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RESUMEN

La insuficiencia respiratoria aun genera una proporcnén grande de morbllldad y mortahdad

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

del 70% requiere de apoyo ventilatorio. )
OBJETIVOS: Comparar las comphcacnones entre la ventilacxén smcromzada y ventllac:on

convencional en prematuros menores de' 500 gramo

del 2001 al 31 de julio del 2002 don
menor de 1500 g. que mgresaron ala

.comparar las complicacioné
sincronizada. Las variables”
fuga aérea. enfermedad pul

RESULTADOS: Se )
(54. 7%) recxbleron ventﬂacnén sincronizad

las compllcam ‘nes no hub

Al comparar

una p = 0.76, pero sin S|gn|ﬁcancxa estadlstlca
CONCLUSIONES: Con el uso de Ia ventllaclon smcronlzada existe mas riesgo de

sindrome

de fuga aérea que con el uso de ventnlacxon convencional.




INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es comparar las compllcaclones de la ventnlacnon

convencional
contra la ventilacion sincronizada en prematuros menores de 15009 de

Ia Unidad de
Cuidados Intensivos | Neonatales (UCIN)

Perinatologia (lNPer) oo
Se reallzara“un ‘estudio no aleatorizado.

alizar seran mortalidad, sin rome uga ‘aérea

mterstlcxal)

ediastino, neumopericardio; ent”se a

hemorra’g‘ia 'mt |cular enfermedad pulmonar cromca vy retmopatla del
prematuro: ‘Ad

as: se cuantlfcaran los dias de ventllacxon mecanlca.
El analisis de las variables se llevara a cabo medxante'p“ eba t de Student

para comparar Ias variables paramétricas de ambos grupos con nivel de

significancia para p < 0.05. Se realizara Chi cuadrad para comparar las
‘P < 0.05. La

variables no parameétricas con nivel de significancia
diferencia de proporciones en el grupo con ventilacion:convencional
ventilacién sincronizada con un nivel de confianza de 95%."

contra
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe mayor frecuencia en el numero de complicaciones clinicas con la
ventilacion convencional comparada con la ventilacion 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 de! 2002 ?

La insuficiencia respiratoria aun genera una proporcion grande de morbilidad y
mortalidad neonatal, especialmente en los prematuros de muy bajo peso al

nacer, ya que alrededor del 70% requnere de apoyo ventilatorio. - ) .
nvencuonal ha permitido la sobr v:da de .

.La ventﬂacxon mecanlca

_embargo, los objetnvos han camb

I pacuente, que permlteval pacxente controlar
qué antes el médico elegia, lo. que asegura una
c erdo a las necesidades del paciente, con menos

ventilacic’iﬁ :
los parametros
.oxigenacioén. de v
parametros ven lat‘ ‘rlos y menos complicaciones (3).

Por lo tanto, los métodos de apoyo respiratorio y las diferentes estrategias de
ventilacion mfluyen de manera directa en la sobrevida y las complicaciones

(1.2).

TESIS CUH
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CAPITULO | : MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1Fundamentacion de la teoria y los métodos

‘La ventilacion mecanica en los recién nacidos ha sido uno de los avances mas
importantes en la historia del cuidado neonatal . Los objetivos en el cuidado
de los recién nacidos han cambiado con el tiempo. Inicialmente la princigal
preocupacion era mejorar la sobrevida, una vez que se logré esto a través de
una mejor compresion de la fisiologia y fisiopatologia neonatal, creacion de
medicamentos y nuevas. tecnologias, el enfoque cambidé a disminuir su

morbilidad (1 2)

que puede’ ongm
necesidad de. rh'a“
recién nacido: (3)
En la decada d:_eflos 80

extendieron el:us

como una forma de v
| esfuerzo proplo del paciente lo que smcronlza ‘el inicio

llac on mecamca en la cual la fase msplratona se

‘inicia en respueéfa

de las respuracnones es ntaneas con las mecanicas (3).

TTESIS C.d j
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VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL

Se tieneny 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 em‘pezé,é
utilizarse en neonatos, contribuyendo a una marcada disminucién
mortalidad perinatal. Inicialmente se utilizé ventilaciédn con presnon"posmva v

de la

‘negativa, posteriormente se agrego a cada ciclo flujo de aire, lo que'dlo ongen
a la ventiiacion mandatoria intermitente, que permlte la ventnlacuon as:stnda y‘

espontanea conjuntamente 4).

ademas puede perderse un

ubo endotraqueal Los ventlladores con el

men de gas inspirado, estableciendo un llmlte( )
axlma. ‘Los ventiladores por ciclo de: tlempo'
pres:on ‘maxima -a través de una valvula de

descarga mlentras‘aport ur flu;o constante. La velocidad de flujo, el tiempo

inspiratorio y Ia reladlon entre lnspnracxon y espiracion pueden ser ajustada por

el médico (5).
Todos los ventlladores permlten
humedad y- alarmas de limites para todos los parametros. El
que exceda la

'la mezcla de oxigeno y aire, control de

temperatura,
‘ventilador siempre debera’ permlt;r. un flujo suficiente
ventilacion minima del recién nacido a través del aparato, para permitir la

respiracion espontanea (5).

TEEIS CON
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VENTILACION DESENCADENADA POR EL PACIENTE

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

En este tipo de ventilacion mecanica I|a fase inspiratoria se inicia en

respuesta al esfuerzo inspiratorio propio del paciente, lo que sincroniza el
inicio de las respiraciones espontaneas con las mecanicas (3) '
La ventilacion desencadenada por el paciente se componen de la ventilacion
asisto controlada y ventilacion sincronizada intermitente (3). .

‘VENTILACION ASISTO CONTROL (A/C)
En este tipo de ventllacuon cada respnrac:on espontanea que excede el

un transductor de senal que detecta el ciclo resplratono

la asincronia (3,6). )
VENTILACION SINCRONIZADA MANDATORIA INTERMITENTE{, ( SIMV») i

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

mecanicas sincronizadas con las respiraciones espontaneas del paciente,
adaptando el aporte a las necesidades del recien nacido, asi el ventilador nos
proporciona el apoyo con una respiracion por dos ,tres o cuatro respiraciones
espontaneas propias del paciente. Para esto el ventilador cuenta con un
umbral o sensibilidad de respuesta, la cual debe ser adaptada a la deseada
.en cada paciente, de esta forma una sensibilidad baja incrementara el tiempo

TESIS C
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de respuesta del apoyo ventilatorio. De esta forma el paciente controla la

frecuencia del ventilador y la presion media de la via aerea.
.El principic de mayor importancia de la ventilacion desencadenada por el
paciente es la respuesta. del ventilador al esfuerzo inspiratorio espontaneo

propio del enfermo (3,6).
Para esto se requiere de una sefial detectada a través de un sensor que

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

A pesar de todos estos avances la tecnologia de la ventilacién mecanica no
deja de ser’ ‘un metodo invasivo y tiene el riesgo de ocasuonar muerte
accidental o dlscapaCIdad permanente. Es cierto que la ventllacxon mecamca~

a d muchos recién nacidos pero esto: tamb sh tiene n recno .

sostiene la v:

-(2.5).
La ventllaclon mecanlca debe de reallzarse en:un luga que ‘cuente:con

capacxtado con el fin de proporcnonar un apoyo mmedxato en el

‘una complicacion(5). L
es que mas frecuentemente se presentan son smdrome de

personal

Las complicar
fuga aérea 'complpcacnones del tubo endotraqueal o lesnones de la traquea,
hemorragia mtraventrlcular persnstencua de

ulmonar  cronica,
iretmopatna del prematuro y larga estancna hospltalana.
en - 1988 compararon el modo de ventilacion convencional

enfermedad“
conducto arte

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

edad gestac:onal a traves de un estudio transversal comparativo, reportan
que todos los rec:en nacidos con esfuerzo respiratorio fueron pasados a

ventilacion snncromzada y ninguno desarrolléd sindrome de fuga aérea,

disminuyendo la mcldencna de neumotorax (7).
Greenough y cols. en “otro estudio realizado en el afio de 1998 en prematuros
la wventilacion convencional con la

. TESIS CoN
FALLA DE GRIGEN |
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sincronizada a través de un estudio comparativo y transversal, encontrando

que ‘la oxigenacion proporcionada por ventilacidon sincronizada reduce la
incidencia de neumotorax (8).

Donn y cols. en 1994 realizaron un trabajo comparativo en neonatos de 1100
a 1500 'g. con dificultad respiratoria que requerian de la aplicacion de
surfactante. Estos fueron aleatorizados para asignarse al grupo de ventilacion

convenc nal o smcronlzada encontrandose que los pac:entes con ventilacion

neonatos con naCImlento ;mayo d

eso al
ventilacién me r. que en el modo

demas que el sindrome de fuga

convencnonal ¢ u‘na P < 0 02 y
HIV) grado i o IV no tuvieron

.aérea y la hemorragla : ‘ntraventncular
diferencia estadlstlcamente s:gmf‘catlva al comparar ambos grupos, lo mismo
la mortalldad Se considera que ias ventajas

se refiere en relacion a




‘proporcionadas por. la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada son
debidas al inicio de una inspiracién espontanea y a disminucion del trabajo

inspiratorio, en proporclon al nivel de presion asistida (PIP) (10).

Greenough‘y colé; Vefn un meta-analisis en 1999 comparan la ventilacion

sincronizada con la'_‘i:onv‘encional encontrando que existe una reducciéon en el
riesgo de sindrome de fuga aérea, ademas de disminucién significativa en la
aunque en este trabajo también se incluyo

duraciéon’ de’ la ventilacion,

ventilacion Ad'_e\ alta frecuencia (11).

TE"‘*IS SO
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1.2 JUSTIFICACION

.Los avances en la tecnologia nos ha llevado a una disminucion de la

mortalidad en los prematuros de muy bajo peso al nacer, incrementando su
poblacion en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, lo q‘ue ha
infraestructura mas  elevada en costos

condicionado el empleo de una
recursos humanos y tlempo de estancna mtrahosp:talana‘ Por tal mot \

lncrementen ‘su morbl-,

de tenoren su’ curso CllnICO e

‘en el
myodo

mecanica y‘ de esta forma deflnlr el

; na mayor sobrevida, un menor nimero de
na mejor calidad de vida que permitan su desarrollo

complicacione Y ofrece
integral. Lo’ anterlo consnderado una de las prioridades fundamentales de fa

neonatologia’ a‘ctr a )

TESIS CCH
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1.3 OBJETIVOS

Objetivo General

O Comparar la frecuencia de complicaciones clinicas. de la ventilacion
convencional con la ventilacion sincronizada en los. prematuros menores

de 1500 g. con dificultad resplratorla de cualqu;er etlologla

Objetivos Espeéiﬁcos

m]

Ident:Fcar la» frecuencna de comphcacrones clmxcas de la ventllaclon

[}

t

terapia ventllatorla convencnonal contra smcronlzada senalando I as

posnbles d:ferencnas




1.4 HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Si se instituye manejo con ventilacion convencional en prematUros menores

de 1500 g entonces existiran mas comphcacnones clinlcas que con_ la

ventilacion sincronizada

HIPOTESIS NULA
No existen diferencias sngmfcatlvas de Ias compllcacnones entre la ventilacion
neoynatvos : prematuros )

convencional contra ventnlacnon smcromzada : en

menores de 1500 g.

TESIS Ced
FALLA DE T™GEN




CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.
Se trata de un estudio de cohorte, prospectivo, no aleatorizado por casos
consecutivos, longitudinal, analitico. )

2.2 POBLACION DE ESTUDIO.
-Recién nacidos prematuros en ventilacion mecanica que ingresen a la

Unidad de Cuidados lntensivos Neonatales (UCIN) del Instituto Nacional de
Perlnatologla (lNF’er) durante el periodo comprendido del 1 de agosto del

2001 al. 31 de jullO del 2002.

2.3 CRITERIOS D ‘
jm] Recnen nacldos ‘de: 'me ores de 37 semanas por fecha de . ultima

Capurro o Nuevo Ballard.

menstruac n'co

8}

Que requiera otraqueal al nacimiento.

[n]

Dificultad i—’és'pirato'ria’ de cualquier etiologia.

Pacientes - que ngresen‘dlrectamente‘ de la Unidad de Cuidados

1

r

Inmediatos del Rec:en Nacndo. oy

TESIS C ..t
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2.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

O Malforrﬁéciones congeénitas.

o Que 'se.anfftrasladados a otros hospitales.
2.5 METODOLOGIA
El presente estudio se realizo durante el periodo comprendido del 1 de agosto
del 2001'al'31 de julio del 2002. :
El umverso de estudio seran los recién nacidos prematuros menores de 1500
g. que mgresen a la Unidad de Cuidados lntens:vos ‘Neonatales. El tipo de

na”de las 16 camas de la

ventiladores para cada modalidad.
“Una vez que lngresen los pacuentes a la UCIN seran segmdos dlano en busca

de complicaciones hasta su egreso, las cuales se regxstraran en una hoja

disefiada especialmente en el programa de Mlcrospft, ‘excel, una vez

concluida la recoleccidon de datos se analizaran en el programa SPSS 10,

ordenados por edad gestacional y peso. Tendran una:revision oftaimologica
después de las 3 semanas de edad y a los 28 'dlfa's de vida se realizara el
diagnéstico de enfermedad pulmonar cronica de acuerdo a la clasificacion de

Toce.
TESIS €.




2.6 VARIABLES EN ESTUDIO.

VENTILACION SINCRONIZADA INTERMITENTE

"Modo de ventilacion en la cual se Hevan a cabo respiraciones mecanicas

sincronizadas con las respiraciones espontaneas del paciente. El paciente
controla Ia frecuencia del ventilador, asi como la presion media de la via aérea.
Dentro de este tipo de ventilacion encontramos la ventilacion asisto confrolada, en
las respiraciones espontaneas y mecanicas han sic{o co‘mplét'a‘ménte
También existe la: ventilacion

la accion del ‘ventllador es

la cual
sincronizada's paré el inicio de una inspiracién.

sincronizada mandatoria 'intermitente en la cual
controlada por el paciente, snncromzando asi sus respiraciones esp
las del ventilador. Para que esto se ileve a cabo se requiere de 'un. transductor el
apoyo resplratono por parte del

‘cual recibe la senal de que el paciente necesita
ventilador.

CLASIFICACION Cualitativa nominal

ESCALA DE MEDICION Cualitativa nominal

VENTILACION CONVENCIONAL .
Es un conjunto de medidas empleadas para aplicar presion positiva o negativa a
la via respiratoria o caja toracica con objeto de disminuir o sustituir el trabajo de la
respiracion 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.

CLASIFICACION Cualitativa nominal

ESCALA DE MEDICION Cualitativa nominal




MORTALIDAD

Es el ndmero de paciente que mueren en un periodo de tiempo.
CLASIFICACION Cualitativa nominal

ESCALA DE MEDICION Cualitativa nominal

SINDROME DE FUGA AEREA ‘
NEUMOTORAX: Coleccion de aire en espacio pleural la cual se identifica como
-una imagen radiolucida localizada penferlcamente desplazando el pulmoén y
la arborrzacuon :vascular se  delimita
stica . por: sospecha clinica y

separandolo de la pared del torax,
parcialmente sin llegar a la periferia. Se qlag
radiografica en proyeccion anteroposterio y la
NEUMOMEDIASTINO: Colecciones de aire
el timo y se |dent|f|ca como hlpercla
borde del medlastmo

en dellmltar
itbadas 'ertxcalmente en el

INTERSTICIAL: Esta ; os seguida de
'o ‘ocasionado por

ENFISEMA
entrada de aire en el tejldo lnterstlclal del’ p _mon T
aumento de la presion intraalveolar al momento: del Vkr‘p_“rﬁéjo ventilatorio y que

origina diseccién del aire hacia el endotelio de las venas, arterias y linfaticos.

CLASIFICACION Cualitativa nominal
ESCALA DE MEDICION Cualitativa nominal.

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
.Ocurre generalmente en prematuros y esta inversamente relacionada con la edad

gestacional. Es ocasionada por alteraciones en la osmolaridad sérica, cambios en




-la velocidad de flujo sanguineo cerebral y en la presion sanguinea. De acuerdo a

la clasificacion de Papille existen cuatro grados:

Grado | En la matriz germinal
Grado |l Intraventricular sin dilatacion
Grado Il  Intraventricular con dilataciéon

Grado IV  Intraparenquimatosa
CLASIFICACION Cualitativa ordinal
ESCALA DE MEDICION Cualitativa ordinal

"‘ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA )
Trastorno pulmonar multifactorial que se presenta en uhfpaCiente que requiere
cai “una edad

oxigeno durante 28 dias, con antecedente de ventnlacno
gestacional corregida de 36 semanas y caracteristicas radlologlcas‘de acuerdo a
la clasificacion de Northway . :

Grado | (imagenes reticulo-nodulares finas bilaterales).
Grado |l (opacificacion densa de ambos pulmones que borra la sﬂueta cardlaca)
Grado lll (cambios quisticos, hiperaereacion pulmonar, burbujas que se colapsan

a la inspiracion) .

‘Grado IV (imagen en panal de abeja, atelectasias,
desde el hilio, cor pulmonale e hiperaereacion difusa) .
CLASIFICACION Cualitativa ordinal

ESCALA DE MEDICION Cualitativa ordinal

DIAS DE VENTILACION MECANICA
Es el periodo de tiempo que permanece el paciente desde que se coloca en

lineas estriadas y radiadas

ventilacion mecanica hasta que se logra por lo menos 72 horas de extubacion.

CLASIFICACION Cuantitativa ordinal
ESCALA DE MEDICION Cuantitativa ordinal
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RETINOPATIA DEL PREMATURO (ROP)
Es el desarrollo anormal de la retina y del vitreo debido a una alteracion en su
vascularizacién, maduracién y diferenciacion celular, en los recién nacidos

'prematuros. Es una causa importante de alteraciones visuales.

ESTADIO |

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

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

ESTADIO N

Es la ‘misma’ linea de demarcacion pero engrosada y . se . extiende

centri petamente ‘en.el globo ocular. Puede tener una coloraciéon blanca o rosa.

ESTADIO 1
Borde con o) ol
.ENFERMEDA Pl
tortuosidad: aumentada e los vasos de la retina, congestlon de ‘los
indican insuficiencia vascular progres:va .

] fbrovascular extrarretiniana. :
Es una forma mas florida de. retmopatla- Dnlataclon Yy
sos del iris,

urbidez’ vntrea

rigidez de la puplla
ESTADIO lvj
Se caracten;za po!
ESTADIO IVA ;
Es un desprendlmlento de retlna por fuera de Ia
extender 360°_ 7 ‘

ESTADIO IV B ’ :
Es un desprendimiento parcial segmental que incluye la rnécula,yse extiende

como un pliegue desde la papila, a través de las zonas I, Il y .
ESTADIO V
Desprendimiento total de la retina en forma de embudo. (12)

CLASIFICACION Cualitativa ordinal
ESCALA DE MEDICION Cualitativa ordinal




4.7 TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICA

Medidas de tendencia central y de dispersion, asn como comparac:on de
medidas. ‘mediante prueba de t de Student para comparar las varlables :
paramétricas de ambos grupos con nivel de significancia para p < 0.05, Se :
realizara Chi cuadrada para comparar las variables no paramétricas con hi\)él :
de significancia para p <0.05. ' s
Diferencia de proporciones en el grupo con ventilacion convencional contra la .
ventilacion sincronizada con un intervalo de confianza de 95%.




CAPITULO NI: RESULTADOS

Del 1 de agosto del 2001 al 31 de julio del 2002 ' ingresaron al estudlo un total
de 128 pacientes que cumplieron con los criterios de |nclu510n de estos 70
(54.7%) recibieron ventilaciéon smcronlzada correspondteron al grupO—A y 58

pacientes en e
grupo A y 19 (4
(16.7%), de los c
(Tabla2).

"les 15 (71 4%) fueron del grupo A y 6 (28 5%) del B,

™ TESIS CLd
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La dlstnbucmn por grupos de edad mostro el mayor numero de casos en el
grupo de 28-30 semanas con 65 casos (50. 7%) Y. al menor el de <28 semanas
.con 12 pacientes (9.3%). de los cuales en el grupo A hubo 5 (42%) yenelB
7 (58%) (Tabla 3). v

De las complicaciones estudiadas, llama la

c“oml.’m para
ambos grupos de estudio fue la Enfermed B
por grupos destaca la fuga aérea con 20

(57.1%) para I (42 8%) para la “ventilacion
convencional.
La mortalidad resulto con una p =0.76; con un OR 1.14 ( 0.45 — 2-88), un RR
1.10 ( 0.57 — 2. 14) IC 95% la cual no fue estadisticamente significativa (tabla

4).

. m romzada y 12
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DISCUSION .

En nuestro estudio encontramos a unai poblacic’:n co‘n ‘caracteristicas

generales homogeneas en cuanto al peso edad gestacnonal sexo “aplicacion

permlte hacer

en parte a la poca expenenc:a

institucional en e manejo de esta forma de ventnlacnon ya que a penas se
tienen 4 anos de exper:encua con su uso, a dlferenma de los cerca de 20 afios

‘que tiene utlh ose la ventilacidn convencional en nuestro instituto.
Tomemos en c;uenta ademas que esta institucidn 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 formacion, quienes tienen aun menos

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

N
(]




subsiguientes estudios corroborar lo antes mencionado.

CONCLUSION

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 hemorragla
intraventricular, enferrnedyad p‘ulrhonar cronica, retinopatia del prematuro y
mortalidad utilizando "sea la modalidad de ventilacién smcronlzada o-la

ventilacion convencion

Lo mismo ocurre con los a‘s,dé ventilacion y dias de estancia hospitalaria no

hubo diferencias entr

Sin embargo, con’ él
sindrome de fuga aére qu con el uso de ventllac:on convencional.

n sincronizada con convencional

o dei ventnlacnon sincronizada existe mas riesgo de
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ANEXOS

Tabla 1 complicaciones en la ventilacidn sincronizada contra ventilacién convencional.

Descripcion general de la poblacion.

Caracteristica Grupo'A - 'lG'Péo B ‘ 5 Total [+
SIMV (n=70) VMI (n=58) N=128

[Sexo ™ 3T (24.2%) (22.6%) 60 (46.8%) ns
! F 39 (30.4%) 68 (53.2%)

'Edad 25.9s.(1.9) 29.95.(1.6) ns
| gestacional S

‘Peso 1020g. (+253) 1028g.(+x244) n.s
I{;urfactante P e 91(71%) n.s
R [48/70(68.5%) 37 (29%)
| e
i 22/70(31.5%) .
|Dias de 46 (£25 45 (£25) n.s
I ventilacion
Dias de 6.8 (£10.9) 74 (=11 n.s
;j!estancia e

n.s. = no significativo :-

Fuente: expedientes clinicos del INPer. -
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Tabla 2. Complicaciones en la ventilacion sincronizada contra ventilacién convencional.

Distribucion de los recién nacidos prematuros por grupo de peso.

Grupos de peso Grupo A Grupo B Total
No. % No. % No. %
F 500g—750g 15 (11.8%) 6 (4.6%) 21 (16.4%)

751 g — 1000 g

19 (14.8%)

21 (16.4%)

40 (31.2%)

1001 g—1250 g

24 (18.8%)

19 (14.8%)

A3 (33.6%)

[125T g~ 1500 g

12 (9.4%)

12 (9.3%)

24 (18.7%)

Fuente: Expedientes clinicv:yc;s"del:*lvNPér.'

Tabla 3 CDmplicacioneé en Ia ventilacion sincronizada contra ventilacion convencional.’’
Dustribuciéon de los recién nacidos bor grupo de edad gestacional

Grupo por Grupo A Grupo B Total
SEG No. % No. % No. %
<28 6 (5%) 7 (5%) 13 (10%)
28-30 38 (30%) 27 (21%) 65 (51%)
31-32 23 (18%) 22 (17%) 45 (35%)
>32 3 (2%) 2 (2%) 5 (4%)
Total 70 (55%) 58 (45%) 128 (100%)
TRRIS CON |
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Tabla 2. complicaciones en la ventilacién sincronizada contra ventilacion convencional.

Distribucion de los recién nacidos prematuros por grupo de peso.

fGrupos de peso Grupo A Grupo B Total
No. % No. % No. %
500g—-750g 15 (11.8%) 6 (4.6%) 21 (16.4%)

751 g— 1000 g

19 (14.8%)

21(16.4%)

40 ( 31.2%)

1001 g— 1250 g

24 (18.8%)

19 (14.8%)

43 (33.6%)

1251 g— 1500 g

12 (9.4%)

12 (9.3%)

24 (18.7%)

Fuente: Expedientes clinicos del INPer.

Tabla 3 Complicaciones en la ventilacion sincronizada contra ventilaciéon convencional.
Distribucion de los recién nacidos por grupo de edad gestacional

Z'Grupo por Grupo A Grupo B Total
fSEG No. % No. % No. %
1< 28 6 (5%) 7  (5%) 13 (10%)
‘?‘28—30 38 (30%) 27 (21%) 65 (51%)
;31-32 [ 23 (18%) 22 (17%) 45 (35%)
[>32 3 (2%) Z2  (2%) 5 (4%)
‘Total 70 (55%) 58 (45%) 128 (100%)
SEG= Semanas de edad gestacional.
Grupo A: ventilacion sincroniozada
Grupo B: ventilacion convencional
TESIS CON
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Tabla 4 Frecuencia de compllcaCIones de la vent:lacnon smcromzada contra

la ventilacion convencional. o T :
[Complicacion Total Grupo A Grupo B - - O.R - RR

(SIMV) (vmi) IC 85% IC 95%
CEAY 26 16 10 T a7 1.33
’ R (o 54.3.76) (0.65-2.69)

EPC >3 27 22 6.43 075" 063
: - o L (0.34-1.66) (0.51-1.34)
*Fuga aérea 20 15 5 0.04 2.89 2.49
! (0.90-9.87) (0.96-6.43)
ROP 18 10 B8 0.18 7.04 1.08
} (0.35-3.17) (0.44-2.45)
Mortalidad 28 i6 12 0.76 7.4 1.70
! (0.45-2.88) (0.57-2.14)

*p < 0.05

= estadisticamente significativa.
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