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RESUMEN

Se trata de un cohorte preliminar de un estudio prospectivo donde se comparan 2
estrategias para extubar a pacientes prematuros con peso igual o menor a 1500 g previo
a un intento fallido de extubacion, como son (PSV) vs. (VMC), considerando que en el
INPer hay una incidencia de falla a la extubacion de 30 % cuando se utiliza VMC previo a
la extubacion, se pretende con esté estudio encontrar una disminucion del 20 % al utilizar
PSV como estrategia de destete de la ventilacion.

OBJETIVO: Demostrar que con el uso de PSV se reduce los fracasos a la extubacion.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un ensayo clinico aleatorizado, experimental
analitico y prospectivo, se incluyo 124 pacientes los cuales se aleatorizaron para
conformar 2 grupos. Cada individuo se manejo6 al azar con una de las 2 estrategias de
ventilacion. Al inicio y final del uso de la estrategia de ventilacién utilizada se observara el
éxito o fracaso. Para el andlisis de variables dicotdmicas, sé empleara Chi cuadrada
.Para variables cuantitativas se empleara, prueba de t 6 U de Mann Witthney de acuerdo
a la distribucion de los valores.

RESULTADOS: El presente estudio es un corte de 10 pacientes por grupo, las
caracteristicas demograficas fueron similares en ambos grupos. Los resultados obtenidos
del uso de ambas estrategias ventilatorias, es de un RR 0.8 IC 95 % (0.58- 1.09) hasta el
momento los resultados obtenidos con el uso de PSV vs. VMC no muestran mas ventajas
a favor de PSV.

CONCLUSIONES: De acuerdo a la hipotesis propuesta no encontramos resultados
significativos a favor de PSV como mejor estrategia de extubacion, recordando que el
presente trabajo es una cohorte y se presentan los resultados preliminares hasta este
momento, pero se continuara el estudio por el tiempo necesario hasta completar el
tamano de la muestra calculada.
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MARCO TEORICO

El concepto de PSV se introdujo a principios de la década de 1980 para la
comunidad meédica Europea vy fue el Ventilador Servo 900 de Siemens uno de los
primeros equipos en ofrecerla como una alternativa clinica. Neil Mac Intyre en
1986 fue de los primeros autores en describir su uso como forma clinica “Pressure
Support Ventilation” que usualmente se le menciona por sus iniciales en ingles de
PSV, en espafiol es conocida como “Ventilacion con Presion de Soporte” y cuando
el paciente es sometido a este procedimiento, la respiracion correspondiente es

llamada “Soportada por Presion”. '3

Una caracteristica de esta estrategia de ventilacion es que el nivel de
oxigenacion puede ser soportado debido a que la fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) puede variarse y controlarse por un mezclador de aire y oxigeno y con ello
se mantiene de mejor forma la relacion Ventilacion - Perfusion. '

Debido a que este modo de soporte ventilatorio solo puede ser aplicado en las
respiraciones espontaneas del paciente ventilado, solo puede ser ofrecido en los
modos de ventilacion que permiten al paciente respirar por si mismo. En los
ventiladores modernos estan disponibles tanto la Ventilacion controlada por
presién, como la Ventilacion controlada por volumen, siendo la presién positiva
continua de la via aérea (CPAP) y la Ventilacion mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV). "4

Mac Intyre menciona que la PSV consta fundamentalmente de cinco
componentes o fases.

Reconocimiento del esfuerzo inspiratorio del paciente.
Presurizacion de la via aérea del paciente.

Regulacioén y control de la presion en la via aérea del paciente.
Criterio de ciclado (terminacion de la fase de inspiracion).
Inicio de la exhalacion.

Shia &9 Pies

Durante la PSV el paciente mantiene el control de la frecuencia respiratoria, la
duracion de la inspiracion y el volumen corriente, pero todos estos parametros son
también el resultado dé la interaccion entre el nivel de presién programado y el
control neurologico del paciente generado por sus musculos respiratorios.

A mayor presion inspiratoria programada mayor es la capacidad que se le esta
otorgando al pulmén de recibir flujo y de aumentar el volumen corriente. Bajo esta
condicion, al ir aumentando en forma gradual el volumen, la frecuencia respiratoria



disminuye y se presenta una relacion inversa entre el nivel de PSV y la frecuencia
respiratoria y una relacién directa con el volumen corriente. '°

Mac Intyre en 1986' observd que a igual volumen minuto y sin variaciones
gasomeétricas significativas, en pacientes intubados y clinicamente estables, la
frecuencia respiratoria era menor con PSV y que los pacientes reportaban un
mayor grado de confort, una importante observaciéon en este estudio fue que el
esfuerzo respiratorio podia ser reducido con PSV debido a que se favorece el
entrenamiento de los musculos respiratorios, que como en los casos de
insuficiencia respiratoria donde los esfuerzos de la respiracion son a una alta
presion inspiratoria y un bajo volumen con PSV estos cambian a esfuerzos
respiratorios de baja presion inspiratoria y de alto volumen, que son los que se
realizan bajo condiciones fisiolégicas normales, basales y en reposo

Un estudio realizado por Brochard en 1987 permitié observar una disminucién
significativa en un indice relacionado con el consumo metabdlico de oxigeno de
los musculos respiratorios cuando se usa Ventilacion con Presién Soporte,
posteriormente en 1989 otro estudio realizado por Brochard demuestra que
conforme aumenta el nivel de apoyo respiratorio con Ventilacion con Presion
Soporte el nivel de Auto-PEEP disminuye, Mancebo en Espafa amplié esta
informacion y demostré que en general en pacientes con Enfermedad pulmonar
cronica, donde es frecuente el Auto-PEEP y que parece estar relacionado con el
nivel de Hipercapnea y del grado de obstruccién de la via aérea, durante el
proceso de extubacion, el Auto-PEEP no fue superior a 5 cm de H,0. *8

En otro estudio hecho por Delafosse se demostré que la ventilacién con PSV
ayuda a compensar el esfuerzo respiratorio adicional que los pacientes deben
realizar cuando estan todavia intubados y se encontré una relacion directa que
sefiala que a menor diametro del tubo endotraqueal mayor debe ser el nivel de
presion inspiratoria programada para compensar este trabajo impuesto. En este
mismo estudio se encontré que existe una relacion no solo del nivel optimo de
PSV con el diametro del tubo, sino también con el flujo inspiratorio, de tal forma
que para un mismo diametro de tubo endotraqueal, el nivel de PSV, necesario
para vencer la resistencia impuesta por el tubo, sera tanto mayor como mayor sea
el flujo inspiratorio.’

La PSV también juega un papel importante en la ventilacion alveolar, en un
estudio llevado a cabo en pacientes postoperados y ventilados con PSV la Paco;
se mantuvo constante durante todo el periodo de observacion a pesar de los
cambios en el régimen nutricional que provocan modificaciones en la produccion
de CO,® la adaptacién de los pacientes a las nuevas condiciones metabélicas fue
posible gracias a PSV. En pacientes con acidosis respiratoria derivada de una
respiracion determinada por un alto indice de respiraciones rapidas y superficiales,
la aplicacion de la PSV corrige las anomalias en los gases sanguineos, asi mismo
en los pacientes intubados normales o con una enfermedad leve, se puede



observar un ligero grado de hipocapnea, el otros estudios se ha observado una
mejoria en Pao, durante PSV en comparacion con Presion continua de la via
aérea (CPAP) o la ventilacion asisto / controlada (VA/C). 5910

A diferencia de otros métodos de asistencia ventilatoria que también
incrementan la presion intratoracica, la PSV, no parese afectar de forma
importante a la funcién renal ni al metabolismo hidromineral, esto puede deberse
a que los esfuerzos inspiratorios del pacienten contribuyen a disminuir la presion
intratoracica y a incrementar el retorno venoso.

Las estrategias para la programacién de la PSV pueden ser guiadas con
relativa facilidad a la cabecera del paciente por la respuesta del patron
respiratorio, ya que los cambios del mismo, aparecen habitualmente de forma
rapida tras la modificacion del nivel de presion. Los niveles excesivos conducen a
la hiperinflacion y a la aparicién de periodos de apneas, mientras que los niveles
insuficientes estan acompafiados de taquipnea y de volumenes corrientes
pequenos, sin embargo, no existe un criterio general para la programacion de un
nivel optimo de PSV y muchas veces se encuentra limitado por el mismo aparato
y sus capacidades de monitoreo. 10

Los valores de inicio para PSV, que comunmente se utilizan: Una presion de
sostén mayor a la presion al final de la espiracion (presion soporte de 5/ presién al
final de la espiracion 4) y en fase de destete o en pacientes con intubacién a largo
plazo, que evidentemente debe irse reajustando en base a la evolucion del
paciente y a la vigilancia rigurosa de la mecanica pulmonar y observacion clinica
del mismo. *

Durante la PSV, el trabajo respiratorio del paciente depende de varios factores
el nivel de presion inspiratoria, distensibilidad, resistencia total del sistema
respiratorio y el manejo neurolégico del paciente, también es un hecho que no
todos los ventiladores proveen un sistema de monitoreo del trabajo respiratorio via
la presion esofagica y esto que es lo ideal, lleva a que el monitoreo y las
mediciones del trabajo respiratorio debe hacerse a través de indicadores, uno de
estos es la frecuencia respiratoria por debajo de 30 respiraciones por minuto, si la
frecuencia respiratoria esta por arriba de este valor, entonces es un indicador de
que el paciente esta desarrollando fatiga de los musculos respiratorios y por
tanto, aumento del trabajo respiratorio. Otros estudios sugieren que la actividad
electromiografica es un buen indicador para el grado de trabajo respiratorio y
definen el nivel 6ptimo de PSV como aquel en que se mantiene la maxima
actividad eléctrica del diafragma sin fatiga, la fatiga sin electromiografia se asocia
con cambios en frecuencia en el espectro de la actividad del diafragma de niveles
altos a bajos. En un estudio realizado por Brochard usando electromiografia se
encontré que todos los pacientes mostraron una intensa actividad de los musculos
esternocleidomastoideos, se usaron diferentes niveles PSV y se encontré que
conforme aumentaba el nivel de presién inspiratoria, disminuia la actividad
eléctrica de los musculos respiratorios del paciente. 74"



Otra estrategia recomendable para iniciar el valor de PSV puede ser calculado
como la diferencia entre la presion inspiratoria pico (PIP) y la presion de meseta,
dado que este valor refleja la resistencia causada por el ventilador, el circuito y el
tubo endotraqueal, asi como la resistencia en las vias aéreas del paciente. Este
calculo ha sido sugerido como un punto inicial en la programacion de los niveles
de PSV y dadas las condiciones del mismo, el paciente debe estar en ventilacion
controlada por volumen, cabe recordar que solo en esta forma de asistencia
ventilatoria se puede hacer una medicién de la Presién de meseta a través de una
pausa inspiratoria del al menos 0.5 segundos.’

Otra forma de programar el nivel de PSV es ajustando los niveles PIP de tal
forma que el volumen corriente exhalado medido se encuentre en un rango de 10
a 20 ml/Kg. de peso ideal, algunos médicos sugieren manejar esta taza de
volumen incluso en rangos de 5 a 8 ml/Kg. de peso ideal, por lo que la seleccion
de la taza de volumen esta en funcién de la actividad muscular del paciente y de
los valores deseados de Paco; y de Pao; que maneje el paciente a través de su
ventilacion alveolar y un apropiado indice de oxigenacion.

En un estudio realizado por Nathan sugiere otra forma mas de ajustar el
minimo nivel de PSV requerido para vencer la resistencia impuesta por las vias
aéreas Y el circuito del paciente a fin de lograr un adecuado soporte ventilatorio
usando la siguiente formula: PSV minimo es igual a la taza de flujo pico
inspiratoria espontanea por la resistencia en vias aéreas total. Una técnica
adicional es aquella que sugiere la programacion de la ventilacion con presion de
soporte maxima, definida como la cantidad de presién necesaria para lograr un
volumen corriente igual al esperado por una taza de volumen corriente. *'°

El destete o desconexion de PSV debe ser disminuido gradualmente hasta
retirar totalmente el apoyo ventilatorio del equipo o llevar al paciente a otra fase de
ventilacion, el destete una vez alcanzado el nivel optimo o maximo de PIP, debe ir
acompanado de una disminucion gradual de dicho nivel, el monitoreo del esfuerzo
se convierte en la herramienta mas poderosa para efectuar los cambios de
manera confiable y segura, asi mismo la regularidad y la frecuencia de las
respiraciones espontaneas sirve como una guia para valorar el grado de confort
del paciente y la capacidad del mismo para soportar la carga ventilatoria impuesta
con niveles cada vez menores de PSV se sugiere que la disminuciéon en los
valores de presion de soporte se haga a un 20 % del valor maximo inicial, si en
esta reduccion y las subsecuentes se presenta un patrén respiratorio irregular o
taquipneico o se compromete el volumen minuto, entonces se debe regresar al
valor inmediato anterior, una forma interesante de monitorizar este nivel y su
apropiado efecto es a traves de las curvas y lazos de ventilacion. Una sugerencia
de la New England Medical Center dice que una vez instituido el valor de PIP en
PSV y comienzo del proceso de destete, el nivel de presion nunca debe ser
menor de 5 cm de H;0, la PSV puede también usarse como un recurso para
disminuir el nivel de trabajo respiratorio en aquellos ventiladores, que no cuentan



con flujo continuo y que al programar un nivel de PSV bajo durante las
respiraciones espontaneas, se disminuye notablemente la carga ventilatoria
impuesta por el aparato, el circuito del paciente y sus componentes. '’

En las ultimas 3 décadas, la asistencia y soporte ventilatorio al paciente recién
nacido en estado critico se ha proporcionado con ventiladores, ciclados por
tiempo, limitados por presion y de flujo continuo, en este tipo de ventiladores, el
médico selecciona la frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio, el flujo y la
presion. El volumen corriente es una variable dependiente que esta determinada
fundamentalmente por la mecanica pulmonar del paciente. Si bien se ha logrado
disminuir en buena medida la asincronia en la ventilacion neonatal gracias al
advenimiento de los modos de ventilacion sincronicos para recién nacidos, la
carga de trabajo impuesta por la canula endotraqueal es uno de los componentes
mas significativos para el destete del recién nacido. '’

La ventilacion con presion de soporte es una herramienta que ya se encuentra
disponible en algunos ventiladores neonatales. Bear Cub 750 PSV con
practicamente los mismos criterios de operacion que la PSV para adultos, asi
como las ventajas y beneficios de la misma. '’

El primer reporte que se tiene del uso de PSV en pacientes recién nacidos fue
una serie de neonatos de termino y de pretermino que fueron tratados con
ventilacion convencional por falla ventilatoria severa, la ventilacién con presién de
soporte fue usada para destetar o extubar a estos pacientes, antes incluso de ser
sometidos a ventilacién mandataria intermitente (VMI), cada uno de los pacientes
toleré bien la PSV y fueron extubados sin complicaciones. '’

La PSV puede ser un modo de asistencia ventilatoria ideal para el paciente
recién nacido que pudiera desarrollar Displasia broncopulmonar, dado que esta
patologia se caracteriza por via aéreas reactivas y alta resistencia inspiratoria, los
pacientes que la padecen a menudo tienen limitaciones para que el flujo
inspiratorio ingrese a sus pulmones y generalmente es dificil vencer esta
resistencia ademas de la dificultad para la extubacion. El flujo inspiratorio variable
que se da durante la PSV, podria ser altamente benéfico en este tipo de
pacientes, Donn y otros colaboradores reportaron una serie de 10 pacientes de
pretermino con Displasia broncopulmonar y con rango de pesos entre 980 g y
2520 g que no habia podido ser retirados de la ventilacion mecanica hasta que
fueron colocados en PSV, estos pacientes fueron extubados en un tiempo
promedio de 7 dias.™

Un estudio aleatorio reportado por Shinha muestra que de 50 pacientes con
mas de 1200 g con SDR, una parte fueron ventilados con ventilacion mecanica
intermitente sincronizada mas PSV y que fueron extubados mas rapidamente que
otro grupo de infantes que fueron ventilados en ventilacion neonatal convencional.
Llama la atencion que los pacientes sometidos a VMI Sincronizada mas PSV



también tuvieron menor incidencia de anormalidades en las neuroimagenes
(hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular). ™

Los criterios para la programaciéon de PSV en el recién nacido, no puedan ser
los mismos que para el paciente adulto, en el paciente neonatal, es probable que
las presiones inspiratorias no deban exceder de 10 a 12 cm de H,0, a este nivel,
el trabajo respiratorio impuesto por la resistencia de tubo endotraqueal se ve
enormemente reducido y como es de esperarse, el volumen corriente dependera
del nivel de presién programado y del esfuerzo hecho por el paciente. Cuando se
aplique PSV al paciente recién nacido, deberan observarse algunos factores
importantes, entre los que se incluyen sincronia y sensibilidad con el aparato,
tiempo inspiratorio y volumen corriente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fracaso en la extubacidn de la ventilacion mecanica, en la actualidad es una
importante preocupacién en la mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos,
demostrandose en estudios que hasta el 19 % de los pacientes ingresados vy
sometidos a ventilacion mecanica habian fracasado en el proceso de retiro del
ventilador.

PSV es una estrategia de ventilatoria cuyo objetivo principal es ayudar a
sostener y mejorar la respiracion espontanea del paciente, al disminuir el trabajo
respiratorio impuesto por el tubo endotraqueal y los componentes del circuito,
mejorando con ello la ventilacion alveolar.

Resulta deseable que durante el proceso de desconexién se reduzca las
cargas que deben soportar los musculos, por lo que es Gtil considerar a PSV como
la mejor estrategia de ventilacion en pacientes recién nacidos preterminos con
peso igual o menor a 1750 g, con ventilacion asistida, que hayan presentado falla
a la extubacion.



JUSTIFICACION

En nuestra institucion en donde se atiende a un numero considerable de recién
nacidos menor o igual a 1500 g, siendo necesario en este grupo, el manejo con
ventilacion mecéanica, en donde se demostrado que se puede enfrentar el
problema de falla a la extubacién, en mas de una ocasion, por lo que es
importante el poder contar con una estratega que sea capaz de disminuir el
numero de reintubaciones, en esta poblacion y que pudiera incluirse como parte
de la normatividad para la extubacion en pacientes con varios intentos fallidos, en
nuestro institucion.

La PSV, es un modo ventilatorio que cuenta con pocos estudios en neonatos y
que ha demostrado tener buena respuesta y menos fracasos a la extubacién, por
lo que se debe considerar como método alternativo para extubar aquellos
pacientes que han tenido varias falla a la extubacién, asi como mucho tiempo
sometidos a ventilacion mecanica y de este modo disminuir el porcentaje de
fracaso a la extubacion.

HIPOTESIS

HIPOTESIS OPERATIVA. PSV reduce hasta en un 20 % la falla a la
extubacién en relacion al uso del de Ventilacion Mecanica convencional, en nifios
prematuros con mas de 3 dias de ventilacion mecanica y al menos un fallo a la

extubacion.

HIPOTESIS CONCEPTUAL. PSV reduce el fracaso a la extubacion



OBJETIVO GENERAL
Utilizar la PSV vs. VMC en neonatos prematuros con peso igual o menor a
1750 g, con mas de 3 dias de ventilacion y al menos 1 intento fallido de
extubacion, como estrategia de retiro de pacientes en ventilacion cronica.
OBJETIVOS PARTICULARES
Valorar PSV como método alternativo de ventilacion.

Valorar PSV como meétodo ventilatorio preextubacion.
Valorar efectos colaterales de PSV.

MATERIAL Y METODOS

LUGAR Y DURACION

El estudio se realizara en el instituto Nacional de Perinatologia. El periodo que
durara la investigacion sera de 6 meses.

UNIVERSO.

Estard formado por todos los recién nacidos preterminos menores o
iguales a 1500 g, sin malformaciones congénitas mayores, con mas de 3 dias
de ventilacion mecéanica y que hayan presentado fracaso a la extubacion.

METODO DE MUESTREO

Muestreo con tabla de aleatorizacion y controlado.



TAMANO DE LA MUESTRA.

Tamafio de muestra:

Incidencia de falla extubacion con VMI = 30 %

Incidencia de falla extubacion PSV = 10 %

Reduccion esperada = 20 %

Calculo de tamarnio de muestra utilizando el estadigrafo Z para comparar
proporciones de variables dicotomicas.

Donde:

P1 = incidencia de falla en la extubacién con VMI 0.30

P2 = incidencia de falla con PSV 0.10

P1-P2=0.20

A =.05 B =020 n = 62 por grupo

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

= Recién nacido pretermino nacidos en el INPer.

= Recién nacidos sin Malformaciones congénitas mayores.

= Recién nacidos con peso < o = a 1500 g.

= Recién nacidos que hayan requerido ventilacién mecanica y que
presenten fracaso a la exutubacion.

= Consentimiento informado del familiar.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

= Se excluirda al paciente el cual por decision del familiar, no desee
continuar en el protocolo.

* Pacientes que se trasladen a otra institucion.

= Pacientes que fallezcan durante el tiempo de la duracién del
tratamiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

= RNPT con malformaciones congénitas mayores.



VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLE INDEPENDIENTE.

= Se utilizara como método de extubacién a PSV.

VARIABLE DEPENDIENTE
» Exito 6 falla a la extubacion.
ASPECTOS ETICOS.

Se trata de una investigacion con riesgo minimo.

Se solicito la participacion del padre o familiar responsable mediante una
carta de consentimiento informado. Riesgo beneficio. Se hizo conocimiento
del padre o tutor responsable de los riesgos conocido.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Una vez seleccionado el paciente y con previa autorizacion del familiar
responsable, se ingresa al protocolo.

Se trata de un ensayo clinico controlado, cada individuo recibe al azar una de
las dos intervenciones al ingresar al estudio que se manejara con PSV y en un
segundo grupo que se manejara con VMC. Se observara la evolucién hasta llegar
a la extubacién y durante las 72 h posteriores de acuerdo a la evolucién clinica y
gasometrica.

Se comparan los resultados obtenidos con las estrategias de ventilacion
utilizadas observando el éxito o fracaso.

Se documentaran los efectos secundarios con el uso de ambas estrategias de
ventilacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de la poblacion se realizara analisis univariado:

Para el analisis de variables dicotémicas, se empleara Chi cuadrada.
Para las variables cuantitivas se empleara, prueba de t o U de Mann
Withney, de acuerdo a la distribucion de lo valores.

Para las variables nominales porcentajes.

Para la comprobacion de hipotesis se realizara t de Student.

Para la diferencia entre grupos se realizara prueba de t pareada para
variables cuantitativas.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 20 pacientes, los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion para poder ser enrolados en el
estudio. Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados, a saber fueron
el peso al nacimiento, edad gestacional, sexo, via de nacimiento, modo ventilatorio
(VMC vs. PSV), duracién en dias de la ventilacion y comparacion del éxito o
fracaso en ambas estrategias de ventilacién.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: aquellos que habiendo presentado
como minimo una falla a la extubacién, se aleatorizaron en donde unos se utiliza
VMC como estrategia de extubacion y otros se utilizo PSV, y se analizaron de
manera independiente variables como: éxito o fracaso, aplicacion de surfactante,
peso al nacimiento, dias de ventilacion, sexo, morbilidad materna, dias de
ventilacion utilizada para extubarse con la modalidad asignada.

El grupo de VMC tuvo un total de 10 pacientes. La distribucion en cuanto a
sexo fue de 5 femeninos (50 %) y 5 masculinos (50 %); con un peso promedio de
973 g, de estos pacientes 9 recibieron surfactante profilactico con una sola
aplicacion del mismo (90 %) mientras 1 (10 %) no recibi6. La modalidad
ventilatoria que con mas frecuencia fue usada en estos pacientes fue Ventilacion
nasofaringea (VNF) al extubarse. El grupo de PSV tuvo un total de 10 pacientes,
la distribucion fue 3 femeninos (30 %) y 7 masculinos (70 %); con promedio de
peso de 1400g, de estos pacientes 8 recibieron surfactante profilactico (80 %)
mientras 2 (20 %) no recibio, igualmente se utilizo en todos VNF a la extubacion.

En los pacientes que se utilizo VMC, los dias minimos de ventilacion fueron 2
y el maximo 8 con una media de 5.9. Y en los pacientes que se utilizd PSV, el
minimo de ventilacion fue de 3 dias y el maximo de 7 con una media de 4.8.

Los pacientes con VMC el 100 % (10) tuvo menos de 5 intentos de extubacion
representando el 55 % de todos los pacientes que tuvieron esta caracteristica de
un total de (18) pacientes, representando el 90 %.

De los pacientes que tuvieron PSV 8 (80 %) tuvo menos de 5 intentos de
extubacion y 2 mas de 5 intentos de extubacion (20%) antes de ser sometidos a
esta estrategia de ventilacion para extubacion, los primeros representaron 44.4 %
de todos los pacientes con menos de 5 intentos previos a ser sometidos a la
estrategia de ventilacion, a estudiar, representando los que tuvieron mas de 5
intentos en este grupo el 10 % del total de pacientes.

Encontramos que no existe diferencia entre ambos grupos de investigacion en
el éxito al uso de PSV para facilitar la extubacién con un RR 0.8 IC 95% (0.58 -
1.09) por lo que concluimos, que no encontramos resultados significativos ya que
aun faltan 52 pacientes por grupo para completar el tamafio de muestra.



DISCUSION

Como se ha descrito en estudios realizados PSV es un modo ventilatorio
controlado por presion ahora disponible en neonatologia, dandole al paciente un
optimo control durante la ventilacion, ya que el paciente controla el inicio de la
inspiracion y el inicio de la expiracion y por lo consiguiente el tiempo inspiratorio,
frecuencia respiratoria y el volumen minuto. Ampliamente se ha estudiado en
adultos, en donde se le encuentra muchas ventajas como es mejor sincronia
entre el paciente y el ventilador, incrementa el confort en el paciente, permite
entrenar a los musculos respiratorios, mostrandose un menor tiempo de
extubacion. Para los neonatos se ha disefiado especialmente el Babylog 8000 plus
cubriendo los problemas que presenta este tipo de poblacidn, estando disponible y
preparandose de una manera sencilla al ajustar la sensibilidad de disparo asi
como la inspiracion maxima y el nivel de presién de inicio segun el peso del
paciente . La frecuencia respiratoria, la taza proporcional de volumen y el volumen
tidal junto con las gasometrias puede utilizase y para monitorizar PSV vy asi
adaptar los parametros de ventilacion.

En los neonatos también se demuestra por estudios clinicos vy fisiolégicos los
beneficios de esta estrategia, mostrando sus ventajas sobre VMI y A / C durante el
proceso de extubacion, es por ello que PSV soporta las respiraciones
espontaneas en forma homogénea y armoénica produciendo mayor confort, siendo
una estrategia favorable para el proceso de extubacion.

Asi mismo PSV ha mostrado un avance promisorio en la reduccion del trabajo
respiratorio en pacientes que presentan alto costo de oxigeno en la respiracion.

Los primeros estudios en neonatos han mostrado esperanzas en los resultados
no obstante mas alla los estudios clinicos tienen que confirmar estas primeras
experiencias a pesar de las dificultades y el gran nimero de pacientes que deben
ser incluidos.

En nuestro estudio se observo que los pacientes que fueron sometidos a PSV
estuvieron menos dias ventilados con esta estrategia, lograndose extubar no
obstante que en este grupo se dio los que mas fallas a la extubacion tuvieron, los
resultados no se consideran significativos ya que se estan presentando resultados
preliminares.



CONCLUSIONES

1.- De acuerdo a la hipotesis en este corte realizado, no se observo ventaja de
PSV como método de extubacion, comparado con VMC.

2.- Se observo que con la utilizacion de PSV no muestra complicaciones
importantes que puedan comprometer la estabilidad del paciente y que
puedan llevarlo a la falla de la extubacion.

3.- Con los resultados preliminares hasta el momento no podemos concluir

como se describe en la literatura el mayor éxito de PSV, sin embargo se
debera completar el tamano de muestra y revalorar los resultados.
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ANEXOS

Tabla 1. Estrategia de ventilacion.
Frecuencia| Porcentaje
GrupoPSV_ | 10 50.0
Grupo VMC 10 50.0
Total 20 100.0
Tabla 2. Evolucién durante la ventilacién.
a Grupo PSV Grupo VMC
Minimo | Maximo | Media | Minimo |Maximo | Media
DIAS DE VENTILACION 8 58 27.30 4 35 11.60
FALLA A LA 1 7 2.40 1 1 1.00
EXTUBACION
DIAS EN UCIN 13 81 48.20 | 5 90 32.30
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ANEXO

Tabla 3. Via de nacimiento
PSV FrecuenciaPorcentaje VMC Frecuencia | Porcentaje
CESAREA 9 90.0 |[CESAREA 10 100.0
EUTOCICO 1 10.0 [EUTOCICO 0 0
Total 10 100.0 [Total 10 100.0
Tabla 4. Distribucién por sexo
PSV  [Frecuencia| Porcentaje VMC | Frecuencia Porcentajel
Femenino 3 30.0 Femenino B 50.0
Masculino 7 70.0 Masculino 5 50.0
Total 10 100.0  [Total 10 100.0
Tabla 5. Distribucién por fecha de nacimiento
PSV Frecuencia |Porcentajel VMC |Frecuencia| Porcentaje
Ano 2004 3 30.0 JAno 2004 ) 90.0
Ano 2005 7 70.0 |Ano 2005 1 10.0
Total 10 100.0 [Total 10 100.0
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ANEXO

Tabla 6. Distribucién por edad gestacional
PSV | Frecuencia | Porcentaje | VMC |Frecuencia| Porcentaje
27 2 20.0 27 1 10.0
28 2 20.0 29 2 20.0
29 3 30.0 30 4 400 |
30 2 20.0 31 1 10.0
33 1 10.0 32 1 10.0 |
Total 10 100.0 33 1 10.0
il Total 10 100.0
Tabla 7. Distribucion por peso
PSV Frecuencia|Porcentaje VMC Frecuencia | Porcentaje
Hipotrofico 8 80.0  Hipotréfico 9 90.0
Eutrofico 2 20.0 Eutrofico 1 10.0
Total 10 100.0 [Total 10 100.0
Tabla 8. Fase de ventilacion postextubacion.
PSV [FrecuenciaPorcentaje| VMC |Frecuencia/Porcentaje
VNSF 10 | 100.0 |VNSF 10 100.0
Tabla 9 Aplicacion de Surfactante
L PSV [Frecuencia Porcentaje] VMC [Frecuencia [Porcentaje]
i 8 80.0 si 9 90.0
no 2 200 |no 1 10.0
Total 10 100.0 [Total 10 100.0
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ANEXO

Tabla10. Dias postextubacion.

TERAPEUTICA 1 Estadistica | Error |
| CODIFICADA - Estandart
1(PSV)  |Media ] 4.80 44

95% Intervalo de Limite inf 3.80

confianza para la

media — e ———

Limitesup | 580

5% Media corregida 4.78

Media ~ 5.00

Varianza o 1.956

Desviacion standart 1.40

Minimo 3

Maximo s o

Rango - 4 N

Rango asimetrico - 3.00 o

Asimetria =71 687 |
______ ~ Kurtosis ~ -.968 1.334
2(VMC)  Media 5.80 .64

95% Intervalo de Limite Inf 445

confianza para la

media

Limite Sup |  7.35

5% Media corregida 6.00

Media 6.50

Varianza . 4.100 -

Desviacion standart 2.02 |

Minimo 2 N

Maximo I B

Rango - 6 ]

Rango asimetrico 2.75

Asimetria -1.036 687

Kurtosis 158 1.334
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ANEXO

Tabla 11. No de fallas a la extubacion.

NUMERO DE FALLAS A LA
EXTUBACION
1 (PSV) 2 (VMC) Total
1 ICuenta 8 2 10
(PSV) [Expected Count 9.0 | 1.0 10.0
% dentro TERAPEUTICA 80.0% 20.0% 100.0%
ICODIFICADA
% dentro NUM.DE FALLAS A LA 44 .4% 100.0% 50.0%
EXT
% de Total 40.0% 10.0% 50.0%
2 Cuenta 10 0 10
(VMC) Expected Count 9.0 1.0 10.0
% detro TERAPEUTICA 100.0% 0% 100.0%)|
CODIFICADA
% dentro NUM.DE FALLAS A LA 55.6% 0% 50.0%
EXT
% de Total 50.0% 0% 50.0%
Total [Cuenta 18 2 20
Expected Count 18.0 2.0 20.0
% dentro TERAPEUTICA 90.0% 10.0% 100.0%
ICODIFICADA
% dentro NUM.DE FALLAS A LA 100.0% 100.0% 100.0%)|
EXT
% de Total 90.0% 10.0% 100.0%
Tabla 12. Riesgo estimado
Valor |95% Confidence Interval
Lower Upper
For cohort NUM.DE FALLAS A LA 800 587 1.091
EXT =1 o
N of Valid Cases 20
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ANEXO

CARTA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

En el Instituto Nacional de Perinatologia se esta llevando a cabo un estudio
denominado: “PSV para retiro de pacientes en ventilacion cronica en
neonatos prematuros”, el investigador principal es el Dr. Eucario Yllescas
Medrano. El estudio pretende estudiar la eficacia de la Ventilacion con Presion
Soporte como la mejor estrategia para lograr la extubacién en pacientes neonatos
preterminos en ventilacion cronica . El trabajo de investigacion no implica riesgos
adicionales. POTENCIALES BENEFICIOS: Conocer a través de este estudio los
beneficios que representa tener esta estrategia de ventilacién para disminuir los
dias de ventilacion mecanica en pacientes neonatos preterminos en ventilacion
crénica, asi como ofrecer confort durante el manejo ventilatorio. Declaro que estoy
de acuerdo en participar en este estudio cuyos objetivos, procedimientos,
beneficios y dafios potenciales se me han explicado detalladamente, asimismo he
tenido la libertad de hacer las preguntas necesarias para aclarar mis dudas. Los
investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier
pregunta que al momento de firmar la presente no hubiese expresado o surja
durante el desarrollo de la investigacion. Se me ha manifestado que puedo retirar
mi consentimiento de participar en cualguier momento sin que esto signifique que
la atencion médica que se me proporciona se vea afectada por este hecho. Se me
ha informado que el participar en este estudio no repercutira en el costo de la
atencion médica que se me deba brindar y que toda informacién que se otorgue
sobre mi identidad y participacién sera confidencial, excepto cuando yo lo autorice.
Para los fines que se estime conveniente firmo la presente junto al investigador
que me informo y dos testigos conservando una copia del documento.

México DF. a de del 2004

AUTORIZACION:
Nombre

Firma

TESTIGO:
Nombre

Firma
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de nacimiento Hora de Nacimiento
Peso Sexo Talla
Edad Gestacional Clasificacion de acuerdo a peso

Via de nacimiento Apgar Silverman

Embarazo complicado si no

especifique

Edad materna Patologia materna si no
especifique

Dias de ventilacion Moda Ventilatoria

Fallas a la extubacion Dias de uso de PSV.

Fase de ventilacion posterior a la extubacion.

Diagnosticos Dias de estancia en la UCIN
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