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Muchas de vuestras aflicciones las habéis elegido vosotros mismos.

Son la medicina amarga con que el médico que todos llevamos dentro cura vuestras
enfermedades.

Por tanto, confiad en el médico y bebed su remedio en silencio, tranquilamente.

Porque su mano, aungue dura y pesada, estd guiada por la mano tierna del invisible...

Jalil Gibran
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RESUMEN

En el presente trabajo se analizo si existen diferencias en la frecuencia y tipo de
complicaciones ventilatorias cuando se utilizaron dos modelos de ventilacion asistida en
neonatos pretermino con sindrome de dificultad respiratoria ya sea en el modo
convencional o en la iniciada por el paciente, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia durante el afio 2000, lo
anterior tomando en cuenta que la distribucion del tipo de ventilacion que recibe el
neonato es en forma aleatoria, esto depende del momento de su ingreso y de ia
disponibitidad de lugar en la unidad de cuidados intensivos. Las complicaciones
ventilatorias a  considerar  fueron:  traqueobronquitis  necrosante, displasia
broncopulmonar, sindrome de fuga aérea, hemorragia pulmonar, atelectasias, neumonia.
retinopatia del prematuro, hemorragia intraventricutar y broncoespasmo. Ademas se
analizo si existe alguna relacion entre las complicaciones encontradas en cada
modalidad ventilatoria con otras variables como peso, sexo, apgar, edad gestacionat ¥
apficacién de surfactante. Los datos fueron captados en hojas de recoleccion a partir de
expedientes clinicos del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del
2000, los cuales se consultaron en el archivo clinico del Instituto Nacional de
Perinatologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Existe diferencia en la frecuencia y tipo de complicaciones ventilatorias en neonatos
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria en una u otra modalidad (ventilacion
mecanica convencional vs. ventilacién iniciada por el paciente) en la unidad de Cuidados
Intensivos del Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido del 1 de
enero al 31 de diciembre del afio 20007



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Los avances en el manejo ventilatorio y general de los neonatos desde los anos sesentas
han mejorado &l pronostico de los nifics que sufren sindrome de dificultad respiratoria.
(1)

Las nuevas manipulaciones farmacolégicas prenatales y el manejo postnatal con
surfactante exdgeno, han disminuido la mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria
y la mejoria en la tecnologia de la ventilacién pulmonar asistida promete gue mejorara el
curso y la evolucion de la enfermedad en un futuro. (1)

La inmadurez pulmonar; inciuyendo la deficiencia del surfactante, desarroilo incomplete
funcional y estructural del pulmon y una elevada elasticidad de ta pared toracica.
contribuyen a la patogénesis del sindrome de dificultad respiratoria. {1} El edema y la
sobrecarga pulmonar que resulta del conducto artericso persistente, puede empeorar el
problema respiratorio por falta de surfactante de los neonatos prematuros con sindrome
de dificultad respiratoria dentro de los primeros minutos de vida. Esta secuencia puede
llevar a la muerte por falla respiratoria severa si la terapia respiratoria apropiada y el
soporte general no son dados en forma oportuna. (1)

La aplicacion de ventilacion mecénica a neonatos con trastornos respiratorios es uno de
los muchos avances importantes en la historia del cuidado neonatal. La morbilidad
réspiratoria es en especial alta en los neonatos mas inmaduros y alrededor de 60% de
los neonatos con peso muy bajo al nacer requiere apoyo ventilatorio. (2) La practica
tradicional es la ventilacion con ciclo de tiempo, limitada por presion, que se aplica como
ventilacién mandatoria intermitente a un ritmo determinado y establecido por el meédico.
Este tipo de ventilacion favorece la asincronia entre el paciente y el ventilador, lo que con
frecuencia origina variabilidad del volumen de ventilacion pulmonar suministrado. La
asincronia puede originar intercambio de gas ineficaz y atrapamiento lo cual lleva a
necesidad de mas apoyo ventilatorio, como frecuencia o presion mas alta. Esto puede
originar algunas de las complicaciones de la ventilacion, ya que los neonatos que luchan
con la ventilacion mecanica pueden presentar variaciones de la presion arterial y de la
velocidad de la sangre del cerebro lo que contribuye al riego de hemorragia
intraventricular. (3)

Durante el decenio de 1990 los avances tecnoldgicos en el cuidado respiratorio neonatal
extendieron la posibilidad de la ventilacion desencadenada por el paciente a la unidad de
cuidado intensivo neonatal llevando a la creacion de ventiladores que ahora permiten al
paciente controlar diversos parametros ventilatorios que antes elegia et medico. (4)

E1l uso continuo de una modalidad terapéutica requiere un balance entre lo saludable del
efecto producido y el dafo que este puede ocasionar al paciente. La ventilacion asistida
ha ilenado este requerimiento por décadas, pero las complicacicnes permanecen como
uno de los mayores problemas. (4)

Ademas de la implementacion de algunas estrategias alternativas para el manejo de la
falla respiratoria en neonatos, la ventilacién mecanica convencicnal permanece como
parte primordial dei tratamiento, sin embargo, la introduccién de sistemas de ventilacién
controladas con microprocesador provee a los ciinicos de la oportunidad de aplicar un
numera mayor de modalidades ventilatorias avanzadas, no disponibles antes para el
tratamiento de los neonatos. (5) El descenso de la mortalidad de los neonatos en los
ultimos 15 afos se ha relacionado con la mejoria de los métodos de asistencia



veniilatoria, sin embargo esto lleva frecuentemente a periodos prolongados de
ventilacion. (5)

Un importante componente de este avance, invelucra el mejor manejo de la via aérea de
los neonatos y la capacidad de mantener ta ventilacidn asistida por un tiempo menos
prolongado, lo cual es una realidad hoy en las unidades de cuidado intensivo neonatal de
todo el mundo, sin que esto, este exento de complicaciones. (6)

Ya se menciono que la ventilacién por mandato e intermitente ocasiona respiracion
asincrénica entre el aparato y €l paciente lo cual conlleva complicaciones, tales como
alteraciones del flujo sanguineo sistémico y cerebral, sindrome de fuga aérea,
hemorragia pulmonar, complicaciones neuroldgicas (hemorragia  ventricular,
ieucomalacia periventricular) y neumopatia crénica, y la espiracidn activa se ha
relacionado con neumotorax (causado por una mayor presion intratoracica) complicacion
de la ventilacidn mecanica intermitente que puede ser evitada por paralisis de los

musculos estriados. (7)

Los sisternas de ventilacion activados por el propio paciente comprenden la emisidn de
una sefal que active la presion positiva del ventilador al inicio de la inspiracion, relaje al
neonato y evite el estimulo a la espiracidn activa contra la respiracién activada. (7)

En la ventilacién intermitente sincrénica las respiraciones generadas en forma mecanica
estan sincronizadas con el comienzo de las respiraciones espontaneas del paciente, el
neonato respira de manera espontanea entre una y ofra respiracién mecanica. (7) En la
modalidad por control asistido el aparato expulsa respiraciones sincronizadas con cada
respiracion espontanea y cuenta con criterios prefijados de umbral. Se predetermina una
frecuencia secundaria o accesoria en caso de que el neonato presente apnea. {7) -

La mejor oxigenacion demostrada con la ventilacion sincronizada con el paciente puede
llevar a una reduccion en las presiones ventilatorias y por lo tanto a la exposicién al
oxigeno en este grupo de neonatos guienes tienen riesgo de tener complicaciones de la
ventilacion. La asincronia ha sido asociada con espiracidén activa, disminucién de la
oxigenacion, neumotérax y hemarragia intraventricular. La ventilacién sincronizada ha
mostrado limitar |a espiracién activa y reducir las variaciones de la velocidad del flujo
sanguineo cerebral. (8) Peariman y colaboradores reportaron una gran variabilidad entre
cada latido del flujo sanguineo cerebral en las arterias de algunos neonatos prematuros
jos cuales fueron analizados usando wltrasonido doppler. Veintiuno de veintitrés nifios
desarrollaron hemorragias intraventriculares probablemente debido a la transmision de
fluctuaciones de la presidn arterial sistémica a los capilares de la matriz germinal
llevando a su ruptura. La variacion en la velocidad del flujo sanguineo cerebral de nifios
prematuros que recibian ventilacion asistida fue mas elevada en las primeras 12 horas
después del nacimiento y descendié progresivamente en las primeras 48 horas de vida.
(9)

Ctra complicacion frecuentemente ascciada con la ventilacion asistida es la retinopatia
del prematuro. La retinopatia de la prematurez es un trastorno de los vasos sanguineos
retinianos en desarrollo en neonatos demasiado prematures, gue puede curar por
completo o dejar un espectro de secuelas, que va desde |a micpia leve hasta la ceguera,
a causa de desprendimiento de la retina. (10) Después que se demostrd, mediante una
prueba clinica al azar, la relacion de la retinopatia y la administracion prolongada de
oxigeno a una proporcion mayor de 50% durante 28 dias a lactantes sin enfermedad



pulmonar o sélo apnea de la prematurez, se restringid enérgicamente e! empleo de
oxigeno y la enfermedad desaparecid casi por complieto hacia mediados del decenic de
1950. (10)

Sin embargo, la retinopatia hizo su reaparicién en el decenio de 1970 con los avances
tecnolégicos modernos en cuidado intensivo, en el disefio de ventiladores y de otros tipos
que dio por resultade incremento de la supervivencia de prematuros cada vez mas
pequefios. {(10) Se correlacionan con la incidencia de la retinopatia algunos indicadores
como dias de tratamiento con oxigeno y dias de tratamiento ventilaterio. (10)

Las revisiones  sobre ventilacion tradicionalmente presentan las complicaciones
localizadas por érganos y sistemas. Sin embargo existe una gran correlacion entre estas
complicaciones en multiples situaciones clinicas. (12) En un estudio de Lalitha Krishan
donde analizo los efectos de la ventilacion mecanica convencional en su poblacién se
percato que el mayor numero de complicaciones ventilatorias fueron presentadas por
neonatos pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria, siendo el neumotérax la
complicacion mas comun. {11)

Desde hace mucho tiempo, se ha considerado que la lesion pulmonar depende de modo
primario de los efectos de la ventilacion con presion alta. Barotrauma es el término que
se utiliza para la lesion inducida por presion. La ventilacién con presiones inspiratorias
maximas altas puede inducir formacién de edema pulmonar, edema intersticial solo o en
combinacion con encharcamiento alveolar, en funcién de las presiones maximas usadas.
Sin embargo, datos recientes sugieren que las variaciones excesivas de los volumenes
pulmonares durante la ventilacion mecanica, mas que e! barotrauma, son el principal
mecanismo de lesidn pulmonar yatrégena. Este mecanismo se conoce como volutrauma.
La ventilacian mecanica sin presion positiva al final de la espiracién da por resultado
colapso y reabertura de alvéolos durante cada ciclo respiratorio y contribuye a la lesion
alveolar al producir elevados cambios de presion. (12)

El neumotérax frecuentemente empeora la condicién clinica del nific e incrementa la
mertalidad.

Se sabe que la distension alveclar excesiva durante las respiraciones con presion
positiva pueden causar ruptura alveolar {enfisema intersticial y neumotorax). Se ha
demostrado que la distension alveclar resuitante de las presiones por arriba de valores
de 30 a 40 centimetros de agua se asocia con dano pulmonar. Este dafio no involucra la
ruptura alveolar pero caracteriza al dario tisular al nivel de la membrana alveolo capitar y
este dafio puede ser mas pronunciado en las unidades pulmonares sanas. (13)

Edward S., Ogata y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en 295 neonatos
tratados con ventilacidon mecanica. La intensidad del apoyo ventilatorio incremento con la
severidad del sindrome de dificultad respiratoria. Encontraron que la incidencia de
neumotérax se incremento con la severidad del sindrome de dificultad respiratoria y fa
ventilacidn asistida mas vigorosa. En este estudio las presiones ventilatorias ( inspiratoria
y espiratoria) con las cuales el neumotérax se presento estuvieron en el rango de 20/4 a
40/10 milimetros de mercuric y en siete neonatos estuvo asociado con neumomediastino,
encontrando una mayor incidencia en los necnatos mas pequenos. (15)

El barotrauma se define por ruptura de la via aérea alveolar asociada a la ventdacnon
resulta de sobre-distensidn alveolar y ruptura de otras zonas del parénquima pulmonar.
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La causa mas frecuente de esta ruptura alveolar es un incremento del gradiente de
presién entre el espacio aéreo y la envoltura broncovascular adyacente. Después de'la
ruptura alveclar, el aire puede disecar dentro del intersticio pulmonar, los vasos
sanguineos, el mediastino y puede inducir varias formas de barotrauma clinico. (15)

El neumotdrax puede presentarse en una variedad de formas clinicas, que van desde
cambios detectados por controles radiologicos, alteraciones en el monitoreo, hasta
colapso cardiovascuiar asociado con neumotérax a tension. Las radiografias de torax
pueden proveer datos iniciales, algunos signos radiograficos sutiles incluyendo
incremento en la radiolucidez general de un hemitorax y visualizacién de la pared
epicardica engrosada. (15)

Las alteraciones que pueden ser encontradas incluyen hipoxemia inexplicable, una
necesidad de incremento en la presion inspiratoria pico, o disminucion de la elasticidad
pulmonar. (15) El sindrome clinico de neumotdrax a tensidn es la presentacion mas
dramatica del barotrauma. Los signos clinicos inctuyen disminucion bilateral de los ruidos
respiratorios, desplazamiento traqueal contralateral, taquicardia, hiperresonancia a la
percusion, distension venosa yugular e hipotension. {15) Existen otras complicaciones
menos comunes pero importantes como el llamado bronco espasmo. El incremento de la
resistencia a la via aérea tiene tres causas principales. Primero, el estrechamiento
durante la fase inspiratoria, segundo, las secreciones pueden ocluir el tubo endotraqueal
o la via aérea. Tercero, el broncoespasmo que probablemente es el mas comun. (15)

Ei broncoespasmo puede ser secundario a una hiperreactividad intrinseca de la via
aérea empeorada por infeccion concurrente, aspiracion o trauma repetitivo por cateteres
de succién. Esta alteracion de la via aérea se sospecha por presencia de espasmo
durante la auscultacion y por 1a necesidad del incremento de la presién inspiratoria pico y
los requerimientos de oxigeno después del manejo. (15)

Las atelectasias son otra complicacién frecuente en pacientes que reciben ventilacidon
asistida. Estas pueden reducir la compliance por sobredistension del pulmdn remanente.
El diagnostico generalmente se asocia a disminucion de la compfiance asociado por los
hallazgos a la auscultacion y radiograficos. (15)

La presencia de sangre rojo brillante en el tubo endotragqueal puede ser uno de los mas
dramaticos y alarmantes eventos en el paciente ventilado. (15) La causa mas comun es
iatrogénica, durante la succién provocada por trauma por el catéter. La manipulacion
repetida, particularmente en vias aéreas inflamadas, resulta en erosion y hemorragia.
(15)

La neumonia nosocomial ocurre cominmente en pacientes ventilados e incrementa
significativamente la morbilidad y la mortalidad. Clasicamente el criterio diagnostico para
neumonia incluye fiebre, leucocitosis, infiltrados nuevos en la radiografia de torax y
esputo purulento. La neumonia asociada a la ventilacién tiene apariencia radiografica de
un infiltrado radiolégico nuevo con al menos uno de los siguientes hallazgos: evidencia
histopatolégica de neumonia, cultivo de liquido pleural o de sangre positives, con
microorganismos encontrados en el aspirado traqueal, fiebre y leucocitosis. Para ser
asociado a la ventilacion el nuevo infiltrado debe ocurrir al menos 48 horas después de la
induccion de la ventilacién mecéanica. (15)

La displasia broncopuimonar sé& describié por vez primera en 1966 en un articuio
publicado por Northway y colaboradores. Los avances en el cuidado intensivo neonatal
han disminuide la incidencia de la displasia broncopulmonar y la gravedad de la misma,



sin embargo, persiste comgo un problema de importancia tanto clinica como de salud
publica. La displasia broncopulmonar es una enfermedad en la cual la lesién pulmonar
temprana se repara de manera incompleta e inadecuada y en la cual las medidas para
apoyar al paciente, pueden ser las mismas medidas que iniciaron primerg la lesion. Las
manipulaciones del ventilador en neonatos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria, cambios de la concentracién de oxigeno, presiones inspiratorias maximas y
uso de tiempos inspiratorios prolongados pueden favorecer la aparicion de la displasia
broncopulmonar.

Las causas de la displasia broncopulmonar parecen ser multifactoriales. Las
concentraciones altas de oxigeno inducen inflamacion pulmonar y en ocasiones parece
conducir a cambios fibroticos y destructivos crénicos. (16} La historia natural de la
displasia broncoputmonar depende de la madurez biclogica postnatal y de la resolucion
de los efectos que se atribuyan tante a la toxicidad por oxigenc como al barotrauma. (17)
La forma mas frecuente de apariciéon de la displasia broncopulmonar es tras el parto
prematuro de neonatos de muy bajo peso. Asi, las formas mas frecuentes y graves de
displasia broncopulmonar aparecen en los pulmones mas inmaduros. Sigue sin aclararse
de que forma los factores de inmadurez pulmonar y la necesidad de ventilacién con
presién positiva interactlan en la patogénia de la displasia broncopulmonar. La
ventilacién asistida convencional se ha asociado con una supervivencia mayor de los
neonatos cuyos pesos al nacer son cada vez mas pequefos, perc la incidencia de la
displasia broncopulmenar en los supervivientes aumenta con pesos al nacer menores y
constituye una merbilidad neonatal muy frecuente. En varios informes, se ha descrito la
enfermedad en pequefios grupos de neonatos tratados con ventilacion desencadenada
por el paciente, pero no existe ninglin estudio bien contralado que demuestre que alguna
de estas adiciones al ya complejo modo de ventilacion con presion positiva limitada y
ciclico se haya asociado con una disminucién de la incidencia o la gravedad de la lesién
pulmonar asociada al ventilador. Sin embargo, una o mas de estas nuevas técnicas
puede permitir una retiro mas rapido y mas controlado del ventilador, disminuyendo el
riesgo constante de complicaciones por exceso de distension pulmonar o por fuga aérea.
(18)

Se han realizado algunos estudios comparando dos modalidades de ventilacién para el
tratamiento de la enfermedad de membrana hialina en neonatos pretérmino. Un estudio
de Sunil K Sinha, etal comparo dos modos de ventilacidn (ventilacion mecanica
convencional vs. sincronizada) encontrando que las complicaciones (hemaorragia
intraventricular, displasia broncopulmonar, neumotdrax) se presentaron en menor
numero en los paciente ventilados en la modalidad sincronizada. (19)

Graham Bernstein y colaboradores realizaron un estudio al azar multicentrico en donde
compararon la ventilacion sincronizada y la ventilacion mandatoria convencional en
neonatos. Los pacientes recibieron los mismos parametros ventilatorios en una u otra
modalidad ventilatoria. Ellos no encontraron diferencias en las tasas de hemorragia
intraventricular, fuga aérea y necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias entre los
dos grupos. (20) ‘
En un estudio de Greenough y colaboradores, catorce neonatos prematuros fueron
ventilados con el modo iniciado por el paciente. Los pacientes fueron mantenidos en
ventilacion sincronizada por ocho horas, ninguno de los pacientes desarrollo fuga aérea



durante el modo de ventilacién sincronizado. sin embargo se menciona, que dado que no
existio un estudio a largo plazo no se puede comentar si esta forma de ventilacion altera
la incidencia de neumotérax. (21)

Donn y colaboradores, condujeron un estudio aleatorizado con 30 pacientes prematuros
con sindrome de dificultad respiratoria, en el cual los pacientes fueron asignados a
manejo ventilatorio en la modalidad convencional o a la ventilacidén sincronizada con el
paciente. Ellos encontraron que los pacientes tratados con ventilacion sincronizada por el
paciente fueron destetados mas rapidamente, aungue no encontraron diferencias en el
indice de complicaciones entre ambos grupos. (22) Sin embarge, se menciona que
debido al tamarfio de la muestra no se puede comentar definitivamente si la corta
duracion de la terapia puede llevar a una reduccién en la enfermedad pulmonar crénica y
otras complicaciones de la asistencia ventilatoria. (22)

En el Instituto Nacional de Perinatologia se realizo un estudio prospectivo de 68
pacientes sometidos a ventilacidn mecanica convencional, para evaluar la incidencia de
complicaciones independientemente de |a patclogia de los neonatos. Once pacientes
desarrollaron enfisema intersticial y cinco desarrollaron posteriormente displasia
broncopulmonar. La frecuencia de atelectasias fue de 8.46%. La displasia
broncopuimaonar se presento en ef 8.42% en el grupo de peso de 1000 grs. a 1499 grs.
(23)

Sin embargc en nuestro medic aun no se ha evaluado la incidencia y tipo de
complicaciones ventilatorias en neonatos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria tratados con ventilacion mecanica convencional o ventilacién sincronizada
iniciada por el paciente, para establecer si existe alguna diferencia en las complicaciones
de estas dos modalidades ventilatorias.

—



JUSTIFICACION

En neonatos pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de Perinatologia se usan dos modos de
ventilacion asistida que son la ventilacién mecéanica convencional y la ventilacién iniciada
por el paciente {ventilacidon mandatoria intermitente sincromizada (SIMV) y asistocontrot
(AC) vy en la actualidad no se cuenta con informacion suficiente en cuanto a la
presentacion de complicaciones relacicnadas a estos tipos de ventilacion, en nuestra
unidad. Por lo que en el presente trabajo se busco analizar si existen diferencias en la
frecuencia y tipo de complicaciones ventilatorias, asi como conocer si alguna de las
variables tienen relacion con dicho evento. Lo anterior con el objeto de conocer datos
actuales en nuestra unidad los cuales se consideran Utiles para prevenir estas
complicactones en nuestra poblacion en un futuro.

En el Instituto Nacional de Perinatologia se cuenta con la posibilidad de ventilar a
neonatos en dos modos ventilatorios, sin embargo no se conoce si existen diferencias en
cuanto a complicaciones en ambos modos de ventilacion para una poblacién como 1a
nuestra, que son neonatos prematuros y que pueden presentar sindrome de dificuitad
respiratoria y bajo peso. Es por eso que se considerd importante la realizacion de este
trabajo debido a que el sindrome de dificultad respiratoria del prematuro es de las
patologias mas frecuentes que requieren atencidn en nuestra unidad y constituyen una
elevada tasa de mortalidad y morbilidad, asociado a las complicaciones derivadas del
manejo con el ventilador.



OBJETIVOS

Objetivo General

Indicar las diferencias en la frecuencia y tipo de complicaciones ventilatorias en neonatos
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria con tratamiento ventilatorio en el
modo convencional vs. ventilacién sincronizada en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Instituto Nacional de Perinatologfa.

Objetivos particulares

1. Establecer la relacion entre el mode de ventilacién usado y la presencia y tipo de
complicacion, asi como con variables como: sexo, peso. Apgar, edad gestacional, y

aplicacion de surfactante.

2. Explicar la relacién entre los parametros ventilatorios usados en el tratamiento y la
presencia y tipo de complicaciones.

3. Identificar el tiempo de tratamiento ventilatorio y la relacion de este con la frecuencia
y tipo de complicaciones en cada uno de las modos ventilatorios.
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe una diferencia en ia frecuencia y tipo de complicaciones de neonatos pretérmino
con sindrame de dificultad respiratoria, tratados ya sea con ventilacion mecanica
convencional vs. ventilacion iniciada por el paciente en la Unidad de Cuidados intensivos
Neonatales. '

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia en la frecuencia y tipo de complicaciones en neonatos pretérmino
con sindrome de dificultad respiratoria tratados ya sea con ventilacibn mecanica
convencional vs. ventilacion iniciada por el paciente.



DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION
Observacional

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: longitudinal, descriptivo, analitico, retrospectivo y
comparativo



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en Instituto Nacional de Perinatologia, se revisaron los expedientes
de neonatos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria ingresados en la unidad
de cuidados intensivos neonatales ingresados para tratamiento con ventilacién mecanica
convencional vs. ventilacion iniciada por el paciente durante el afo 2000. E! estudio se
efectud del 1° de enero de 2001 al 31 de agosto del 2001.

El universo esta constituido por todos los expedientes de neonatos pretérmino con
diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos neonatales en el periodo comprendido del primero de enero al 3! de diciembre
del afio 2000 y que se trataron con ventilacion mecanica asistida. Se excluyeron del
estudio 86 pacientes por no cumplir los criterios de inclusion o por na contar con
expediente ¢linico completo.

Se térmaron en cuenta dos modalidades de la ventilacion asistida en neonatos ingresados
en UCIN bajo (ventilacion mecanica convencional vs. iniciada por el paciente ©
sincronizada).

Se ha de considerar que al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. los
neonatos son asignados a una u otra modalidad de la ventilacién, en forma aleatoria,
esto de acuerdo a la disponibilidad del ventilador.

Se utilizaron hojas de recoleccion especiales que incluyeron edad, sexo, apgar, edad
gestacional, aplicacién o no de surfactante, duracién del tratamiento con el ventilador y
parametros ventilatorios como presion inspiratoria pico. presion positiva al final de la
espiracion, tiempo inspiratorio, fraccién inspirada de oxigeno, presion media de la via
aerea y ciclados por minuto, obtenidos a partir de expedientes clinicos de pacientes
neonatos pretérmino con diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y que fueron tratados con ventilacién
mecanica convencional vs. ventilacién iniciada por el paciente durante el afio 2000. Las
complicaciones  consideradas fueron traqueo-bronquitis necrosante,  displasia
broncoputmonar, sindrome de fuga aérea. hemorragia intraventricular, hemorragia
pulmonar, atelectasias, neumonia, retinopatia del prematuro y broncoespasmo. Este
trabajo se efectuo en el area de archivo clinico del Instituto Nacional de Perinatologia. Se
utilizo equipo de computo Hewlett Packard, microdiscos de 90 mm de alta densidad de la
marca |IBM y se realizd una base de datos en el programa Excel 2000 realizando las
siguientes pruebas: diferencia de proporciones, desviacién standard, calculo de riesgo
relativo, t de student, maximos, minimos, mediana y medias esto con el objeto de hacer
comparaciones entre ambos grupos.



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Neonatos prematuros con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria
ingresados en UCIN para manejo con ventilacion mecanica asistida.

2. Expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Neonatos prematuros con malformaciones congenitas mayocres.

2. Neonatos con diagnostico de neumonia congénita y sepsis
3. Que presentaran otra patologia diferente a S. D. R.

ASPECTOS ETICOS

Investigacidn sin riesgo.



RESULTADOS

La muestra consté de 64 casos. treinta Y nueve casos tratados con ventilacién mecanica
convencional y veinticinco pacientes tratados con ventilacion iniciada por el paciente
{sincronizada) ‘

A continuacién se muestran los valores encontrados para el grupo de ventilacién
convencional. La distribucion por sexo mostré 15 pacientes del sexo femenino y 24 del
masculino. Ef peso promedio fue de 1120 g, con una desviacion standard (d.s.) de 311,
con un maximo de 2120 y un minimo de 590 g. En cuanto al apgar al primer minuto de
vida la mediana fue de 4 y a los 5 minutos de 8. La edad gestacional por fecha de ultima
menstruacion (FUM) fue de 28.6 semanas con d.s. +/- 1.6 con un maximo de 33.3 ¥y un
minimo de 25 semanas. La edad promedio por Capurro de 30.5 semanas con unad.s.+/-
2.6, con un maximo de 34.4 ¥ un minimo de 24 semanas. En este grupo recibieron
surfactante 24 casos. (tabla 1) En cuanto a las complicaciones, no se presentd
traqueobronquitis, se presentd displasia broncopulmonar en 15 pacientes, sindrome de
fuga aérea en 13, hemorragia pulmonar en 7, atelectasias en 18, neumonia en 13,
retinopatia del prematuro en 3, hemorragia intraventricutar en 9 y ningln paciente
presento broncoespasmo. La duracién promedio del tratamiento para este grupo fue de
10.3 dias con un maximo de 83 y un minimo de 1 dia de tratamiento. De este grupo
murieron 16 pacientes. (tabla 2)

En cuanto a los parametros ventilatorios utilizados en el manejo de este grupo se
encontrd una frecuencia promedio de 56 ciclos por minuto, con una d. s. de +- 17.8 con
un maximo de 98 y un minimo de 28, E tiempo inspiratorio promedio fue de 0.33
segundos con d. s. de +/- 0.023 con un maximo de 0 4 y un minimo de 0.29 segundos.
La presién inspiratoria pico promedio fue 27 cm de agua con una desviacién standard de
+/- 8.4 con un maxime de 46 Y un minimo de 13 cm de agua. La presién al final de Ia
espiracion utilizada fue 3.3 cm de agua con una d. s. de 0.87 con un maximo de 7 y un
minimo de 2, la presién media a la via aérea fue 9.4 cm de aguacon d. s. +/- 4.3 con un
maximo de 19 y un minimo de 3. La fraccién inspirada de oxigeno promedio fue 83 % +/-
14.6 con un maximo de 100 % y un minimo de 47 %. (tabla 3)

En cuanto al grupo tratado con ventilacion iniciada por el paciente se obtuvieron los
siguientes resuftados, 8 casos fueron del sexo femenino y 19 del sexo masculino.

El peso promedio fue de 1054 g. +/- 305 g con un maximo de 1720 g con un minimo de
500 g. E! apgar al minuto de estos pacientes fue de 4 con un maximo de 8 ¥ un minimo
de 1, el apgar a los 5 minutos fue de 8. La edad gestacional por fecha de ultima
menstruacion promedio fue de 27.6 semanas +/- 1.5 con un maximo de 30.5 y un minimo
de 24.2 semanas.

En cuanto a la edad gestacional por Capurro fue en promedio de 30.2 semanas +- 2.6
con un maximo de 34.2 y minimo de 26 (tabla 1), 21 pacientes en este grupo fueron
tratados con surfactante.



En cuanto al numero de complicaciones presentadas en este grupo (tabla 2) la
tragueobronquitis necrosante no se presento en ningun paciente, la displasia
broncopulmonar se presento en 10 pacientes, el sindrome de fuga aérea se presento en
12, la hemarragia pulmonar en 2, atelectasias en 7 pacientes, neumonia en 8, retinopatia
del prematuro en un paciente, hemorragia intraventricular en 10 pacientes y
broncoespasmo en 3 pacientes.

La duracién promedio del tratamiento en este grupo fue de 4.6 dias +/-21, con un
maximo de 90 y minimo de 1 dia, la muerte se presento en 10 pacientes.

Los parametros ventilatorios utilizados en el tratamiento de este grupo de pacientes
fuercn para ciclado por minuto de 63.5, tiempo inspiratorio promedic de 0.32 segundos
con una desviacion standard de +/- 0.02 con un méaximo de 0.36 segundos y un minimo
de 0.25 segundos. La presion inspiratoria pico promedio fue de 20 cm de agua +/- 7.1
con un maximo de 39 y un minimo de 11, la presion al final de la espiracidén promedio de
3.2 cm de agua +/- 0.42 con un maximo de 4 y un minimo de 2.8. La presion media a la
via aérea promedio fue § cm de agua +/- 3.47 con un maximo de 19 y minimo de 4.5. La
fraccion inspirada de oxigeno promedio fue de 74 % +/- 21.2 con un maximo de 100 y un
minimo de 40.

Se realizo prueba de diferencias de proporciones entre las complicaciones de ambos
grupos encontrando una p mayor de 0.05 estadisticamente no significativa. La duracién
del tratamiento y la muerte maostraron igualmente una p mayor de 0.05.

En cuanto a las diferencias en los pardmetros ventilatorios, en ambos grupos se encontrd
lo siguiente: ciclados por minuto p mayor de 0.05, al igual que para tiempo inspiratorio, la
presian inspiratoria pico mostré una p menor de 0.05 estadisticamente significativo,
presién al final de la espiracion y la presion media a la via aérea con p mayor de 0.05 no
significativa, la fraccion inspirada de oxigeno tuvo un valor p menor de 0.05
estadisticamente significativo.

Se obtuvo el riesgo relativo para presentar cada complicacién en ambos grupos
encontrando lo siguiente, tomando como maniobra a la ventilacidn convencional y como
control a la ventilacion sincronizada.

El Riesgo Relativo (RR) para displasia broncopulmonar fue 0.96 con intervalo de
confianza al 95% (IC) de 0.51-1.79, RR para sindrome de fuga aérea 0.69 con 1C 0.38-
1.26, RR para hemorragia pulmonar 2.24 con IC 0.5-9.9. RR para atelectasia 1.64 con iC
0.8-3.3, RR para neumoenia 1.04, IC 0.5-2.1, RR retinopatia del prematuro 1.92 IC 0.21-
174, RR para hemorragia intraventricular 0.57 con IC 0.27-1.21, sin encontrar
significancia estadistica. Para muerte la RR fue 1.02 con |C 0.55-1.88. (grafica 1)
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DISCUSION

En el analisis intergrupal no encontramos diferencias en cuanto a dias de tratamiento,
numero de muertes, cantidad, tipo y riesgo de complicaciones. En cuanto a los
parametros ventilaterios utilizados en ambas modalidades la presion inspiratoria pico y la
fraccion inspirada de oxigeno mostraron una diferencia estadisticamente significativa,
indicando una menor necesidad de ambos, en el grupo de ventilacion iniciada por el
paciente, de acuerdo a lo descrito por Cleary en 1995, que sefala que la mejor
oxigenacion alcanzada con la ventifacion iniciada por el paciente puede llevar a una
reduccion en las presiones ventilatorias y por 1o tanto a la exposicién al oxigeno, con la
consecuente disminucidon en las complicaciones asociadas a la ventilacién, aungue
nosotros no encontramos esta disminucién de complicaciones. Algunos estudios como el
Sunil y Donn, que comparan las dos modalidades de la ventilacion para el tratamiento del
sindrome de dificultad respiratoria han encontrado un menor numero de complicaciones
como hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y neumotdrax, en pacientes
tratados con ventilacion iniciada por el paciente. Sin embarga, otros estudios como el de
Graham, Bernstein vy colaboradores, no encontraron diferencias significativas en Ia
presentacion de compiicaciones tales como hemorragia intraventricular, fuga aérea y
necesidad de oxigeno a los 28 dias de vida. Donn y colaboradores encontraron que los
pacientes tratados con ventilacién iniciada por el paciente fueron destetados mas
rapidamente, aunque no encontraron diferencias en la cantidad de complicaciones entre
ambos grupos.

En cuanto a nuestros resultados no encontramos diferencias significativas en la
presentacion de complicaciones en ambos grupos tratados, sin embargo, los pacientes
fueron manejados con presién inspiratoria pico y fraccidn ingpirada de oxigeno en ambos
grupos muy similar, lo cual puede contribuir a que son exista menor numero de
compiicaciones en el grupo tratado con ventilacién iniciada por el paciente.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir lo siguiente:

1.

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tipo y numero
de complicaciones en alguno de los grupos tratados con ventilacién mecénica
convencional '

o con ventilacidn iniciada por el paciente (sincronizada)

Si existen diferencias significativas en cuantc al manejo de presion inspiratoria
pico y fraccion inspirada de oxigeno, mostrando menores parametras en la
ventilacion sincronizada.

La complicacién mas presentada en el grupo tratado con ventilacién convencional
fue atelectasia y en el grupo tratado con ventilacion iniciada por el paciente fue
sindrome de fuga aérea.

No existié diferencia en la duracién del tratamiento ventilatorio en una u otra
modalidad.

No existe diferencia en la mortalidad en alguno de los dos grupos tratados.

Al parecer no existen ventajas significativas de la ventilacion sincronizada sobre
la ventitacion convencional.
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Tabla 1. Caracteristicas generales

Caracteristica VMC VIP

n=39 n=25
Sexo F 153 6

M 24 19
Edad gest. 28.6 +/-1.6 27.6 +/-1.5
Peso 1120 +/- 311 | 1054 +/- 305
Apgar 1 4 4
Apgar 5 8 8

VMC: Ventilacion convencional
VIP: Ventilacion iniciada por el paciente
Promedio +/- desviacion estandard




Tabla 2. Complicaciones

Complicacion VMC VIP
n=39 n=25
Tragueobronquitis 0 0
DBP 15 10
Fuga aérea 13 12
Hem. Pulmonar 7 7
Atelectasia 18 7
Neumonia 13 8
Hemorragia [V 9 10
Retinopatia 3 1
Broncoespasmo 0 3
Muerte 16 10

VMC: Ventilacion convencional

VIP: Ventilacion iniciada por el paciente




Tabla 3. Patrén ventilatorio

Complicacion VMC VIP p
n=39 n=25
PIP(cm H,0) 27 +/-9.4 20 +/-7.1 <0.05
PEEP (¢cmH,0) 3.3+/-0.87 3+/-0.4 n.s.
PMVA (cmH,0) 9.4+/-4.3 9+/-3.4 n.s.
CPM 56 +/-17.8 63.5 +/-20.4 | ns.
TI (segundos) 0.33 +/-0.2 0.32+/-0.02 |ns.
FiOo, 83+/-146 | 74 +/-21.2 <0.05
DIAS VENT 10.3v+/- 154 146+/-21.2 | ns.

VMC: Ventilacion convencional
VIP: Ventilacton iniciada por ¢l paciente




Grafica 1. Analisis de riesgos

VMC vs VIP RR

RR IC95%
DBP —ilk 0.96  0.51,1.79
Fuga aérea — 0.69 0.38,1.26
Hemorragia Putmonar > 2.24 05,99
Atelectasia L 164  0.8,3.3
Neumonia N 1.04 0.5,2.1
Retinopatia ' u 192 021,174
HIV i 0.57  027.1.22
Muerte . 1.02 0.55, 1.88
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