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RESUMEN 

La insuficiencia respiratoria aun genera una proporción grande de morbilidad y mortalidad 

neonatal, especialmente en los prematuros de muy bajo peso al· nacer, ya que· alrededor 

del 70% requiere de apoyo ventilatorio. 

OBJETIVOS: Comparar las complicaciones entre la venÜlación sincrc:inizáda y ventilación . ,. -·' -~ 
convencional en prematuros menores,de.1500 gramos'?·'' ::,,•! •' 
MATERIAL Y METODOS: Se realiz('., u..; e~t~diÓ p~os~ectivoi. d~ cc:ihorté; del Í dé agosto 

. '" ' . - ' -.· ' "' - "• . - . . . .. - . -~ ., . . '·' . . -
del 2001 al 31 de julio del 2002 donde sé .ana.lizaron' a todos los prematurós con peso 

~I~{~I~Jr~E1~1~é~ZiI;I~ij~~f ~i~,iÉ~~~~ 
o;;_-~.;.:.· o:¡; -->---"-

ventilación fue de 7.4 (. o.s~ 11) di as y. los d,e e~tancia hospitalária'de.\~5;(o;s: 25} días. 

Al comparar .las . complicaciones noihl.Jbo ;dife~encias'. signi~cativ:'."s• s(n(,embargc:i, el 

sindrome de fuga aérea .se reportó en W(1S.e¡%}pacie~teis.:dejio~ cuales,15 (11.7%} 

fueron del grupo A y 5 ( 3.9%} del grup~ B-~on un valor de p' ;;;_ 0.04,\;~..; 'J'r; OR 2.89 ( 0.90-

9.87} con intervalo de confianza (IC} 95% y u'n R~ 2.49 ( 0.96 ~s.43 ). Co,.;'.Gn'3 mortalidad 

de 28 pacientes (21.8%} siendo.16 (12~5o/o} pa~ierit,;s para el-grupo Ay 12' ( S.3%}. con 

una p = 0.76, pero sin significancia est.;,Í::ti;;tica'' X-';:':·'/; .' - .: -

CONCLUSIONES: Con el uso de la vemtH.;,ción. sincronizada existe más riesgo de síndrome 

de fuga aérea que con er uso de ventilación convencional. 



INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este trabajo es comparar las complicaciones de la ventilación 

convencional 

contra la ventilación sincronizada en prematuros ·,menores.de 1500 g. de 

la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 
<·~ 

Perinatología (INPer). ·.;"''. 

Se realizará> un· estudio no aleatorízado '' . p~r:'. )casos :':C:,6;,s~putivos, 
fongitudinaí'>; y analítico para la comparaciÓÍ"I d~ la~ c~~pli8i3é:i6i-i;;;s ~ntre la 

ventilacióqcon~encional (grupo A) y sincro~izada (gruéci's):d¿r~rit~--431 período 

~:m~;:~1r~~Tu~~~;] ::tlú0bs;~u::~ 2d0e0l~~l~~~~f 1f~~,~~!,~~t~~i~~~f~~~::ºci; 
nacimieri-tO'~-'·,.-- :,-,,_~.~. ..-_ '.-,.:·,-;_L·/_·, 

~::",:ff~~i,TJ~&~~!i:z::~;º~·~:";:;::::,:,º~•n:;;."::lF ~.~:,,7;~~~ 
hemorragia intráventricular, enfermedad pulmonar crónica y; retinopatía del 

prematuro. Ad~:rii'éi:i se cuantificarán ios días de ventilación mec;;ánica. 

El análisis de l~i variables se llevará a cabo mediante.pru.eba · t de Student 

para comparar'·ias variables paramétricas de ambos<g~i'.ipos con nivel de 

significancia para p < 0.05. Se realizará Chi cuadrada para comparar las 

variables no paramétricas con nivel de significancia para p < 0.05. La 

_diferencia de proporciones en el grupo con ventilacióri''-~<:lnvencional contra 

ventilación sincronizada con un nivel de confianza éJe· 95%. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Existe mayor frecuencia en el número de complicaciones clínicas con la 

ventilación convencional comparada con la ventilación sincronizada en los 

prematuros menores de 1500 grs. con dificultad respiratoria en el servicio de 

UCIN del INPer del 1° de agosto del 2001 a 30 julio del 2002? 

La insuficiencia respiratoria aun genera una proporción grande de morbilidad y 

mortalidad neonatal, especialmente en los prematuros de muy bajo peso al 

nacer, ya que alrededor del 70% requiere de apoyo ventilatorio. · 

.La ventilación mecánica convencional ha permitido la sobrevida de 

innumera'l:>1es recién nacidos'.:si'n embargo, los objetivos han cambiado con el 
,·.· • • ." -o_:,·.o'.~ ... ,,,--_:.'f •-:·,,-_,~.;c~,'¡'.;1'{;_·,' ,:_,~<>'~•'::·:.~":"-';,~:,··.:·,·.·, · - · ... , "'/:~·-~>.'<"'; > · .. ··,} '- . 

tiempo. yna ,v~z;''qu7;\se;:,l~gró una mayor sobrevida por, medio de la 

:~:~~een~~ti~ii~:Jit~~~l~i~t~:~;~i~~=dc~eu~::~a~~ 1:~::~,~17tZ~~j~:~;o~ 
di as de estancia y los:costós:que esto representa. 

A partir de, 198(): las·~t~r1i:~~7f;~nofógicos extendieron la disponibilidad de la 

ventilación ªªi;;;ricac:!~Aa'ij·~·:8ci.r' e1 paciente. que permite a1 paéi~nte controlar 

los parámetro~E~~'.Q~tlr•;\~íi';J'~ q'ue antes el médico elegía, lo que asegura una 

.o;dgenación d~.;·~ ~~i:Jerdo a las necesidades del paciente, con menos 

parámºetros veritil~torios y menos complicaciones (3). 

Por lo tanto, los métodos de apoyo respiratorio y las diferentes estrategias de 

ventilación influyen de manera directa en la sobrevida y las complicaciones 

(1,2). 
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CAPITULO 1 : MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

1.1 Fundamentación de la teoría y los métodos 

·La ventilación mecánica en los recién nacidos ha sido uno de los avances más 

importantes en la historia del cuidado neonatal . Los objetivos en el cuidado 

de los recién nacidos han cambiado con el tiempo. Inicialmente la principal 

preocupación era mejorar la sobrevida, una vez que se logró esto a través de 

una mejor compresión de la fisiología y fisiopatología neonatal, creación de 

medicamentos y nuevas tecnologías, el enfoque cambió a disminuir su 

morbilidad (1,2). 

Durante los últimos tres decenios. la. ventilación mecánica asistida tía: sido el 

tratamiento convenci~nal~:PiJ~t1;~}8's~.~~iencia ~espiratori8: ¿~~1z~'!f?:F~5:i.~n.do 
"limitada por presión,cicl~da.ct.iE!.f11P.º';r'-con un flujo continuo. ?il1 embargo, se 

ha comprobado que e:nfre;1a';;}rei~i:Ji{~ci~11es mecánica~el:p~c·Í~hi~ ~;spira .. de 

manera espontánea o~a!5i~r:a;.;dcf~;;iri6rc:lnía entre ~í pa'ci;;;ht~ y ~Í Jentil'ador, 

que puede originarina~cié"éG~¡;;~~~-füt~f~~~h3¡;¡c;;'g.~;;eo~o;-at~~·~a'~i~fi~~:~~;_air~ y la 

necesidad de más.apoyc:i'.\iellfüatáriá;'.así como de sedación~y·relajación del 
recién nacido (3_)._ >¿ > -:··· -·· - ;ci•;"é~L; .. ,_ 

En la década de los ao;·;,1ó:;>Javances tecnológicos en el. cuidado neonatal 

extendieron el usc:i,de ..fentilac:;iÓn desencadenáda por el pacíi;i'nte< referida 

como una forma c:i~. \.ieiiÚ1aciÓn mecánica en la cual la fase inspiratoria se 

"inicia en respuesta al_ ~sfu~rzo propio del paciente lo que sincroniza el inicio 

de las respiraciones ~~~ontáneas con las mecánicas (3). 
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VENTILACIÓN MECANICA CONVENCIONAL 

Se tienen reportes de su inicio en los Estados Unidos desde 1940. sin embargo 

no fue sino hasta finales de 1960 y principios de 1970 en que empezó a 

utilizarse en neonatos. contribuyendo a una marcada disminución de· la 

mortalidad perinatal. Inicialmente se utilizó ventilación con presión _positiva y 

·negativa. posteriormente se agregó a cada ciclo flujo de aire. lo'qlíE'! df(j;origen 
c. •• \ ...... 

a la ventilación mandataria intermitente, que permite la ventilación •asistida y 

espontánea conjuntamente (4). · -/, ··:•2:> 
Los ventiladores pueden ser controlados por volurnE!n>pr¡;;~¡ó;, o;u~'ti~mpo 
predeterminado: L~s .ventiladores por cicl(:>. dé_ ~olumérí a~ortan f31imismo 

volumen en :~ad~ respiración. sin tener-~:.en~'.cúenta la resiit;;;~6ia o 

distensibilidad ~'puimbnar: la desventaja'J es·. 'que hay ~ayer. ~if3~ª6· de 

sobredistensiÓ~".Ein:árE'!aspulmonareso·ci~ ~portar una presión más elevada 

cuando la distf3-~'sí~~ffid~.i:(~~·~té~!!~f~'¡f'iriiiÍcia. además puede perderse. ~n 
·volumen descoríoéido''ia<fravés\deltl.lbo endotraqueal. Los ventiladores.con 

ciclos de presión ~;~~.1~ri:~;1.·§01úmen de-gas inspirado, estableciendo un limite 

sobre la presiÓ¡:¡ 'ihspf~i;l!()'j::i~'<:Íi!éxima: Los ventiladores por ciclo de tiempo 

permiten la limitación· Ci~t 1a·,~;esión máxima· a través de una válvula de 

descarga, mientra~ ~p~rt~~ -~-~ flujo constante. La velocidad de flujo, el tiempo 
". ' ' ·"·- ·.- "" . 

inspiratorio y la relación entre inspiración y espiración pueden ser ajustada por 

el médico (5). 

Todos los ventiladores permiten la mezcla de oxigeno y aire, control de 

temperatura, humedad y alarmas: de limites para todos los parámetros. El 

ventilador siempre deberá permitir un flujo suficiente que exceda la 

ventilación mínima del recién nacido a través del aparato, para permitir la 

respiración espontánea (5). 

s 



VENTILACIÓN DESENCADENADA POR EL PACIENTE 

En la década de los 80 surge la ventilación desencadenada por el paciente. 

En este tipo de ventilación mecánica la fase inspiratoria se inicia en 

respuesta al esfuerzo inspiratorio propio del paciente, lo que sincroniza el 

inicio de las respiraciones espontáneas con las mecánicas (3) 

La ventilación desencadenada por el paciente se componen de la ventilación 

asisto controlada y ventilación sincronizada intermitente (3). 

VENTILACIÓN ASISTO CONTROL (A I C ) 

En este tipo de ventilación cada respiración espontánea que éxced43.el umbral 

de desencadenamiento dél por. resultado· el súmin!stroéd~;¡·u,.;8"r~spiración 
mecánica (asistencia),· 5¡ ~I ~~ciente no respira y I~ res'~¡~~~ió~·~fponiá,.;ea no 

excede el umbral de acti~aC::ión, se proporciona un~J:~~~;;¡¡.~~iÓ~ .rrieéénica 
t' ... ., .. : - .- · - : :.. - _ ' _.·. - · - , -- :: \ -~- ·:::·i0·:._:_~-,_>'-~-:'._";;:.';::;;:::-.'·-::.-;;::Y::~,_:" .. ~~--~- -~...::<,;·:~- ::.-~- :~· _ . 

(control) a unci' •. frecuencia establecida por e1 méciiéo,paréiE~segúrar. una 

ventila¡;ión ade~uada. Las respiraciones ·espontáne~s:Y;'·m~'céfi'.íiC:~S. 0'.ti.ansÍdo 
completa me rite sincronizadas para el inicio de una iniÍpfr~:;ió'-k''~~r medio de 

un transductor de señal que detecta el ciclo respirato~io'~6rri;1~t~:;~vit~uiét~ a~i 
la asincronia (3,6). 

VENTILACIÓN SINCRONIZADA MANDATORIA INTERMITENTE ( SIMV) 

Es un modo de ventilación en la cual se llevan a cabo respiraciones 

mecánicas sincronizadas con las respiraciones espontáneas del paciente, 

adaptando el aporte a las necesidades del recién nacido, así el ventilador nos 

proporciona el apoyo con una respiración por dos ,tres o cuatro respiraciones 

espontáneas propias del paciente. Para ~sto el ventilador cuenta con un 

umbral o sensibilidad de respuesta, la cual debe ser adaptada a la deseada 

en cada paciente, de esta fdrma una sensibilidad baja incrementara el tiempo 
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de respuesta del apoyo ventilatorio. De esta forma el paciente controla la 

frecuencia del ventilador y la presión media de la vía áerea . 

. El principio de mayor importancia de la ventilación desencadenada por el 

paciente es la respuesta· del ventilador al esfuerzo inspiratorio espontáneo 

propio del enfermo (3,6). 

Para esto se requiere de una señal detectada a través de un sensor que 

puede ser colocado en diferentes sitios (3,6). 

A pesar de todos estos avances la tecnología de la ventilación mecánica no 

deja de ser un método invasivo y tiene el riesgo de ocasionar muerte 

accidental o di~cap~Í:::idad permanente. Es cierto que la ventilación ;,,ecánica 

sostiene la vida de. muchos recién nacidos pero esto ta1T1bién .tiene· uri precio 

-~~.s~~ntilación inecánica debe de realizarse e~~
1

u~ '1Ei~r ·qu~ ~uent~ con 

personal . capacitado con el fin de proporcionar un • apoyo·· inmediato ·en el 
momentó'q~J'-·~l.Jrja una complicación(S). . ·.··. . ... 

_.·< -· ' - - -·· .• _. - ·:,-~- ~ 

Las complica.c.i()pes que más frecuentemente se presentan.son, síndrome de 

fuga aérea; complicaciones del tubo endotraqueal o lesiones de la tráquea, 

enfermedad· ,j~lrnonar crónica, hemorragia intraventricular, persistencia de 

conducto arter1b~o; retinopatia del prematuro y larga estancia hospitalaria. 

Greenough y:¿oJ~. en 1988 compararon el modo de ventilación convencional 

-con el desencadenado por el paciente en neonatos de 24 a 40 semanas de 

edad gestacional a través de un estudio transversal comparativo, reportan 

que todos los· recién nacidos con esfuerzo respiratorio fueron pasados a 

ventilación sincronizada y ninguno desarrolló síndrome de fuga aérea, 

disminuyendo la incidencia de neumotórax (7). 

Greenough y cols. en otro estudio realizado en el año de 1998 en prematuros 

de 24 a 31 semanas compararon la ventilación convencional con la 
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sincronizada a través de un estudio comparativo y transversal, encontrando 

que Ja oxigenación proporcionada por ventilación sincronizada reduce Ja 

incidencia de neumotórax (8). 

Donn y cols. en 1994 realizaron un trabajo comparativo en neonatos de 1100 

a 1500 g. con dificultad respiratoria que requerían de la aplicación de 

surfactante. Estos fueron aleatorizados para asignarse al grupo de ventilación 

.convencional.º sincronizada. encontrándose que Jos pacientes con ventilación 

sincronizada·eran extubados considerablemente más rápido que aquellos con 

ventila~ióll' conv.e;;hcional. con un valor de p = 0.015, aunque al analiza_rse las 

comp1i6aC:i()~f¡;, ~~~ri~a'tales no se encontraron diferencias estadísticamente 

significati~Éls ~nt.r~'ari,lbos grupos (9). 

En 1996 Bernsteiri •y:coi5,. en un. ensayo multicéntrico aleatorizado realizado 

en 6 C!3ntros''iho~pifaJarios. compraron !a Ventilación mandataria intermitente 

sincronizac:la~C:on;ia·~e;nwaci~n convencional en\n~onatos de 500 g. o más, 

.::n;;~:;iS~J.e~~e;!~~~~-2~dd;:~::::~:~,::ue:~~J~9~Ü~}i~t~i~i~ ;:;e:;:i::~~= 
sobre Ja oxig~~á6ióii .. 2) requerimientos de ci}og~~'.~·~ri~igésico-sedantes 3) 

incidencia de sin.C:frome de fuga aérea y duraéiÓn'[ciiio/t~!;temtilación mecánica. 

Otras variable~~al"lalizadas fueron hemorragi-~/~in~;~·~~-ñi";;c;u-Jár. severa (grado 

111-IV). mu~rte°iy'~eC:esidad de parálisis far~a?~ió~I6ci]i;~~o~e con membrana 

extra corpórea u· bxígeno suplementario· a Jcir9C,/plélzo::· Establecen que en Jos 

neonatos con'.~'peso al nacimiento. mayor,i;cie%\~{Joo(g:;Ja duración de Ja 

ventilación m~dánica con modo sinérorfii~do'f~~- ,'.;,~~6~ ~ue en el modo 

convencional co~:una P < 0.02 y rTleríciorl'an'ademés que el síndrome de fuga 

.aérea y la h~¡:¡,~~ragia intravei'Ít;icÚl·~·rf:fr HIVf grado 111 o IV no tuvieron 

diferencia estadísticamente sig;.;ift'6~ti~a ~I comparar ambos grupos, Jo mismo 

se refiere en relación a la .·mortalidad. Se considera que las ventajas 
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proporcionadas por la ventilación mandataria intermitente sincronizada son 

debidas al inicio de. una inspiración espontánea y a disminución del trabajo 

inspiratorio, en proporción al nivel de presión asistida (PIP) (10). 

Greenough y cols. em un meta-análisis en 1999 comparan la ventilación 

sincronizada con la .convencional encontrando que existe una reducción en el 

riesgo de síndrome de fuga aérea, además de disminución significativa en la 

duración de'' I~ ventilación, aunque en este trabajo también se incluyó 

ventilación de alta frecuencia (11 ). 

TESIS C~N 
FA - r ' f-T' ·~~GEN '~ ~ -_..L_ .. ~_· i_.· ·,.,._ .. _.:_; .. _ 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 

.Los avances en la tecnología nos ha llevado a una disminución de la 

mortalidad en los prematuros de muy bajo peso al nacer, incrementando su 

población en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, lo qUe ha 

condicionado el empleo de ·una infraestructura más elevada en costos, 

recursos humanos ytiempo de estancia intrahospitalaria. Por tal mo.tivo,·se 

pretende plantear estrategias que permitan disminuir el número de secUelas ·y 

complicacioíla"s ; qúe deterioren su curso clínico e incrementen; sú ~6rtíi:.. 
mortalidad. ~' .{:: ... · .. · > }. • , . • f.'} : . 
En este sentÍ~o, ·~e requiere e11,erl.~stituto Nacional de Perinatología; (INPer) 

-~e;i:;;í~=hi~¿f;~~~Vit,~~t1~j~~·~~;~J~~;f:~i;a:::;ªq~=r~::'íj{f ;i~t~f .. ::d~ 
ventilatorio que propó'rdona:mayores;ventajas en los prematuros de muy bajo 

peso, ;6br~t9~~;~p~r~1~~{3"~·l!~é!/l.ma· mayor sobrevida, un menor número de 

complicacioíle;;; :y ;;fr;,;i:;~·~ una mejor calidad de vida que permitan su desarrollo 

integral. Lo élíl~erÍor ~oílsiderado una de las prioridades fundamentales de la 

neonatologia. actual. 
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1.3 OBJETIVOS 

Objetivo General 

O Comparar la frecuencia de complicaciones clínicas . de la ventilación 

convencional con la ventilación sincronizada en los. prematuros menores 

de 1500 g. con dificultad respiratoria de cualquier etiología. 

Objetivos Específicos 

O Identificar la frecuencia de complicaciones clínicas de la ventilación 

convencib~.31 contra la ventilación sincronizada. 

O Establee~~. Ell riesgo de complicaciones dependiendo del manejo con 

ventilació~ convE!ncion~I contra ventilación sincronizada 

LJ Indicar la .relaciÓn .. enfrEl los días con terapia de ventilación convencional 

~. ·~' ·.;· ',' ·~- --""' .. '.:-·. >· .<. ~: ~-:. - :; '; 

~ Determinar/el porcéntaje'·C::te mortalidad en cada uno de los grupos con 

terapia ve~tÍl~tb~i~· c<:>~vencional contra sincronizada, .s~ñal~ndo las 
. "' - - -·. .. --~ -

posibles diferencias. 
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1.4 HIPÓTESIS 

Hf PÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Si se instituye manejo con ventilación convencional en prematuros menores 

de 1500 g entonces existirán más complicaciones clínicas que con fa 

ventilación sincronizada 

HIPÓTESIS NULA 

No existen diferencias significativas de fas complicaciones entre fa ventilación 

convencional contra ventilación sincronizada en neonatos prematuros 

menores de 1500 g. 

TESIS C-.....1~ 
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CAPITULO 11: MATERIAL Y METODOS 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Se trata de un estudio de cohorte, prospectivo, no aleatorizado por casos 

consecutivos, longitudinal. analítico. 

2.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO . 

. Recién nacidos prematuros en ventilación mecánica que ingresen a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto Nacional de 

Perinatologia (INPer), durante el periodo comprendido del 1 de agosto del 

2001 al 31 de julio del 2002. 

2.3 CRITERIOS DE INCLÚSIÓN .. 

o Recién ncíc~~-ó~Jdi\~~nores de 37 semanas por fecha de última 

menstruaciórl c<:>,r;:i,~~ble.; ?apurro o Nuevo Ballard. 

o Peso rr{eílor de ,1s~a:·9·_~; . 
o Que requieran ;;m_j¡:;¡;¡ción ·endotraqueal al nacimiento. 

o En ventilaCión'·~e~~~ic;,¡_.\> 
e Procedentesi d~l~·····J~ida~;+o~Ó· Cirugía. 

Dificultad respfraioria de cuálquieretiología. 

Pacientes ql.J~ '¡~~r~s~¡.:. ~ directc;;l,.l~rite de la Unidad de Cuidados 
'·· . , ., . 

Inmediatos del Recién Nacido. 

~s-is e ·:r l.\:J • ·-.t. ... 
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2.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

o Malformaciones congénitas. 

O Que sean trasladados a otros hospitales. 

2.5 METODOLOGIA 

El presente estudio se realizó durante el período comprendido del 1 de agosto 

del 2001 al 31 de julio del 2002. 

El universo de estudio s~rán los recién nacidos prematuros· menores de 1500 

g. que ingresen a la Unidad de Cuidados lntensivos<Neonatales. El tipo de 

muestreo será no probabilístico de casos corisécÚtivbs de pacien~es que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

·Los recién nacidos prematuros menores de.1500 g. en fase 111 de ventilación 

se captarán a su ingreso Ía UnÍdadl_d~ C~id~do~. Intensivos Neonatales del 

INPer. El médico responsáble_ d~r;~'íc)yect() e~ co~junto con .los .médicC:,s del 

servicio determinarán qu~ cumplan 'con los criterios de inclusión .• ; ; > 
Al ingresar a la Unidad de C~-¡d~°¡j¿;;j Intensivos Neonatales CLJ°¿:;l~) ~I modo 

• • • • • /• ' ._. d ·'· --· ·- • ' • - - • • • .,,. ~ .... , - • ·: ••• - ' • ' -

ventilatorio será elegido de;acúerdo a la cama disponible en la'Únidaci:en•ese 

momento. Los ventiÍ~cf()rei;6(:)n modalidad sincronizada y cb~\/enéiónal se 

encuentran fijo:;; e~ 6~da;;~~ria ele las 16 camas de la-.- UdN; ~i~ndo 8 

ventiladores para cada modalidad: 
. _·_;:~·-·-_ 

·una vez que ingresen los pacientes a la UCIN serán seguidos diario en busca 

de complicaciones hasta su egreso, las cuales se re~;iistraran en una hoja 

diseñada especialmente en el programa de Microsoft excel, una vez 

concluida la recolección de datos se analizaran en el programa SPSS 1 O, 

ordenados por edad gestacional y peso. Tendrán· una revisión oftalmológica 

después de las 3 semanas de edad y a los 28 días de vida se realizará el 

diagnóstico de enfermedad pulmonar crónica de acuerdo a la clasificación de 

Toce. 
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2.6 VARIABLES EN ESTUDIO. 

VENTILACIÓN SINCRONIZADA INTERMITENTE 

·Modo de ventilación en la cual se llevan a cabo respiraciones mecánicas 

sincronizadas con las respiraciones espontáneas del paciente. El paciente 

controla la frecuencia del ventilador, así como la presión media de la ví_a aérea. 

Dentro de este tipo de ventilación encontramos la ventilación asisto controlada, en 

la cual las respiraciones espontáneas y mecánicas han sid_o completamente 

sincronizadas para el inicio de una inspiración. También existe la.ventilación 

sincronizada mandataria intermitente en la cual la acción del ventilador ·.es 

controlada por el paciente, sincronizando así sus respiraciones ~spó;,~.¡¡:geas' con 

las del ventilador. Para que esto se lleve a cabo se requiere de un trarii;;Ci.:.ictor el 

cual recibe la señal de que el paciente necesita apoyo respiratorio por parte del 

ventilador. 

CLASIFICACIÓN Cualit;¡itiva nominal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa nominal 

VENTILACIÓN CONVENCIONAL 

Es un conjunto de medidas empleadas para aplicar presión positiva o negativa a 

la vía respiratoria o caja torácica con objeto de disminuir o sustituir el trabajo de la 

respiración cuando hay riesgo de fatiga muscular o no hay automatismo 

respiratorio y para mejorar el recambio gaseoso. En la cual el ventilador tiene su 

propio ciclo independientemente de la frecuencia respiratoria del paciente. 

CLASIFICACIÓN Cualitativa nominal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa nominal 
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MORTALIDAD 

Es el número de paciente que mueren en un periodo de tiempo. 

CLASIFICACIÓN Cualitativa nominal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa nominal 

SÍNDROME DE FUGA AÉREA 

NEUMOTORAX: Colección de aire en espacio pleural la cual se identifica como 

una imagen radiolúcida localizada periféricamente desplazando el pulmón y 

separándolo de la pared del tórax, la arborización vascular se delimita 

parcialmente sin llegar a la periferia. Se diag~~;u6C:.;'por sospecha clínica y 

radiográfica en proyección anteroposterior y lat~r~I:'', , 

NEUMOMEDIASTINO: Colecciones de·;;¡¡~e·'eil é1'~edi.ii;,.tiÍlci'é¡üe pueden delimitar 

el timo y se identifica como hipercláridad~s li~~alesc~iti'.iadas verticalmente en el 

~:::~~J~~~t~·d{ó;(~¡f~ ·.· l~calii~~j'~ú";ii';~~~~Ji]'.}edci~~i~o···que rodea el 

corazón o se proyecta junt~ <!1- bo~de i~fe;i~r·d~I ~o~a;Ón;·~- -- - '<; . . 
ENFISEMA INTERSTICIAL: Está- dad~ por r~~tu~~ dé alv~oios seguida de 

entrada de aire en el tejido intersticial del pulmón:''Tod6' esto ocasionado por 

aumento de la presión intraalveolar al momento del m_é:ú1~jo .ventilatorio y que 

origina disección del aire hacia el endotelio de las venas, arterias y linfáticos. 

CLASIFICACIÓN Cualitativa nominal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa nominal. 

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR 

. Ocurre generalmente en prematuros y está inversamente relacionada con la edad 

gestacional. Es ocasionada por alteraciones en la osmolaridad sérica, cambios en 
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·Ja velocidad de flujo sanguíneo cerebral y en la presión sanguínea. De acuerdo a 

la clasificación de Papille existen cuatro grados: 

Grado 1 

Grado 11 

Grado 111 

En la matriz germinal 

lntraventricular sin dilatación 

lntraventricular con dilatación 

Grado IV lntraparenquimatosa 

CLASIFICACIÓN Cualitativa ordinal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa ordinal 

"ENFERMEDAD PULMONAR CRÓNICA 

Trastorno pulmonar multifactorial que se presenta en un paciente que requiere 

oxigeno durante 28 días, con antecedente de ventilació,n- mecá,nica, una edad 

gestacional corregida de 36 semanas y características radiológicas de acuerdo a 

la clasificación de Northway . 

Grado 1 (imágenes retículo-nodulares finas bilaterales). , 

Grado 11 (opacificación densa de ambos pulmones que borra la silueta cardíaca). 

Grado 111 (cambios quísticos, hiperaereación pulmonar, burbujas que se colapsan 

a la inspiración) . 

"Grado IV (imagen en panal de abeja, atelectasias, lineas estriadas y radiadas 

desde el hilio, cor pulmonale e hiperaereación difusa) . 

CLASIFICACIÓN Cualitativa ordinal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa ordinal 

DIAS DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Es el periodo de tiempo que permanece el paciente desde que se coloca en 

ventilación mecánica hasta que se logra por lo menos 72 horas de extubación. 

CLASIFICACIÓN Cuantitativa ordinal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cuantitativa ordinal 
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RETINOPATfA DEL PREMATURO (ROP) 

Es el desarrollo anormal de la retina y del vitreo debido a una alteración en su 

vasculai"ización, maduración y diferenciación celular, en los recién nacidos 

prematuros. Es una causa importante de alteraciones visuales. 

ESTADIO 1 

Se aprecia una linea de demarcación donde los capilares de la retina quedan 

ocluidos y se detiene el proceso de vascularización normal de la retina. 

ESTADIO 11 

Es la misma . ·linea de demarcación pero engrosada y se extiende 

centripet~ment!{'en'el.globo ocular. Puede tener una coloración blanca o rosa. 

Borde con prol
1

if~r~ción fibrovascular extrarretiniana. 

ENFERMEDADcPLÚS: .Es una forma más florida de retinopatía. Dilatación y 

tortuosidad aulllentad'.3de los vasos de la retina, congestión de losvasos del iris, 

rigidez de la. pupil;;¡\/tdrbicle~ vítrea, indican insuficiencia v.;.:.s;ci'.ilar pr6g~esiva. 
ESTADIO IV · .~;i~-~-~ .. ó~:. 

-

Se caracteriza par.clespre.rldimiento de retina más los hél11élzgos'de1.estádio 111. 
ESTADIO IV A. " . ' .. :>;.r '":'Le-' 

Es un desprendirTlie~to de retina por fuera de la má~U1~;~e~_íii'~~n~ 11 o 111 Y, puede 

extender 360° 

ESTADIO IV B 

Es un desprendimiento parcial segmentar que incluye la mácula, se extiende 

como un pliegue desde la papila, a través de las zonas 1, 11y111. 

ESTADIO V 

Desprendimiento total de la retina en forma de embudo. (12) 

CLASIFICACIÓN Cualitativa ordinal 

ESCALA DE MEDICIÓN Cualitativa ordinal 
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4.7 TÉCNICAS DE ANÁLISIS ESTADÍSTICA 

Medidas de tendencia central y de dispersión, así como comparación de 

medidas mediante prueba de de Student para comparar las variables 

paramétricas de ambos grupos con nivel de significancia para p < 0.05. Se 

realizará Chi cuadrada para comparar las variables no paramétricas con nivel 

de significancia para p <0.05. 

Diferencia de proporciones en el grupo con ventilación convencional contra la 

ventilación sincronizada con un intervalo de confianza de 95%,. 
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CAPITULO 111: RESULTADOS 

Del 1 de agosto del 2001 al 31 de julio del 2002 ingresaron al estudio. un total 

de 128 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, de estos 70 

(54. 7%) recibieron ventilación sincronizada correspondieron al grupo A y 58 

(45.3%) con ventilación convencional correspondieron al grupo:.,s. La 

distribución general de la poblaéión se muestra en la tabla 1, obs~n..anclo que 

hubo 60 masculinos (46.9%). y 68 femeninos (53.1%). El peso i:iromedio de 

•toda .la. mues~ra fue de1028g. (± 244), siendo de 1020 g. e± . 2S3) P!3ra el. 

grupo A y 16389~ (±·:23'5> pára el grupo B, la distribución por grupos dé p~~o se 
., . -. '"~ '(.'- - ' .. - .. ·. . - . ' -. - ,. . 

muestra en )a tabla 2/ La edad gestacional promedio de la població'n fue de 

29.6 semanas; (±;1·:5) sieiido de 29.3 (± 1.9) para el gr~po }\ ~ci~:3o.3(± 1.9) 

para el grupos; su distribución por semana~ de edad gestaCiol1al y pc)rgrupos 

se muest~a>~n •. ·1'3 .. tabla3.-'En. cuanto.a los di~s;de v~ntiÍaciÓn'.Jé;('mecJi1'1··de 
g ru pe" f~e:cie' 7 ;4dias(±' 1.1?.·. sien~~ ~:~ ;1;9~~~~;,l\·.~~'.'6.-a:cw: i?'.·9> ~-'._e-~_el ,grupo 

s de a (±11:~> ~:Losdias:~.E7'estar·IC:ia;h_Ósl)italari~--ctu~rcin'ci~-4s)±25)'dias 

~:::::.~~~s,¡~~'~i{~~i~ii!§~¡~1~~1~~f~~~~g~~1::1~ 
el A recibieron .. ¡:>rofil,áctico'.4.8•,(69o/¡>}'y'rescéite22.(31,!o).;del.gr~poBr~cibieron 

::0:::~~~~c:3n <J!~f ~Y~1Jf~21!r~J~)::~;;::~m:~:t:t~;1;~ti~frlL~ro de 

pacientes en ercie'1oo:i..:12sog~-43 c33.9 %) de lc~s c~al·~~;i~4(s5'.8%) del 

grupo A y 19 (,44_;4o/of deigrupoB 'y el men~r en el d~ S00-75og. con 21 

(16.7%). de los ~Úales 1.5 (71.4%) fueron del grupo A' y 6 (28:5%) del B, 

(Tabla2). 
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La distribución por grupos de edad mostró el mayor número de casos en el 

grupo de 28-30 semanas con 65 casos (50.7%) yaf~e~·or el de <28semanas 

con 12 pacientes (9.3%), de los cuales en el grupo A h.:iboSJ42%) y en el B 

7 (58%) (Tabla 3). 

De fas complicaciones estudiadas, flama f~ éltené:iÓrl tji.JI;? r~'más;común para 

ambos grupos de estudio fue fa Enfermedad ~trr{i·;;ri~r'.Ci'ó'rii·~¡;¡/Sinembargo, 
por grupos destaca la fuga aérea con 20tp~~;i;Jiii~~·ki5':~~/o)~~~iin'cio para el 

grupo A de1 5 pacientes (75%) contra5 déÍ B:(2s~)6-i;r. i~~~P 0d~'.'o:04, la cual 
:;;'·> ".;.','~ .. '.">"~'·Y·'},,~·-~;·;.~t;'., '_•;-':; ._:._;,~·;;;:~,"·.,,,,.-i,·:'." .. ··.· ,,<'<-'.}:_¿ji, "-~;e:: 

es estadísticamente significativa, c.on uri OR'~onfC 9~o/o 2.~9 (; 0.90 ·.;__ 9.87) y 

~:t:~s~::~:n't~ :i:º~fi::t~::.«~i~~l~,;~;~~1::.;:"E~tij: .. ~~stif'~'.~t:~t •• ~diferencias 
La estancia promedio de días'enVe'lfü1a~ióÍ"j•f1.Je de·~-~·''sie.ndo·e:8·dí.as'en el 

grupo A con rangos de,1~r~:[~r~s:.~~1r1~~~j~·r,~~~.f~~·i~~í~:§:·~~E:[~~:?c,~'.d~·~~59 
días. El mayor póréentaje;dej'pacien_tes~se•·extubóen ef'primer.·día',de vida 

(39.1 %). .~ i',_'< '·" · /.; .. ;]'·" ~··,-;:~ ''i;c"' · :• <~·-'.······ :~;. ·~·~;?'.,f ; <; •• · : · ··· 
~;:c~ªen:~e~t¿;1~t~~6·?¿b~~~~~~Íl~~r~!i~~tg;Rt1~;!;~~~~¡iJ~;f¿t~\t !X~. 
y 4 (29%)al 9iu~:~~~r:\t·· :'::···:;) •· 'f•::·c,' ;:. ;; - \,,,;;· :;:' 

De los pacientes 'C estLldiados; ;. 28 ... (21 :9%) ·. faffecierón •. • cor~espondiendo 16 

(57.1%) para la \fentÍlaciéÍn sin6~6ni~ad.; y 12 (42.8%) parara ventilación 

convencional. 
. -··:.-'·, 

La mortalidad resÚlté> con una p = O. 76; con un OR 1. 14 ( 0.45 - 2-88), un RR 

1 .1 O ( 0.57 - 2. 14) IC 95% la cual no fue estadísticamente significativa (tabla 

4). 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio encontramos a una población con características 
. . . 

generales homogéneas en cuanto al peso, edad ·gestacional, ·sexo, aplicación 

-de surfactante con una · p ·no significatiJa.~ lo 6~~1 . nos permite hacer 

comparación entre a,.:,,bos grJp9s.'. · • •··· · ···· .. · 

Como se menciona'i:>o'es~hi~téin\en 1994 y Gre~n~u&h\.,,,1"11998 entre los 

días de estancia hospitcilaria/ días. de ventilaci~~;· éomplicaciones como 

enfermedad pulrn~~¡iir 2rÓ~i·cci, hemorragia intraven\';iciJrar, retinopatia del 

prematuro y m~~é;!li~·~~;;:¡,'~\ hi:.ibo diferencias el;ita'd'i~tibamente significativa 

(p>.05). Encontramos' coma': ha'11azgo que la enferme~.iicf pulmonar crónica fue 

la complicaéi~~-: .mas>frecueríte, sin embargo,• ~·¿. fue estadísticamente 

significátiva coi'i re~p&cto a;}?s é;>tras complicacione's: . 

·El síndrome de fuga aér,ea esuna complicación que se sigue presentando en 

los pacientes. ;,;·;ii,:;ej~;dÓ.¡,:¿;:;'ri. ventilación mecánica, en nuestro estudio hubo 
.. ' . . ---- ·'- -·<:;:-··· -

una mayor incidencia'0 •paraél grupo con ventilación sincronizada, con un valor 

de p <: 0.04. coni~a'rio e!;ito a lo reportado en otros estudios como_ el de 

Greenough en 1998, don.de se reportó que en la ventilación convencional esta 

complicación· es.~as'.frecuente que en los pacientes en qu_ienes aplicaron 

ventilación siríéror:i:Z;;;·i:;a, quizás debido en parte a la poca experiencia 

institucional en ei ·íTl~~ejo de esta forma de ventilación, ya. que a penas se 

tienen 4 años de experiencia con su uso, a diferencia de los cerca de 20 años 

·que tiene utilizándose la ventilación convencional en nuestro instituto. 

Tomemos en C:uenta además que esta institución es un hospital escuela 

donde el manejo de los recién nacidos la mayor parte del tiempo esta a cargo 

de los residentes de neonatologia en formación, quienes tienen aun menos 

experiencia en esta forma de manejo ventilatorio. Esperamos con el tiempo y 

r- rr.s1s· ce~:( · ···'. 
\ 
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subsiguientes estudios corroborar lo antes mencionado. 

CONCLUSIÓN 

De lo expuesto anteriormente se concluye que: 

En este estudio como en los reportados en la literatura internacional existe el 

mismo riesgo de presentar complicaciones del tipo de hemorragia 

intraventricular, enfermedád pulmonar crónica, retinopatía del prematuro y 

mortalidad utilizando ya ·;~a la modalidad de ventilación sincronizada ó la 
··~.. -. ' 

ventilación convencional. 

Lo mismo ocurre con ló~'dí~s de ventilación y días de estancia hospitalaria no 
_:.. ... <···:',·:;: .. ~ -, .. :'. ;_:, 

hubo diferencias entre:ventilación sincronizada con convencional 

Sin embargo, con el~~~-<=>'·ci~ V'entilación sincronizada existe más riesgo de 

síndrome de fuga aérea:·ql.ie-; con el uso de ventilación convencional. 

TESIS CON 1 
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i ANEXOS 

Tabla 1 Complicaciones en la ventilación sincronizada contra ventilación convencional. 

Descripción general de la población. 

Característica 

Sexo 

·Edad 
! 
1 gestacional 
1 
Peso 

Surfactante 

Dia~ 

ventilación 

Días 

estancia 

M 

F 

p 

R 

de 

de 

1 Grupo A 
SIMV (n=70) 1 

31 (24.2%) 

39 (30.4%) 

29.9 s.( 1.9) 

1020g. (±253) 

48/70(68.5%) 

GrlJpo E3 Total 

V!v'.1 (n=,=~8) N=128 

29 (22.6.~) . 60 (46.8%) 

;2~(22;6%) 68 (53.2%) 

. 29 ~- (1:9) 29.9s.(1.6) 

10289.(±244) 

91 (71 %) 

37 (29%) 

45 (±25) 

7.4 (±11) 

n.s. = no significativo . . P,=,=.profiláctico R= rescate 

Fuente: expedientes clínicos del(NPer; · 
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Tabla 2. Complicaciones en Ja ventilación sincronizada contra ventilación convencional. 

Distribución de los recién nacidos prematuros por grupo de peso. 

1 Grupos de peso Grupo A Grupo B Total 

No. o/o No. % No. % 

1 500 9- 750 9 15 (11.8%) 6 (4.6%) 21 (16.4%) 

1 751 9 - 1000 9 19 (14.8%) 21 (16.4%) 40 ( 31.2%) 

! 1001 9 - 1250 9 ¡24 (18.8%) 19 (14.8%) 43 (33.6%) 

¡1251 9-15009 12 (9.4%) 12 (9.3%) 24 (18.7%) 

Fuente: Expedientes clínicos del INPer. 

Tabla 3 Complicaciones en Ja ventilación sincronizada contra ventilación convencional. 

Distribución de los recién nacidos por grupo de edad gestacional 

\Grupo por Grupo A Grupo B Total 

/sEG No.% No. % No. 0/o 

i< 28 6 (5%) 7 (5%) 13 (10%) 
1 

/28-30 38 (30%) 27 (21%) 65 (51%) 

/31-32 23 (18%) 22 (17%) 45 (35%) 

/>32 3 (2%) 2 (2%) 5 (4%) 

fTotal 70 (55%) 58 (45%) 128 (100%) 

CON 1 

C,m('f?H 1 27 
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Tabla 2. Complicaciones en la ventilación sincronizada contra ventilación convencional. 

Distribución de los recién nacidos prematuros por grupo de peso. 

f Grupos de peso Grupo A Grupo B 

1 

Total 

No. º/o No. o/o No. % 

J 
500 g - 750 g 15 (11.8%) 6 (4.6%) 

1 
21 (16.4%) 

1 751 g - 1000 g 19 (14.8%) 21 (16.4%) 
1 

40 ( 31.2%) 

¡1001 g-1250g j24 (18.8%) 19 (14.8%) 
1 

43 (33.6%) 

¡ 1251 g - 1500 g 12 (9.4%) 
1 

12 (9.3%) 
1 

24 (18.7%) 

Fuente: Expedientes clínicos del INPer. 

Tabla 3 Complicaciones en la ventilación sincronizada contra ventilación convencional. 

Distribución de los recién nacidos por grupo de edad gestacional 

Grupo por 

1 

Grupo A 

SEG No. ºlo 

< 28 
1 

6 (5%) 

28-30 ! 38 (30%) 

31-32 
1 

23 (18%) 

>32 
1 

3 (2%) 

Total 
1 

70 (55%) 

SEG- Semanas de edad gestac1onal. 

Grupo A: ventilación sincroniozada 

Grupo B: ventilación convenc1onal 

1 

Grupo B Total 

No. % No. ºlo 

1 
7 (5%) 13 (10%) 

1 
27 (21%) 65 (51%) 

1 
22 (17%) 45 (35%) 

1 
2 (2%) 5 (4%) 

1 
58 (45%) 128 (100%) 

1 

1 

1 

' 
1 
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Tabla 4 Frecuencia de complicaciones de la ventilación sincronizada contra 

la ventilación convencional. 

f Complicac1ón Total Grupo A Grupo B 

i (SIMV) (VMI) 

rH.l.V 26 16 10 

¡E.P.C 44 22 22 

' 
1 •Fuga aérea 20 15 5 
1 

!ROP 18 10 8 
! 
i 
1 Mortalidad 28 16 12 

*p < 0.05 = estadrstrcamente s1gnrficat1va. 

28 

·. p O.R R.R 

'·e-. .. IC95% IC 95o/o 

0.43: 1.42 1.33 

(0.54-3.76) (0.65-2.69) 

10.44_ 0.75 0.83 

(0.34-1.66) (0.51-1.34) 

0.04 2.89 2.49 

(0.90-9.87) (0.96-6.43) 

0.18 1.04 ,1.04 
(0.35-3. 17) ' (0.44-2.45) 

0.76 1.14 11.10 
(0.45-2.88) (0.57-2.14) 
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