67%) y el restante fueron ingresos foraneos. (grafica 4)
Grafica 4

PROCEDENCIA DE LOS RECIEN NACIDOS BAJO VENTILACION MECANICA
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El sexo que predominio en estos recien nacidos fue el masculino como se describe en
algunas literaturas,ya que estos tienen mayor riesgo de padecer enfermedades respiratorios
del recien nacido que comprometen su vida requiriendo entonces apoyo ventilatorio. (grafica
9)

Gréfica 5

PREDOMINIO DEL SEXO EN RN CON VM

Femenino
35%

Otra variable que se analizo fue la edad materna como antecedente de riesgo perinatal ,
siendo el grupo de edad de los 20-24 afios ,de acuerdo a la clasificacion de madre
adolescente, en donde mas casos existieron de RN que requirieron ventilacion mecanica.
(gréfica 6)  Sabemos que por las diferentes circunstancias tanto ambientales como
personales, la edad materna cobra importancia en el desarrollo del embarazo, ya que las

edades tempranas como tardias suelen ser riesgosas  para mantener un embarazo

fisiologico.
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Grafica 6

RELACION DE LA EDAD MATERNA RESPECTO A LOS RN CON VM.
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La medicina preventiva es la mas efectiva a la que podemos aspirar y esto hace importante
la vigilancia prenatal, ya que su funcion primordial, es evitar que la gestacion abandone los
limites fisiologicos o bien, que al suceder esto, sean detectadas las alteraciones en sus fases
iniciales para poder ofrecer tempranamente el tratamiento adecuado y con ello obtener
madres y productos sanos y abatir las tasas de mortalidad.En el caso de nuestros pacientes
solo el 58% de las madres llevaron control prenatal.Y el 69% de todas las madres curso con
un embarazo complicado por diferentes circunstancias, como son: infecciones vaginales y de
vias urinarias, embarazos gemelares, presentaciones del producto anormales, hemorragias y
prolapso de cordon. Siendo imposible evitar la cesarea de urgencia en algunos casos. Se

reporta en nuestro analisis un 67% de cesareas de estos recien nacidos. {grafica 7
P
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Grafica 7

VIA DE NACIMIENTO DE LOS RN CON VM.
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El peso y la edad gestacional son dos factores muy importantes que algun momento dado
determinan la presencia de patologias respiratorios, gastrointestinales, metabolicas, etc, que
requieran desde su inicio manejo ventilatorio. En nuestros resultados el peso promedio de
los RN con ventilacion mecanica fue de 2,078grs con una deviacion estandar de- 792gr.
Respecto a la edad gestacional se obtuvo una media de 33.8 semanas de gestacion con una
desviacion_estandar de 3.4 semanas de gestacion. La mayoria de los pacientes predoming
con edad gestacional entre las 28 y 36 semanas. (gréafica 8)
Grafica 8

EDAD GESTACIONAL DE LOS RN CON VM
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Dentro de los diagnosticos realizados al ingreso de estos pacientes predomino el aparto
repiratorio ilegando a comprometer la vida del paciente siendo indicativo de ventilacion
mecanica. De este sistema afectado la entidad patologica mas frecuente fue la enfermedad
de membrana hialina.Las otras enfermedades indicativas de intubacion fueron 1a neumonia,
problemas cardiacos, asfixia.(grafica 9)

Grafica 9

DIAGNOSTICOS DE INGRESO MAS FRECUENTES
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Lo

diagnostico, el clinico de acuerdo a la valoracion de Silverman-Andersen fue el mas
empleado, seguido del gasometrico, el resto se hizo de manera conjunta.La intubacion en la
mayoria de los casos se realizo en las primeras 24hrs y solo un 9% se hizo posteriormente a
las 72hrs siendo la patologia cardiaca y la cirugia (fistula traqueoesofagica) en este ultimo la
indicacion.(grafica 10)

Grafica 10

HORAS EN LAS CUALES SE REALIZO LA INTUBACION

>72 horas
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24 horas
55%

24-72 horas
36%

Unicamente en el 64% de los pacientes se relajo y sedo en las primeras horas de iniciada la
ventilacion mecanica, el resto se hizo posterior a las 48hrs.De acuerdo a la literatura, se
reporta que la hipoxemia en algunos casos se debe al mal manejo ventilatorio de acuerdo a
factores como son la sedacion y relajacion. Se conjuntaron los valores gasométricos
obtenidos en los nifios con ventilacién y los cambios que se realizaron para mejorar las
alteraciones gasométricas, encontrande que solo un 54% tuvo un manejo adecuado,

obteniendo buena respuesta , siendo menor los dias requeridos para el manejo ventilatorio.

(gréafica 11)
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Grafica 11

MANEJO GASOMETRICO RELACIONADO CON LOS PARAMETROS DEL VENTILADOR.

Inadecuado
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Adecuado
54%

Los criterios que se utilizaron para inciar la ventilacion mecanica fueron en un 60% clinicos,
en base a fa clasificacion de Silverman Andersen, en un 11% gasometricos principaimente
acidosis respiratoria y metabélica; asi como hipoxemia o hipercapnia y en el 29% fueron

ambos anteriores. (tabla 1)

CRITERIOS UTILIZADOS PARA INICIAR VM

Variable Casos Controles %
(n=26) (n=29)

Clinico 16 17 60%

Gasometrico 3 3 1%

Ambos 7 9 29%
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Los dias de estancia intahospitalaria en ﬁ)romedio fueron de 15.7 dias. De estos el 47% de
los pacientes duraron menos de 7 dias con ventilador y el 53% mas de 7 dias, esto tambien
se puede correlacionar con la presencia de complicaciones presentadas por el uso del
ventilador.

De acuerdo a las complicacione sel 53% de los pacientes tuvo una complicacion por uso del

ventilador aumentando el riesgo de mortalidad. (grafica 12)

Grafica 12

PORCENTAJE DE LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES POR MANEJO DEL
VENTILADOR.
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Dentro las complicaciones, la presencia de neumonia adquirida intrahospitalaria fue la mas
frecuentes, seguida del barotrauma (neumotorax), asi como la presencia de broncodisplasia

pulmonar, atelectasia y lesiones de la via aerea. (grafica 13)

Gréfica 13

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE VENTILACIION
MECANICA.
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Dentro de los aspectos de mortalidad tenemos un porcentaje de mortalidad global de un

47%. de acuerdo al sexo el que predomino fue el masculino con una proporcion hombre

mujer de 1.9:1 (gréfica 14)

Gréafica 14

PORCENTAJE DE MORTALIDAD ASOCIADA AL USO DE VM
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De acuerdo a los ingresos al servicio de neonatologia tenemos que de los pacientes que
fallecieron el 67% procedian del servicio de gineobstetricia, esto va de acuerdo a los datos

ya que tambien el mayor numero de ingresos fue por ese servicio. (grafica 15)

Gréfica 15

ASOCIACION DE LA MORTALIDAD DE ACUERDO AL LUGAR DE PROCEDENCIA DE
LOS RN CON VM
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La asociacion de mortalidad de acuerdo al peso, como era de esperarse, los menores de
peso por debajo de 1499gr fueron los mas afectados presentando un porcentaje de
mortalidad del 38.4%, no existieron diferencias entre los grupos de [500 a 2499gr y mas de

2500gr. (grafica 16)

Grafica 16

PORCENTAJE DE MORTALIDAD ASOCIADA AL PESO EN NINOS CON VM
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En la tabla 2 se analiza la asociacion de mortalidad de acuerdo al peso, respecto a los
pacientes que sobrevivieron, en donde encontramos que la sobrevida fue mayor en los nifios
con peso de mas de 500gr.

Tabla 2

ANALISIS DE MORTALIDAD DE ACUERDO AL PESO

Peso Casos Controles
n=26 n=29
Menores de 1499gr 10 3
1500-2499gr 8 14
mayores de 2500gr 8 12

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas generales de los pacientes con ventilacion
mecanica realizando una co_mparacion de los casos y controles, que fue mayor la mortalidad
de los recien nacidos que eran foraneos y de los que nacieron en nuestro hospital la
mayoria egresaron vivos., aunque no existe un significado estadistico en relacion con la
mortalidad en estos mismos.Respecto al sexo tanto en los casos como controles el
predominio continua siendo el masculino. El riesgo de nacer por cesarea se realaciono
elevadamente con la mortalidad.No existio significado de acuerdo a fa sobrevida y

mortandad respecto al numero de dias con ventilador, ni en la presencia de complicaciones.
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Tabla 3

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 55 RECIEN NACIDOS QUE REQUIRIERON

Variable

LUGAR DE PROCEDENCIA

Foraneos

GO

SEXC

Fem
Masc

EDAD MATERNA

VIA NACIMIENTO

Cesarea

Parto

Edad gestécional
Peso

DIAS CON VM
Menos de 7 dias

Mas de 7 dias

COMPLICACIONES

S

NO

VM

Casos
n=26

10

16

22.9

20

3.5

1857grs

12

14

12

Controles

n=29

21

10

23

17

12

35.9

2261grs

15

14
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Como observamos en la tabla anterior la mayoria de los pacientes que failecieron nacieron
por cesarea, recordamos que el hecho de nacer por esta via implica mayor riesgo para el
neonato a tener que enfrentar dificultad en establecer un adecuado patron respiratorio

_inmediato. (grafica 17)

Grafica 17
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Finalmente tenemos que de los pacientes que fallecieron el 54% tuvo alguna de las

complicaciones por manejo con ventilador, principalemente [a neumonia intrahospitalaria.

(grafica 18)

Grafica 18

ANALISIS DE MORTALIDAD DE ACUERDO A LAS COMPLICACIONES POR USO DE
VENTILADOR
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La causa de defuncion principalmente fueron choque séptico en un 62%, desarrollando por
sepsis neonatal temprana en 12 casos, 6 casos para la tardia. Neumonia in utero siete casos
intrahospitalaria seis. La otra causa fue el choque cardiogénico en un 38% desencadenando
por hipertension pulmonar persistente secundaria principalmente por EMH y en dos casos
por cardiopatia congénita compleja, solo uno caso por neumotérax. (grafica 19)
Grafica 19
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La ventilacion mecénica en las unidades neonatales ha logrado disminuir las tasas de
mortalidad de los pacientes; sin embargo, no es posible considerar este recurso terapéutico
como el Unico responsable, de la sobrevida de los mismos, ya que de manera paralela
existen estrategias de regionalizacion para el manejo de embarazos de alto riesgo y un
avance tecnologico en otras areas que en conjunto con la ventilacion asistida han mejorado
el pronostico y sobrevida de los recién nacidos con enfermedades que comprometen su vida.
La ventilacibn mecénica puede ocasionar morbilidad agregada como el caso de: efectos
toxicos por oxigeno, lesiones laringotraqueales, procesos infecciosos tanto respiratorios
como sistémicos, dafo alveolaf directo, disminucidn del gasto cardiaco, que pueden llevar a
la muerte, situacién evitable si se identifican éstas oportunamente.

Al analizar nuestro estudio podemos concluir que de los ingresos al servicio de neonatalogia,
los pacientes que requirieron ventilacion mecanica fue elevada, ya que el tiempo en el cual
se llevo la recoleccion de datos fue en seis meses, ya que este se duplicaria para un afo.
Dentro de los antecedentes de importancia para estos nifios tenemos que la mayoria de los
pacientes procedian del servicio de ginecoobstetricia, teniendo asi mayor oportunidad de
detectar los factores de riesgo de tal manera que si requieran intubacion endotraqueal, ésta

se realizara de manera inmediata logrando como se vera mas adelante mayor egresos con

vida de este grupo.
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El 33% de estos ingresos acudieron de comunidades foraneas a la ciudad de Hermosillo,
siendo de mal pronostico las condiciones de trastado, ya que de estos nifios los que
requirieron ventilacion mecéanica mas del 50% fallecio.

El sexo que predomino fue el masculino con una proporcion 1.9:1, correspondiente a lo que se
menciona a la literatura como factor de riesgo que condiciona mal pronédstico

Respecto a la edad materna tenemos que el promedio de edad fue de 23.3 afios con una
desviacion estandar de seis, es decir que la mayoria de [as madres se encontraban en edad
optima para e! desarrollo de un embarazo fisioldgico, sin embargo estos se complicaron
resultando productos de alto riesgo, por lo tanto el control prenatal cobra aqui la importancia
como medida preventiva, permitiéndonos ofrecer de manera oportuna el fratamiento
adecuado, de manera conjunta ofrecer la mejor via de nacimiento evitando las
complicaciones que ésta nos pudiera condicionar, ya que [a mayoria de estos recién nacidos
se obtuvieron por cesarea, en un 67%, siendo esto un porcentaje muy elevado.

Asi pues tenemos que la edad gestacional media obtenida fue de 33.8 semanas con
desviacion de 3.4, como corresponde a lo mencionado en la literatura, los recién nacidos de
mayor riesgo comprenderan a los nacimiento prematuros por e! alto porcentaje de sufrir
enfermedad de membrana hialina, siendo inversamente proporcional al peso y edad
gestacional.

Otro de los factores de riesgo que de manera consistente se ha reportado en la unidades
neonatales europeas y de Norteamérica es el peso al nacimiento menor de 1500grs superior
al 40%, el promedio de peso en nuestros pacientes fue de 2078grs con una desviacion

estandar de 792grs, por lo que se debemos situar las medidas adecuadas para que los
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pacientes de menor riesgo sean mejor valorados, siendo el criterio de intubacién el mas
adecuado y oportuno.

De acuerdo a los diagnésticos realizados el sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia
de surfactante es la principal patologia respiratoria entre los recién nacidos; ocupa un papel
preponderante por su alta mobimortalidad. A pesar de los grandes avances tanto en el
conocimiento de su fisiopatologia como en su tratamiento, y el notable avance de la
tecnologia de los respiradores que se usan como base de su tratamiento, contintia siendo la
primera causa de ingreso a las unidades de terapia intensiva neonatal, pudiéndose
correlacionar con la edad gestacional dentro de los resultados de nuestro estudio,
semejante a lo que se presenta en otras unidades de nuestro pais. Por otro lado los
antecedentes prenatales constituyeron una fuente importante para determinar la presencia
de Neumonia in utero, segundo diagnostico por orden de frecuencia ya que se presentaron
alrededor de 13 casos , siendo las infecciones de vias urinarias y cervicovaginales la que
mas predominaron como complicacion del embarazo de las madres de estos neonatos.
Como se menciono anteriormente, de acuerdo a los antecedentes prenatales, se realizo el
diagnostico oportuno por lo tanto la intubacién fue realizada en el momento adecuado,
evitando las menos complicaciones que pudieran poner en riesgo Ia vida de los pacientes.
Este procedimiento de acuerdo a criterios clinicos, valorados por la escala de Silverman-
Andersen, se realizo en mas del 50% en las primeras 24hrs de vida.

Los dias de duracién con ventilador en la mayoria de los casos fue mas de 7 dias,
presentandose asi que mas del 50% de los pacientes tuvo una de complicaciones

relacionadas al uso de ventilador, de las cuales predominaron las neumonias
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intrahospitalarias, seguidas de neumotérax, broncodisplasia pulmonar, atelectasia y lesiones
de la via aérea (estenosis subglotica) en ese orden de frecuencia. El promedio de dias de
estancia intrahospitalaria fue de 15.7 dias, con esto se aumento la morbilidad vy
complicaciones posteriores.

De acuerdo a los resultados respecto a la mortalidad, un 47% de los recién nacidos que
requirieron ventilacion mecanica fallecieron, de éstos el 38% eran foraneos y el 62%
correspondieron a los que nacieron en el hospital, sin embargo dentro del grupo de
sobrevivientes, los nacidos en el hospital sobrevivieron en un 73%.E| sexo que predomino en
los nifios que egresaron por defuncién continuo siendo e! masculino en una proporcién
|.9:1.LEI 77% nacieron por cesarea, con una edad gestacional promedio de 31.5 semanas y
una desviacion estandar de 3.9 semanas.

Se coincide con la mayoria de los autores que han escrito al respecto, en el sentido que la
sobrevida ocurre con cualqyier tino de patologia en neonatos con peso superior a 1500gr,
siendo la mortalidad directamente proporcional al peso. El peso medio obtenido fue de
1857grs con una desviacion estandar de 932grs. No existio correlacion estadistica respecto a
los dias de uso de ventilador ya que fallecieron por igual los que tuvieron menos de siete
dias con los que tuvieron mas de siete dias, infiiendo que las muertes de los pacientes
ocurrieron probablemente por la gravedad de las patologias de fondo de cada uno de ellos
y/o la prematurez. Asi mismo en la presentacion de complicaciones, el 48% los nifios que se
complicaron fallecieron y el 52% restante se egreso con vida. Sin embargo de los nifios que

no se complicaron el 46% fallecid y el 54% sobrevivié.
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Es indudable que la practica médica diaria, y por ende la neonatologia, requiere de
informacion puesta al dia y al alcance, organizada de modo que permita la consulta rapida y
clara de los diversos conceptos del campo de estudio.

La atencion del recién nacido en la unidad de terapia intensiva requiere del conocimiento y la
eficiencia de la ejecucion de una serie de procedimientos que puedan significar la diferencia
entre la vida y la muerte, por lo que es indispensable otorgar mayor énfasis a la morbilidad,
de manera que los nifios sobrevivientes puedan desarrollar vidas dtiles y productivas,
esperando que el futuro del éxito sea la calidad de vida y no el mero hecho de la vida
misma.

El recién nacido hereda tantos problemas y su fisiologia es tan particular y rapidamente
cambiante que todas sus afecciones deberian ser motivo de atencidn. Los procedimientos
desarrollados para restaurar la vida constituyen la reanimacién e incluyen las medidas
necesarias para ayudar al nifio a sobrellevar la transicion, desde la vida fetal dependiente
hacia la neonatal independiente, siendo la reanimacion experta la que puede reducir al
minimo la enfermedad neonatal posterior.

De igual manera la vigilancia medica de este grupo de pequefios pacientes debe de
contemplar la elevada probabilidad de muerte en ellos y concentrar los objetivos de disminuir
ésta.

Las cifras de mortalidad atribuidas a la ventilacidn mecanica y sus complicaciones no han
sido claramente definidas debido a la gran cantidad de factores de riesgo que pueden ocurrir,
como son: la patologia de base, las diversas edades gestacionales, el peso del enfermo, Ia

modalidad de asistencia ventilatoria, la presion de las vias aereas, asi como el tipo de unidad
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medica. Aun asi se debe de poner mayor énfasis en el controf prenatal ya que nos permitira
detectar oportunamente las complicaciones que pudieran modificar el curso de la patologia
respiratoria, metabdlica 6 neuroldgica neonatal dando un tratamiento oportuno, trabajar en
conjunto con el ginecoobstetra para ofrecer la mejor via de nacimiento que ponga en menor
riesgo 1a vida del neonato; asi mismo indicar el uso de ventilacion mecanica de acuerdo a las
necesidades del paciente para lograr el adecuado intercambio gaseoso manteniéndolo
hemodinamicamente estable y asi evitar las complicaciones que de esta modalidad pueda
surgir y en caso de no hacerlo tener los conocimientos para poder intervenir inmediatamente

manteniendo asi la mejor calidad de vida posible en nuestro paciente.
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