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1. RESUMEN

OBJETIVO:

Presentar la experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
del Hospital Regional 1° de Octubre con el empleo del presién positiva continua
nasal (CPAPN) en recién nacidos.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retroelectivo, descriptivo, se muestra un grupo de neonatos con
insuficiencia respiratoria aguda, sometidos a ventilaciéon no invasiva con CPAPR;
se valoraron antecedentes maternos, del neonato: peso, inicio del CPAPn en
horas de vida, duracion, presién maxima utilizada, comportamiento de gases,
patologia respiratoria con morbilidad asociada, complicaciones. Se formaron tres
grupos de estudio segun aplicacion de CPAPn: |) Sindrome de dificultad
respiratoria, 1) post-extubacion y Ill) Sindrome apneico-bradicardico para efecto
de comparacién. Se aplicaron medidas de tendencia central y para comparacién
de variables Chi cuadrada, el nivel de significancia estadistica se establecié en
p< 0.05.

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudios se incluyeron seis neonatos con insuficiencia
respiratoria, que requirieron de apoyo ventilatorio, cuatro del sexo femenino
(66.7%) y dos (33.3%) masculinos. La principal causa de patologia respiratoria
aguda fue la taquipnea transitoria (4). Entre los grupos establecidos se observd
mejoria en parametros e indices de ventilaciéon en el grupo I. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.




CONCLUSION:

El sistema de CPAPn empleado en UCIN fue efectivo y seguro, siendo de gran
utilidad en la resolucion de casos con insuficiencia respiratoria aguda; se acentlia
que para un adecuado rendimiento de esta técnica seria importante contar con el
recurso tecnoldgico adecuado, ya que es reconocido el grado de rendimiento asi

como su bajo costo.

Palabras clave: CPAPN, insuficiencia respiratoria aguda, ventilacién no invasiva
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ABSTRACT

OBJECTIVE:

To present the experience of Intensive Neonatal Care Unit (UCIN) of Hospital
Regional 1° de Octubre with the use of the nasal continuous positive pressure
(CPAPN) in the newborn.

MATERIAL AND METHODS:

I retrospective, descriptive, study of a group of neonatos is shown with sharp
breathing inadequacy, we use ventilation non invasive with nasal continuous
positive pressure; the maternal antecedents were valueted of: weight, beginning
of the CPAP in hours of life, duration, used behavior of gases maximum pressure,
breathing pathology with associate morbility, complications. There were formed
three study groups according to application of CPAPnN: 1) to syndrome breathing
difficulty, I} Postextubacion and lll) Syndrome apneico-bradicardico to compare
effect. Measures of central tendency were applied and to compare variable
square Chi, the level of statistical significancy is settled down in p < 0.05.
RESULTS:

During the period of study six neonatos were included with breathing inadequacy
that required of ventilatory support, four of them were female (66.7%) and two
(33.3%) male, the main cause of sharp breathing pathology was the transitory
taquipnea, among the established groups we observed improvement in parameters
and ventilation indexes in the group . There were not differences significant

differences statistically.




CONCLUSION:

The use of CPAPN system in UCIN is effective and secure, being of great utility in
the resolution of cases with sharp breathing inadequacy, it is seen that for an
appropriate function of this important technique you should have the
technological resource, since it is broadly known the money that is sared out

using the appropriate technology.

Words key: CPAPN, sharp breathing inadequacy, ventilation non invasiva
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3. INTRODUCCION

Debido a que la insuficiencia respiratoria aguda es uno de los principales
motivos por el que los recién nacidos pueden ingresar a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), siempre se debe pensar poder
proporcionar el apoyo ventilatorio mas adecuado, ya que lo que se pretende es
mejorar la dindmica de gases, ante un inadecuado intercambio de O2 y CO2.
Teniendo siempre como principio ofrecer la mejor opcién de ventilacion
mecanica, no siempre resulta facil decidir de primera instancia iniciar
ventilacion invasiva, implicando la colocacién de un tubo endotraqueal y la
conexion del neonato a un aparato que pueda proporcionar presién a las vias
aéreas, por lo que desde hace ya varios afilos muchas salas neonatales se
han preocupado por implementar mejores alternativas, y ante la necesidad de
minimizar la agresividad y las complicaciones de las medidas terapéuticas,
en estos grupos de neonatos se proclama la utilidad de la ventilacion no
invasiva, es decir sin intubacién endotraqueal. La técnica mas extendida es la
ventilacién no invasiva con presion positiva, que se aplica mediante una
mascarilla nasal o facial sujetadas por correas. Cuando se emplean puntas
nasales, uno de los tubos se conecta a la fuente de oxigeno y el otro extremo

de la punta nasal hacia la pieza que genera la presion.

A este respecto, cabe sefalar que en nuestro pais existen escasos estudios
para conocer la utilidad de dicha técnica, incluyendo nuestra Unidad
Hospitalaria , por lo cual nos planteamos : ¢ Cudles son las ventajas y los
factores asociados al éxito del uso de CPAP nasal en recién nacidos con

insuficiencia respiratoria aguda?




4. MARCO TEORICO

La presion positiva continua de la via aérea (CPAP) en respiracion esponténea,
es una modalidad de soporte ventilatorio aplicada originariamente por Gregory
en 1971 en neonatos con dificultad respiratoria, a la que resumié en el término de
CPAP. Estas siglas tienen actualmente reconocimiento internacional. La
caracteristica inicial es que los niflos respiraban espontaneamente y por tanto
se diferenciaban de la forma con presion positiva de la via aérea durante el

ciclo respiratorio suministrada por un ventitador mecanico"%*4?

En 1960, la enfermedad de membrana hialina, era la principal causa de muerte
en los Estados Unidos, Boston. Gueller y Smith reportaban 100% de mortalidad
si los neonatos tenian Pa02 menos de 100mmhg en las primeras 12 hrs.
Después del nacimiento. Las muertes incluian lactantes con peso menor a |,

800 gr. al nacimiento '

Smith Nelson , y colaboradores demostraron que los neonatos que padecian
enfermedad de membrana hialina tenian una baja compleansa y una capacidad
residual funcional reducida, Mary Ellen Avery y Jery Mead demostraron una
deficiencia de surfactante en los pulmones de los neonatos que murieron de
enfermedad de membrana hialina. El desarrollo de la Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales en 1960, disefiada por el Dr. Mildred Stahalman de la
Universidad de Vanderbilt, augurd  un mejoramiento en el cuidados de

neonatos enfermos: 2

La Mayoria de los ventiladores mecanicos fueron construidos para ventilar
pulmones de adultos no para neonatos pretermino. Muchas de las maquinas
fueron de manejo de pistén vy liberaban un volumen tidal constante. No

obstante el Volumen de compresion de éstas méaquinas de piston —driven se




W

ISSSTE

aproximaban frecuentemente a 1000 ml. En consecuencia, fue necesario ventilar
los pulmones de los neonatos, estableciendo ala maquina estos 000 ml mas
el volumen tidal establecido como apropiado para los neonatos ( usualmente
10 ml /kg o 10 a 30 ml/ por respiracion ) obviamente, esto podria ser peligroso
debido a que el volumen liberado para los neonatos  podria variar

significativamente dependiendo de la compleansa y resistencia de la via aérea

Posteriormente , se desarrollaron los ventiladores Baby Bird y Puritan Bennet,
para neonatos , pero su uso y destete eran dificiles, debido a que los pulmones
se colapsaban rapidamente, dejar su uso era una tarea larga y frecuentemente
sin éxito *

JacK Downs, de la Universidad de Pensilvana, y Penélope Cave —Smith, de la
Universidad de Stanford, demostraron que algunos mecanismos de ventilacion
mecanica en neonatos permitian la sobreviva; no obstante, muchos de estos

sobrevivientes tuvieron enfermedad cronica que persistia hasta la edad adulta.

Posteriormente Harrison y Asociados, en Sudéafrica, hicieron patente que cuando
un tubo endotraqueal era instalado dentro de la traquea de los neonatos, la
PaO2 y el PH disminuian, vy la PaCO2 incrementaba. Al mover el tubo
endotraqueal, y permitir al neonato respiraciones espontaneas, mejoraban las e
variables, sus articulos documentaban, claramente que la presion positiva en la
via aérea durante respiraciones espontaneas eran benéficas. Basado en esto,
Gregory y col, confirmaron que la presion positiva durante la espiracion sobre los
pulmones de los neonatos que padecian enfermedad de membrana hialina,
mejoraba la oxigenacion, la capacidad funcional residual, la resistencia de las

vias aéreas y efectos positivos sobre la compleance pulmonar.

11




Por lo anterior podemos definir basicamente CPAP como la presion positiva de

distension continua cuando el paciente presenta respiracién espontanea h23

4,21)

REPERCUSION DE LA CPAP SOBRE LA FISIOLOGIA PULMONAR Y
CARDIOVASCULAR

La aplicacién de la (presion positiva al final de la espiracion) PEEP origina a una
serie de cambios en la funcién pulmonar y cardiovascular, que no difieren
esencialmente, si se aplica en modos de ciclados por respirador, que en modos

espontaneos tipo CPAP como el que nos ocupa.

La PEEP mejora la oxigenacion basicamente al incrementar la (Capacidad
funcional residual) CRF, permitir un reclutamiento alveolar de unidades
previamente colapsadas; incrementa la compleance pulmonar, si no produce
sobre distensién, y puede reducir el gasto cardiaco. Ademas, disminuye el corto
circuito intrapulmonar y mejora la relaciéon ventilacion perfusion al producir una

redistribucion de la perfusion pulmonar % *°

Debido a la especial arquitectura pulmonar, los vasos extraalveolares se dilatan
y los intraalveolares se colapsan al aumentar el volumen del pulmén. Sila CRF
es normal y hay pocos cambios de volumen, casi no habra variaciéon en las
resistencias vasculares pulmonares; por el contrario, si la CRF es baja o el
aumento de volumen pulmonar es excesivo, las resistencias vasculares
aumentaran. Puede aparecer un aumento de la poscarga del ventriculo derecho.
Ademas, la hiperinsuflacion pulmonar desencadena una respuesta vagal
mediada por los receptores de estiramiento pulmonar, produciendo una
disminucién de la presion arterial, de las resistencias periféricas y de la frecuencia

cardiaca. Como resultado del aumento de la presion intratoracica y de la presion

pleural, disminuye el retorno venoso y la presion transmural de las cavidades
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cardiacas, lo cual dificultaria el llenado de las cavidades derechas Yy facilitaria el
vaciado de las cavidades izquierdas. Asimismo, existe una activacion del sistema
simpatico mediada por barroreceptores, observandose un descenso de la
compliance venosa y un aumento de resistencias periféricas, de contractilidad
miocardica y de frecuencia cardiaca. Otras anomalias sistémicas son el
descenso del filtrado glomerular y el aumento de secrecion de hormona
antidiurética, siendo esta mediada por la estimulacién de barroreceptores, y por

las variaciones en la elongacién de la auricula izquierda.

Los mecanismos citados son en principio validos, tanto para la CPAP como para
los ciclados con respirador. Existen, sin embargo, pequefas diferencias para
iguales niveles de PEEP utilizados. En la ventilaciéon invasiva con presion
positiva, hay un mayor aumento de presion intratoracica que en la CPAP,
producido por el aumento de presion durante la inspiracion, mientras que en la
CPAP aliniciar la inspiracién hay un ligero descenso de presion intratoracica que
favoreceria el retorno venoso y el menor descenso del gasto. Ademas las
presiones transmurales del llenado del ventriculo izquierdo son mayores en la

CPAP que en la ventilacion invasiva con presion positiva 2>

INTERACCION DE CPAP Y EL RECIEN NACIDO

Algunos aspectos importantes del recién nacido, y en especial el prétermino, lo

colocan en desventaja y tienen gran impacto sobre el control de la respiracién:

a) Cuando un recién nacido tiene bajo volumen pulmonar, tendra baja
capacidad residual funcional (CFR). El ejemplo lo constituye el recién nacido con
dificultad respiratoria  en el cual la deficiencia del surfactante pulmonar favorece

que la tension superficial tienda al colapso alveolar. Para tratar de compensar lo

13




anterior , el paciente puede presentar quejido espiratorio { inspira y, al momento
de iniciar la espiracion, cierra la glotis y contrae los misculos abdominales, con
lo que aumenta la presion intratoracica vy evita el colapso de vias respiratorias y
alvéolos, pero si se cansa, no podra mantener el tono laringeo, el volumen

pulmonar rapidamente caerdy se presentara la dificultad respiratoria.

b) El recién nacido, en especial el prematuro, tiene dificultad para mantener o
incrementar su volumen pulmonar , ya que al nacer no se generan las elevadas
presiones que originan las primeras respiraciones para abrir los pulmones e
iniciar el aclaramiento de liquido pulmonar. En el neonato pretérmino este desalojo
lleva mas tiempo, y sigue produciéndose mas liquido, que se suma al ya

existente lo que bloguea aun mas el intercambio gaseoso.

¢) La arquitectura pulmonar interna, no bien desarrollada, deja poco soporte
interno para la apertura alveolar y el mantenimiento de un adecuado volumen

pulmonar

d) la caja toracica de RN es muy inestable, pues hay gran cantidad de
cartilago y poca osificacion , ademas su forma es mas bien circular y no oblicua
como la del adulto por la horizontalizacion de las costillas, lo que implica poco
recorrido para las fibras de los musculos intercostales y accesorios, con baja

capacidad de incrementar el volumen pulmonar.

e) Los hemidiafragmas se encuentran aplanados, y no presentan la clasica
cupula diafragmatica que se observa en el adulto. Esto se debe a su angulo de

insercién mas horizontal, lo que reduce la posibilidad de expansién pulmonar

f) La influencia del sistema nervioso central es fundamental; baste mencionar,
por ejemplo, que en el suefio de movimientos oculares rapidos (REM) los

musculos intercostales pierden su actividad. Muchas respuestas reflejas que ya

no se observan a las edades pediatricas y adultas, asi como la respuesta a
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PaO2 Y PaCO2 de los quimiorreceptores (carotideos, aérticos y medulares),

definitivamente intervienen en el comportamiento respiratorio del RN-354

EFECTOS DEL CPAP

Efectos pulmonares

En el RN con alteraciéon del aparato respiratorio, el CPAP mejora la
distensibilidad y disminuye la resistencia de las vias respiratorias , lo que
ocasiona un aumento del volumen corriente, disminuyendo el trabajo

respiratorio.

Aumenta la presién media de las vias respiratorias, y junto con el
aumento de la CRF, mejora la ventilacion — perfusién, disminuyendo los

cortocircuitos y los requerimientos de oxigeno
Aumenta el volumen corriente siel pulmén esta rigido yla CRF es baja

Conserva el Surfactante pulmonar en las paredes, disminuye el edema

alveolar y previene el atrapamiento de liquido.
Aumenta la actividad diafragmatica

Evita el cierre de las vias respiratorias al disminuir las resistencias por
ferulizacion mecanica, aumentando el area de seccién transversal.

Hay mayor éxito de cuando se aplica CPAP nasal, en especial en RN

con dificultad para su extubaciéon o en extubaciones fallidas >*°

Con el uso del CPAP, se ha observado una caida impresionante de la
resistencia pulmonar asi como de la distensibilidad dinamica, y un
aumento en el reclutamiento de alvéolos ( que incrementa el area de

superficie alveolar y con ello el area de intercambio de gases ,

disminuyendo los corto circuitos intrapulmonares).




También se ha observado que ocurre un aumento en el calibre de las vias
respiratorias , que mejora la ventilacion de areas del pulmén en la que
estaban estrechas; ayuda, ademas a prevenir el colapso progresivo de
alvéolos que se encuentran en el limite de la estabilidad , explicando por

qué el uso del CPAP tiene mayor éxito cuando se usa de forma temprana
3

Efecto cardiovascular:

El aumento de la presién intratoracica puede disminuir el gasto cardiaco, esto
€s mayor en pacientes con hipovolemia. EI CPAP reduce Ia resistencia

vascular pulmonar al mejorar la oxigenacion.

Efecto sobre la funcién renal

La disfuncién renal es consecuencia de alteracion es hemodinamica,
tales como la disminucion del gasto cardiaco y presion sanguinea.
Efecto en la presion intracraneal

El aumento de la presion intracraneal con CPAP ocurre mas frecuentemente

con el uso de Head Box que con CPAP endotraqueal o nasal **

APLICACIONES CLINICAS

-Patologias con capacidad residual disminuida (membrana hialina)
-Sindrome de aspiracion de meconio,

-Apnea del prematuro

-Persistencia del Conducto Arterial

-Uso postextubacion 234 5 18.19.20

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES
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Los efectos mas perjudiciales son: la disminucion del gasto cardiaco y del flujo
renal y el aumento en la presion intracraneal. Estas desventajas pueden ser
evitadas con una cuidosa monitorizaciéon de la presiéon de distension. La
incidencia de neumotdrax se relaciona con el tipo y niveles de la presiéon de
distensiéon. EL CPAP nasal es el menos peligroso y la incidencia de
neumotdrax, no es mayor que la incidencia de neumotérax espontaneo en el
SDR.

Tres variables pueden afectar el resuitado de la terapia con CPAP :

humedad , la temperatura y la presion.®> 1181

FORMAS DE APLICAR CPAP

La American Asociacion of Respiratory Care, publicé en 1994 la forma de

aplicar el CPAP y algunos lineamientos al respecto:
a) Mascarilla facial

La aplicacién de CPAP por este método tiene dificultades, como el sellado
correcto  y el modo de evitar que la presion se fugue sin que aplique
compresién excesiva, lo cual puede provocar lesiones. El problema aumenta
debe colocarse una sonda orogastrica, ya que dificulta aiin mas el sellado. Otro
problema es que al aspirar secreciones de boca, nariz 0 ambas se tiene que

desconectar el sistema, con lo cual se pierde la presion.

b) Casco cefédlico con sellado.

Este fue el método utilizado por Gregory y col. Consiste en una caja
colocada en la cabeza que se sella alrededor del cuello y tiene una valvula

17




de liberacién de presion. Como en el caso anterior, su dificultad estriba en el
sellado apropiado, y que al tratar de tener acceso a boca y nariz se pierde
también la presion.

c) Caja de presién negativa

Esta rodea térax y abdomen del recién nacido y aplica presién negativa , por
lo que impide el acceso al cuerpo del paciente, ademas, implica un flujo alto

de gas frio sobre el recién nacido.
d) Tubo endotraqueal

Es una de las formas que ya no debe emplearse. Tiene la desventaja de que
utiliza generalmente un ventilador que, en caso de limitacién de recursos
podria necesitarse en oftro paciente que requiere volumen mandatario
intermitente (VMI)

e) Puntas nasales

En la actualidad, es quizas la mejor forma de aplicar CPAP, ya que son faciles
de fijar. Asimismo, como el RN es un respirador nasal obligado, facilita esta
técnica. Hay dos variedades, las puntas nasales vy las nasofaringeas. Se
menciona que ambas variedades son igualmente eficaces, sin ventaja una
sobre otra ni en cuanto a sus longitudes, aunque quizas es mas dificil que la
nasofaringea se desaloje, pero implica mayor resistencia. Se pueden conectar
al ventilador o al sistema generador de CPAP. Una de las desventajas de este
sistema es que la presién puede perderse en la boca, por lo que es importante
mantener al neonato tranquilo, sin estimulacion excesiva que lo haga llorar o

irritarse y perder la presion por la boca %3459 10.18.19.20

EQUIPO DE CPAP NASAL
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El equipo de CPAP nasal consta de puntas nasales de silicon, dos tubos o

circuitos universales de plastico, un gorro y cintas de contacto.

El material de las puntas nasales debe ser suave, para evitar lesionar la nariz,

complicacion muy frecuentemente mencionada al inicio de su uso.

Uno de los tubos se conecta a la fuente de gases y va a un extremo de la
punta nasal hacia la pieza que genera la presién, que puede ser desde un
simple frasco con agua en el cual se sumerge el tubo a la altura ( presion en
cm de H20) deseada , hasta una valvula que genera la presion . El gorro, que
es de tela, se coloca sobre la cabeza del paciente y los dos tubos pasan a los
lados, a los que se fijan mediante cintas de contacto. El neonato puede mover

la cabeza sin que las puntas nasales se desalojen. % '

TECNICA DE APLICACION DEL CPAP NASAL
a) Secoloca al neonato en declbito ventral

b) Se selecciona el sistema de CPAP, fijandolo cuidadosamente para evitar

el desalojo de las puntas nasales.

c) Si se cuenta con mezclador de oxigeno se inicia a una concentracion de
40% de Fio2; en caso de tener solo un flujometro, se colocard de inicio a
5L/min., tomando en cuenta que la concentracidén de oxigeno sera de 100%

y no se modifica al disminuir el flujo o gasto ( L/ min)

d) La presion inicial es de 4 cmH20. Si se utiliza un frasco, es necesario de
que éste se mantenga siempre por debajo del nivel del paciente para
evitar el retorno de agua hacia él recipiente; si se usa valvula, no importa a

nivel a que se encuentre.
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e) Se coloca una sonda orogastrica de calibre adecuado ( 8-10 F) para
permitir la salida de aire y secreciones , ya que el flujo de gases del CPAP
no solo ird a las vias respiratorias , sino también a esofago y estémago;
con esto se evita la acumulacién de secreciones y el posible vémito de
éstas, asi como la distension abdominal y la restriccion de las vias

respiratorias.

f) Si van atomarse muestras para laboratorio o a realizarse mediciéon de
glucosa con tira reactiva, ultrasonido , radiografias o cualquier otra medida
que cause estimulaciéon del paciente, debe hacerse en forma conjunta y
rapida , ya que al estimularse al recién nacido éste puede llorar, abrir la
boca y perder presiéon asi como desaturarse.

9 No debe cerrarse la boca del lactante en forma forzada, ya que es posible

que se acumule presién y ocurra distension abdominal, ruptura gastrica,

enfisema intersticial pulmonar o neumotérax. >4

RETIRO DE CPAP

En la enfermedad de membrana hialina, habitualmente se comienza de 4-6
cm de H20, y se puede aumentar de I-2 cm si la respuesta no es adecuada,
no conviene sobrepasar presiones de 10 cm de H20. Existe wuna

correspondencia o proporcionalidad entre FiO2 y presién del CPAP:

PROPORCIONALIDAD ENTRE FIO2 Y CPAP

Fio, CPAP( cm. H,O)
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0.40 4
0.60 6
0.80 8
1 8-10

El CPAP se comienza a retirar cuando disminuyen los requerimientos de O2 del
RN, habitualmente en la proporcionalidad descrita anteriormente. No es
conveniente  disminuir mas de 1 cm por hora. Al alcanzar FiO2 de 0.40 Y

CPAP de 344 cm, y si el paciente se mantiene estable por | hora se retira.

Se pone al neonato el casco cefalico con Fio2 A 60%. *% 5%

PERSPECTIVAS ACTUALES

La evaluacién del empleo del CPAP en varios estudios de la década del 70,
demostr6é que era un método efectivo en el tratamiento de un nimero importante
de RN con EMH. Se comprobd que usado precozmente, disminuia
significativamente la posibilidad de llegar a usar ventilacién mecanica (VM). Sin
embargo por distintas razones , probablemente por hacerse la VM un

procedimiento tan rutinario, actualmente el CPAP se usa muy poco .

Tapia y Ventura, refieren que es un buen método de tratamiento de un ndumero
importante de recién nacidos con enfermedad de membrana hialina, usandolo
precozmente en el prematuro con un peso superior a 1500 gr. con enfermedad
de membrana hialina, en el tratamiento de apneas refractarias a aminofilina (u
otras drogas estimulantes del centro respiratorio) y cuando fracasa la extubacion

directa del respirador. EIl CPAP actuaria principalmente manteniendo una presion
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positiva en la zona supragliética, disminuyendo la resistencia a ese nivel y

reduciendo la posibilidad de apnea obstructiva.>%1%1819

En el taller de ventilacion no invasiva en Puerto Montt, Chile, en el 2004 se
refiere al uso de CPAP, como medio para reducir la necesidad de ventilacion
invasiva asi como reduccion de mortalidad en recién nacidos pretérmino con
membrana hialina (The Cochrane Library Feb 2002), teniendo indicaciones en
patologias con capacidad residual disminuida, uso posextubacion y apnea del
prematuro. Se puntualiza que la pieza binasal corta es mas efectiva que la binasal
larga para usar postextubacion ( The Cochrane Lybrary Abril 2002). "7

Asi mismo se recomienda usar presiones > o igual a 5 cm H20, con un rango de
5-10cm de H20. Se indican como criterios de fracaso de CPAP nasal los
siguientes: episodios frecuentes de apneas, PaCo2 >0 igual a 60mmHg, FiO2>0
igual 60%, PH <7.25 (Morley, Curr.0p.in Pediatr.2004 De Paoli) >>7

Se sefiala que no hay beneficio entre usar CPAP nasal profilactico contra iniciar el
uso de este, cuando la FiO2 sea mayor de 40% (Arch.Dis.Chid.fetal Neonatal
Ed.2004), siendo la practica mas habitual en las unidades que utilizan CPAP

nasal, el de usarlo en forma precoz.

Se menciona que estudios retrospectivos, no randomizados controlados
(Gitterman, Eur J.Pediatr 1997; Lidner, Pediatrics 1999) y no randomizados no
controlados ( Kamper, Acta pediatr 1997) sugieren que el CPAP precoz: reduce la
necesidad de Intubacion, facilita la extubacion, reduce la incidencia de displacia

broncopulmonar.

En cuanto a la necesidad de surfactante en el CPAP nasal precoz, no se

encontraron diferencias significativas entre RN que reciben CPAP nasal precoz

mas surfactante profilactico y RN que reciben CPAP nasal con/sin surfactante de
rescate. ( IFDAS- Thomson,Pediatr.Res 2001)
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La estrategia de intubar, administrar surfactante y luego extubar a CPAP nasal
contra el uso de CPAP nasal exclusivamente no demostro diferencias en la
incidencias de displasia broncopulmonar (Vender, N. Engl. J Med 1994) En
cuanto al CPAP nasal postextubacion, 8 estudios mostraron reduccion de
eventos clinicos adversos postextubacion y tendencia reducir necesidad de
reintubacion (The Cocrhane Library Abril 2003).

En el XiX Congreso Espafiol de Medicina (2-4 Octubre 2003) se refiere el uso de
CPAP como alternativa de tratamiento en recién nacidos de muy exiremo bajo
peso (RNEBP) con distress respiratorio, como parte de una estrategia de manejo
poco agresivo, que consiste en la aplicacion tras el nacimiento, de una presion
positiva continua en la via aérea, intentando evitar la necesidad de intubacion
traqueal, se concluye , que la CPAP , aplicada de forma precoz en RNEBP es una
alternativa eficaz a la intubacién, surfactante y ventilacion mecanica en el
tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria. Cuando fracasa la CPAP, los
RN que se intuban y ponen en soporte ventilatorio, necesitan menores presiones

y tienen mejores resultados.®?!

En cuanto a interfases, la CPAP nasal nasofaringea, tiene como ventajas, que
puede usarse en nifios de cualquier edad, con menor riesgo de producir necrosis
de septum nasal, y es facil colocar al nifio en cualquier posicion. Como
desventajas, que puede ocluirse con secreciones y tiene una alta resistencia en la

respiracién espontanea.®'°

Un estudio prospectivo, realizado al Sur de California, compara la incidencia de
falla respiratoria en recién nacidos de muy bajo peso al nacer, al recibir CPAP
nasofaringeo o ventilacibn mandataria intermitente sincrénica (SIMV)
nasofaringeo, inmediatamente en el periodo postextubacion, siendo la SIMV
nasofaringea mas efectiva en la prevencién de falla respiratoria que la CPAP

nasofaringea.”
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Weber et al., estudiaron nifios en Gambia que tenian hipoxemia causada por
infecciones en el tracto respiratorio bajo. Compararon el flujo de oxigeno
necesario para incrementar la saturacion de oxigeno, por oximetria de pulso a
95% usando catéter nasofaringeo o puntas nasales, los resultaron sugirieron que
las puntas nasales requerian 26% de flujo de oxigeno mas alto para alcanzar un
saturacion de Oxigeno de 95%, sin embargo estos hechos no son del todo

concluyentes. '

En el Hospital la Fe, Valencia, Espaiia, se compar6 la eficacia de 2 modelos de
interfase de CPAP nasal, de baja resistencia, en recién nacidos pretérminos: los
sistemas Infant flor y Medjet, incluyéndose todos los recién nacidos preterminos
que precisaran CPAP nasal, concluyéndose que los dos sistemas eran efectivos y

seguros, sin diferencias significativas entre ellos. '

La Federacion  Nacional de Neonatologia, de las Sociedades Médicas
mexicanas, en el afio de 1997 levanté un censo de recursos Tecnolbgicos en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de la mayor parte del Pais,
haciéndose evidente la insuficiencia de los mismos. De acuerdo a los informes
recopilados, la utilizacion de CPAP nasal en forma temprana en recién nacidos,
con membrana hialina, este recurso se ha convertido en una realidad,
reportandose (hasta hace 5 afos) mas de 100 casos fratados en las ciudades

de Morelia , Zamora y Uruapan, con excelentes resultados.

Es por eso que consideramos, al recurso del CPAP NASAL, necesario en nuestra

Unidad de Cuidados Intensivos de este hospital, ya que su aplicacion es facil, de
4,15,19,20

bajo costo, con minimas complicaciones y grandes beneficios’
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5. JUSTIFICACION

El CPAP nasal es un recurso terapéutico, de uso internacional, que ha generado
excelentes resultados en las numerosas salas neonatales, donde se otorgan
cuidados intensivos a los recién nacidos con insuficiencia respiratoria aguda. Esta
herramienta, sin pretender ser la solucion no invasiva a los padecimientos
respiratorios agudos de los neonatos, es de gran utilidad; mas si se considera la

escasez de recursos tecnolégicos en la mayoria de los hospitales nacionales.

En nuestro medio hospitalario no existen estudios orientados a determinar la
utilidad de la ventilacion no invasiva con presion positiva, por lo que consideramos
es importante reportar la experiencia que se ha generado en la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Regional lo de Octubre, donde,
empleando como interfase catéteres nasales conectados a toma de oxigeno, se
crea presién positiva de distension continua, favoreciéndose la correccion de
insuficiencia ventilatoria. Esta comprobado que el empleo oportuno de esta
terapéutica ventilatoria puede favorecer la mejoria del neonato, contribuyendo a
disminuir o evitar las complicaciones derivadas de la ventilacién invasiva, con lo
que los costos dias-hospitalizacion y, por consecuencia, los indices de

morbimortalidad disminuiran.
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6. HIPOTESIS

Considerando las evidencias cientificas, sobre las ventajas del uso dela
ventilacién no invasiva a través del CPAP nasal en neonatos con insuficiencia
respiratoria aguda de cualquier etiologia, suponemos que su uso mejorara el

evento en un 80% ,disminuyendo la necesidad de emplear ventilacion mecanica

y por ende las complicaciones asociadas al uso de la ventilacién invasiva.
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7. OBJETIVOS

Mostrar la experiencia, del uso de la ventilacién no invasiva por medio de el
CPAP nasal (presion positiva continua de la via aérea), en el manejo de la

insuficiencia respiratoria aguda del recién nacido, en la UCIN del hospital 1ero
de Octubre

Determinar si la ventilacién con presion positiva, disminuye la necesidad de la
ventilacion mecanica.

Puntualizar que el empleo de la ventilaciéon mecanica no invasiva disminuye
las complicaciones asociadas.
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8. DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio observacional, transversal, prospectivo y descriptivo sobre
seis recién nacidos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, que tuvieron como motivo
de ingreso a la sala, el desarrollo de Insuficiencia respiratoria aguda. Desde la
reapertura, de la UCIN, en Noviembre del 2004 hasta Junio del 2005, se
evaluaron los casos de los RN, que fueron tratados, con soporte ventilatorio, por
medio de ventilacién no invasiva, empleando el CPAP nasal, instrumento con el
cual, a pesar de que ya se tiene un disefio especifico en el mercado,
lamentablemente por cuestiones econdémicas aun no se cuenta con éste en la
UCIN, por lo que se improvisa, empleando: puntas nasales del No 2, marca,
SONDEX fabricada por SONDEX S.A. de C.V., a las cuales se insertan,
para ampliar su espesor, 2 trozos de tubo de Sonda Orogéstrica, marca
SONDEX , fabricada por SONDEX S.A. DE C.V. , con lo que también se logra
ademas de aumentar la luz del tubo en contacto con las narinas, disminuir la
rigidez del tubo en contacto con la mucosa nasal, posteriormente se corta, el
tubo del dispositivo de las puntas nasales de manera tal, que se tenga un cabo
libre que se conecta al oxigeno, y otro cabo que se coloca en un frasco con
agua , el cual se encuentra marcado con centimetros de agua, produciéndose
presion de agua, iniciandose a 4 cm. de H20, representandonos la presion
alveolar. El cabo que se encontrara en este frasco, debera estar fijo
correctamente en los cm. establecidos, y se verificara que el frasco se coloque
bajo del nivel del paciente para evitar regurgitaciones. Finalmente, se fijaran las
puntas nasales a la cabeza del recién nacido, con una venda o con una red. Se

instalara ademas una sonda orogastrica, para evitar la distensién abdominal,

por la entrada de aire por via digestiva.
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POBLACION EN ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio todos lo recién nacidos que precisaron CPAP nasal.
Todos los pacientes fueron monitorizados, registrandose frecuencia cardiaca,
tension arterial, presion arterial media, saturacion de oxigeno. Se distribuyeron
los pacientes en 3 grupos, de acuerdo a la causa respiratoria para requerir

apoyo ventilatorio:

1) GRUPO I

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR) Y RESPIRACION
ESPONTANEA A SU INGRESO A LA UCIN.

2) GRUPO Il:

NEONATOS VENTILADOS MECANICAMENTE EN PROCESO DE
RETIRADA DE LA VENTILACION

3) GRUPO Ili:

SINDROME APNEICO, RESISTENTE AL TRATAMIENTO CON
METILXANTINAS O PRESENCIA DE EPISODIO HIPOXICOS

En todos los grupos se evalud la eficacia por la evolucion de la FIO2, de la
presion parcial de didxido de carbono (pCO,) y del trabajo respiratorio, entre el
inicio y las 6 hrs. de tratamiento y la necesidad de intubacién endotraqueal. La
seguridad se evalud por el nimero y grado de las complicaciones. Se evalué la
seguridad técnica por el nimero de desconexiones de los tubos y salida de las
puntas nasales. La salida del estudio tuvo lugar por mejoria y fin de tratamiento,

complicacién mayor o necesidad de Intubacién.
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El analisis estadistico se realizé aplicando medidas de tendencia central. Se hizo
un estudio de analisis multivariado por medio de regresion fineal binominal
buscando las relaciones de asociacion entre la variable dependiente y las

independientes.

En todos los casos se fijo6 el valor p<0.05 para determinar diferencial

estadisticamente significativa. Se utilizé el paquete estadistico SPSS.10.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEP
TO

OPERACIONALIZAC
ION

NIVEL
DE

MEDICI
ON

CATEGORIAS

SEXO

EDAD

RECIEN
NACIDO

INSUFICIEN
ClA

RESPIRATOR
IA

AGUDA

Diferencia
fisica y
constitutiva
del hombre
y la myjer,
fenotipicad
aal
nacimiento

Tiempo de
vida desde
el
nacimiento,
que refiere
el syjeto al
momento
del estudio

Periodo de
vida
comprendid
o desde el
nacimiento
hasta los 28
dias

Sintomas
respiratorio
s de
comienzo
agudo con
RX de
térax con

Sexo

Afios y meses cumplidos

Prematuro, de término

Caracteristicas clinicas y
gasométricas para
establecer grados

Cualitativa
, hominal

Cuantativa

i

Discreta

Cualitativa
, hominal

Cualitativa
Ordinal

Masculino

Femenino

Afios, meses

Inmaduro

pretermino,
término,

postermino

Leve moderado
Severo
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infiltrados

ilaterales
VENTILACIO Ventilacién Sin requiriendo de Cualitativa Mascarilla Nasal,
NNO sin ventilacion mecanica BTl nasofaringea,
INVASIVA intubacion facial
traqueal
CPAP Ventilacion  Aporte de Oxigeno Cualitativa Nasal,
con presion  suplementario con Nominal orofaringeo con
positivade  instrumento de presion ventilacion
la via aérea. Positi mecanica
ositiva
PEEP Presion En moléculas de Agua cualitativa  Ventilacién
positiva al mecénica
finat de la (H20) INVASIVA No
espiracion
F102 Fraccion En moléculas de Cuantitativ  100%,90%,80%7
inspirada Oxigeno ( porcentajeen a 0%
de oxigeno relacién a la mezgla de ordinal 60%, 50%, 40%
gases del medio
ambiente)
PO2 Presion En mmHg Cuantitativ. - 90mmhg-60
alveolar de a mmhg
@xigeno Ordinal
PCO2 Presion En mmHg Cuantitativ  35mmhg-
alveolar de a 45mmhg
Didxido de :
Carbono Ordinal
Comorbilidad  Otros Otras enfermedades Cualitativa Hiperbilirrubine
estados presentes R mia
morbosos Nominal ~ Multifactorial,
?. et Sepsis, Choque
ellempo e hipovolemico
padecimien
to

respiratorio




9.-RESULTADOS

Se estudiaron 6 recién nacidos, todos con la caracteristica de haber sido
obtenidos por ceséarea. De este grupo, 4 (66.6%) pertenecieron al sexo femenino y
2 (33.4%) al masculino, con una relacion 2:1 respectivamente. En promedio de
edad gestacional 33.1semanas, se establecieron subgrupos, de acuerdo a la

clasificacion del recién nacido por edad gestacional (cuadro 1),

Cuadro 1.- DISTRIBUCION POR SEXO DE NEONATOS ESTUDIADOS

Sexo Numero de Neonatos Porcentaje

Hombres 2 333
Mujeres 4 66.7
Total 6 100

Fuente: Archivo Clinico, de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Chi2: sie
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Fuente: Archivo Clinico, de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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De acuerdo a su edad gestacional se clasificaron a los recién nacidos, en estudio
en 4 grupos: prematuros extremos, pretérmino, término, y postérmino,
reportandose, 1 (16.6%) recién nacido prematuro extremo, 4 (66.6%) recién

nacidos pretérmino, 1(16.6%) de término, observandose, mayor nimero de recien

nacidos dentro del rango de pretérmino, en nuestra poblacion de estudio. (cyadro 2)




Cuadro 2. Distribucion de RN de acuerdo a Edad Gestacional, que
requirieron CPAP Nasal. UCIN Hospital Regional 1° de Octubre.

Clasificacion de Semanas de Numero de Porcentaje %
Recién Nacidos Gestacion Pacientes
Prematuros Menos de 30 1 16.16%
Extremos
Pretérmino De 30 2 36.6 4 66.6%
Termino De 37 a41.6 1 16.16%
Postermino Mais de 42 0 0
Total 6 100%
Fuente: Archivo Clinico, de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2: sie

Grafica 2. DISTRIBUCION DE NEONATOS DE ACUERDO ALA
EDAD GESTACIONAL

B
3l
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0 0= o Termino
Prematuros Termino __D Postermina
Extremos

Edad gestacional

Fuente: Archivo Clinico, de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2: sie
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En relacion a la valoracion de Apgar 4 (66.6%) recién nacidos, obtuvieron Apgar

normal evaluado al minuto y 2(35%) presentaron asfixia recuperada leve. A los 5

minutos, los 6 (100%) recién nacidos tuvieron un Apgar normal. (cuadro 3)

Cuadro 3.-CALIFICACION DE APGAR OBTENIDA AL NACIMIENTO. HR 1° DE

OCTUBRE
APGAR Iminuto de vida 10 minutos de vida

1. NORMAL (7-10 PUNTOS) - 6

II. ANORMAL

Asfixia recuperada

A)LEVE(4-6 2 0
B)SEVERA(0-3) 0 0
TOTAL ] 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2 sie

No de neonatos

Grafica 3. VALORACION APGAR AL 1er MINUTO
Y ALOS 5 MINUTOS DE VIDA

7
6 - @ APGAR NORMAL
5 .
= '@ APGAR ANORMAL,
3 | ASFIXIA RLEVE
2 |DAPGAR ANORMAL.
14 | ASFIXIA RSEVERA. |
0 i = 7}
1 2 |
|
APGAR }
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Como causa de Insuficiencia respiratoria, en los recién nacidos estudiados, se
reportaron 3 (50%) Taquipneas Transitorias del Recién Nacido(TTRN) y 3(50%)
Membranas Hialinas(MH), de los cuales 2 recién nacidos con TTRN vy 2 recién
nacidos con MH se beneficiaron con el uso de CPAP nasal, en los dos restantes
recién nacidos no se logro observar beneficio de este, debido a muerte de los

mismo por cusas no relacionadas al uso de CPAP nasal. (Cuadro 4)

Cuadro 4. CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Causas de Insuficiencia Numero de Neonatos Porcentaje
Respiratoria afectados %o
SX de Adaptacion 0 ) 0
Pulmonar
TTRN 3 50%
EMH 3 50%
TOTAL 6 100%

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2 sie
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Grafico 4.CAUSAS DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA EN LOS NEONATOS

FRECUENCIA 1.

> PULMONAR
05 @ TAQUIPNEA
0 . TRANSITORIA DEL RN
1 @ ENFERMEDAD DE
CAUSAS DE MEMBRANA HIALINA

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
chi? sie

Para estudio de nuestro grupo de neonatos, se clasificaron en 3 grupos de
acuerdo a causa de uso de CPAP nasal. Grupo 1: sindrome de dificultad
respiratoria mas respiracion espontanea, encontrandose 3 neonatos en este
grupo .Grupo 2: uso postextubacion, encontrandose solo 1 recién nacido en este

grupo, Grupo 3: sx apneico-bradicardico donde 2 neonatos presentaron esta

patologia, (cuadro 5)
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Cuadro 5.-CLASIFICACION DE NEONATOS DE ACUERDO A GRUPOS DE
ESTUDIO

Grupos estudio de Namero de Porcentaje
acuerdo a enfermedad Pacientes %
GRUPO I

SDR MAS
RESPIRACION
ESPONTANEA
GRUPO II

RN CON
VENTILACION 1 16.6%
INVASIVA EN

RETIRO

GRUPO Il

SX APNEICO- 2 333%
BRADICARDICO

TOTAL 6 100%

50%

(5]

Fuente: Archive Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
chi? sie

*SDR: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

**RN: RECIEN NACIDO
***SX: SINDROME
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Gragica 5. CLASIFICACION DE NEONATOS DE
ACUERDO3 A GRUPO DE ESTUDIO

I ¥:
| Uso en SDR Uso en sx Apneico-
| Postetubacion Bradineipco

| causas de uso de CPAP

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
chi2 sie

*SDR: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
**RN: RECIEN NACIDO
***SX: SINDROME
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9.1 RESULTADOS DE EFICACIA VENTILATORIA

De acuerdo a cuadro clinico y medicién de gases arteriales de los neonatos en los
diferentes grupos de estudios, observamos mejoria a nivel de frecuencia
respiratoria, disminuyendo de un rango de 60 - 80 respiraciones por minuto a un
rango de 40- 60 en 4 de ellos, a las 6 horas de uso de CPAPn. No sucedi6é asi
en 1 de ellos, la falla fué secundario a mala colocacién y vigilancia de CPAPN,

requiriendo cambio posteriormente a ventilacion mecanica. (cuadros 6-7)

El flujo de oxigeno requerido en nuestros neonatos se encontraba, en 3 de ellos,
al inicio de CPAPnN entre 60 a 70 % ; en 2 por arriba de 80%, al final de CPAPn; 1
de ellos reporté un flujo de oxigeno por debajo de 40%. 3 de ellos entre 41 -59% y
2 se mantuvieron entre 60-79%, que corresponden a neonatos que fallecieron por
causas ajenas al uso de CPAP, no permitiendo, ver efecto de estosuadgro10-11)-

Asi mismo, la saturacién por oximetria de pulso, reportadas en nuestros
pacientes se encontraban , en 2 de ellos en un rango 60-80% al inicio de uso de
CPAPN; los 4 restantes tenian una saturacién por arriba de 80%. Al final de uso de
CPAPnN 5 de los neonatos presentaban saturacion por arriba del 80%, y solo 1
continuo con un rango de 60 a 80%, requiriendo posteriormente de ventilacion

iNVasiva_(cuadros 8-9)

Con respecto a la presion de oxigeno (pO2) y a la presion de diéxido de carbono
(pCO2) de las gasometrias capilarizadas reportadas en nuestros pacientes,
observamos que 5 de ellos se encontraban con una PO2 dentro de un rango de
35-50 mmhg, con normoxemia en limites bajos y solo 1 se encontraba con una

PO2 mayor de 51 mmhg, con hiperoxia. Al final del uso de CPAPR, solo 1 paciente
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se encontraba con un rango de menos de 35 mmhg, el cual requirié de ventilacion

no invasiva; los 4 restantes tuvieron una PO2 mayor de 51mmhg. (C129rs1213)

La pCO2 al inicio del uso CPAPN, observada en nuestros pacientes, se reporté
en 4 de ellos en un rango de 40-50 mmhg, con normocapnea y 2 de ellos con
hipocapnea con una PCO2 menor de 39 mmhg, al finalizar el uso de CPAPn, 5
estuvieron con normocapnea, a pesar de que 2 de ellos fallecieron por causas
ajenas al uso de CPAPn, v solo 1 present6 hipercapnea con PCO2 por arriba de

50mmhg, requiriendo ventilacion mecanica. (Cuas14-15)

Cabe mencionar que debido a que en este estudio, la muestra es muy pequefia no
tiene valor estadistico; sin embargo si observamos mejoria tanto clinica como
gasométrica en nuestros pacientes, observandose solo 1 paciente con fracaso de
CPAPnN, reportando hipoxemia e hipercapnea en su gases por lo que requiri6 de

Ventilacion mecanica posteriormente.

Dentro de nuestros grupos de estudio, se reporté el uso en 5 (83.3%) de ellos, el
uso de medicamentos, tipo sedantes (midazolam), los cuales son depresores a
nivel del sistema nervioso central pudiendo afectar en manera negativa la

eficacia, del uso de CPAPN.
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Cuadro 6.- RELACION DE FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INICIO DE CPAP
NASAL EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

Frecuencia SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiratoria respiracion bradicardico

espontaneo
41-59 x’ 0 0 1 1
60-80x” 2 1 1 4
>81x’ 1 0 0 1
sy i : T S

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Chilsie

Cuadro 7.- RELACION DE FRECUENCIA RESPIRATORIA AL FINAL DE CPAP
NASAL EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

Frecuencia SDR mas Postextubacion ~ Sx apneico Total
respiratoria respiracion bradicardico
espontaneo
41-59% 2 2 4
60-80% 1 0 1
>81 0 1 0 2
total 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Chi2sie
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Cuadro 8.- RELACION DE SATURACION DE OXIGENO POR OXIMETRIA DE
PULSO AL INICIO DE CPAP EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIOS

Saturacion de SDR mas Postextubacion ~ Sx apneico Total

Oxigeno respiracion bradicardico
espontaneo

<60% 0 0 o 1 1

61-80% 2 1 | 4

>81 1 0 0 1

total 3 I 1 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

chi2 sie

Cuadro 9.- RELACION DE SATURACION DE OXIGENO POR OXIMETRIA DE
PULSO A LAS 12 HRS DE CPAP EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE

ESTUDIOS

Saturacién de SDR mas Postextubacion ~ Sx apneico Total

Oxigeno respiracion bradicardico
espontaneo

<60% 0 0 0 0

61-80% 0 1 0 1

>81 3 0 2 5

total 3 T 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

chi? sie
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Cuadro 10.- RELACION DE FIO2 AL INICIO DE CPAP EN RELACION DE LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

FIO2 % SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

<40 0 0 0 0

41-59 1 0 0 1

60-79 1 1 | 3

80-100 1 0 1 2

Total 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
chilsie
Fl02: flujo de oxigeno

Cuadro 11.- RELACION DE FIO2 AL FINAL DE CPAP EN RELACION DE LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

FI102 SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

<40% 0 0 1 I

41-59% 2 0 1 3

60-79% 1 1 0 2

80-10 0 0 0 0

Total 3 I 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
chi2 sie
FIO2: flujo de oxigeno
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Cuadro 12.- RELACION DE PO2 AL INICIO DE CPAPn EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE ESTUDIO

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

PO2 SDR mas Postextubacion ~ Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

<340 0 0 0

35-50 2 1 2

>51 1 0 0 1

Total 3 1 2 6

chi2 sie

PO2: Presion de Oxigeno

Cuadro 13.- RELACION DE PO2 AL INICIO DE USO DE CPAP EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIOS

PO2 SDR mas Postextubacion ~ Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

<34 1 0 0 1

35-50 0 1 1

>50 2 1 1 4

Total 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2 sie
PO2: Presion de Oxigeno
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Cuadro 14.- RELACION DE PCO2 AL INICIO DE USO DE CPAP EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

PCO2 SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

0-39 1 0 1 2

40-50 2 1 1 4

>50 0 0 0 0

Total 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2 sie
pco2: presiéon de dioxido de carbono

Cuadro 15.- RELACION DE PCO2 AL FINAL DE USO DE CPAP EN LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO

PC02 SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiracion bradicardico
espontaneo

0-39 0 0 0 1

40-50 3 1 2 5

>50 0 0 0 0

Total 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Chi2 sie
pco2: presiéon de dioxido de carbono
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En los grupos de estudio, solo se reporié 1 (16.6%) neonato con fracaso de CPAP
nasal, dentro del grupo de sindrome de dificultad respiratoria con respiracion
espontanea, debido a mala colocacion y mala vigilancia del sistema de CPAPN.
Esto, por la poca experiencia con que se cuenta en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de nuestro Hospital. Ademas, se reportaron 2 (33.3%)
neonatos dentro del grupo de sindrome apneico-bradicardico, que requirieron de
ventilacion mecanica, los cuales se encontraban con sepsis, presentando

deterioro sistémico por patologia de base.

Cuadro 16.- RELACION DE PACIENTES DE ACUERDO A GRUPO QUE
REQUIRIO DE VENTILACION MECANICA POSTERIOR AL USO DE CPAP

Ventilacién SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total

mecanica respiracion bradicardico
espontaneo

SI requirio 1 0 2 3

No requirid 2 1 0 3

TOTAL 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

chilsie




Grafica 6. NEONATOS QUE REQUIRIERON INTUBACION
MECANICA POSTERIOR A CPAPN

2
1.5
No. De
neonatos 1
0.5
0
SDR SD APNEICO-
BRADIBNEICO

Grupos de estudio

‘B NO REQUIERE DE
| VENTILACION MECANICA

|B REQUIERE DE
| VENTILACION MECANICA

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

chi2 sie
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CASOS FIO2 Inicial FIO2 ALAS6 HRS FIO2 AL ALAS 12

CON INTUBACION HRS

MECANICA

CASO1 100% 80% 80%

CASO2 55% 55% ‘ 5C%

CASO3 40% 100% 60%

CASOS FIO2 Inicial FIO2 ALAS6 HRS FiO2 ALAS 12
HRS

CASO1 100% 65% 65%

CASO2 100% 100% 80%

CASO3 50% 50% 30%

DESVIACION 0.75 L 0.756

ESTANDAR

CASOS PO2 Inicial PO2 ALAS6HRS |PO2A LAS 12
HRS

CASO1 34mmhg 120mmhg 120mmhg

CASO2 40.6 36.1 445

CASO3 65.4 39.8 39.8




ISSSTE
CASOS PO2 Inicial PO2ALAS 6 HRS PO2A LAS 12
HRS
CASO1 43mmhg 159.5mmhg 100mmhg
CASO2 116.3 58.5 ‘ 58.6
CASO3 47 1 ‘ 47 1 227.5
DESVIACION 0.84 0.98 0.98
ESTANDAR
CASOS PCO2 Inicial PCO2 A LAS 6 PCO2ALALAS 12
HRS HRS
CASO1 20.7 30.7 30.7
CASO2 45.4 42 42
CASO3 37.3 33.3 ‘ 56.4
CASOS PCO2 Inicial PCO2 A LAS 6 PCO2 AL ALAS 12
HRS HRS
CASO1 403 36.6 36.6
CASO2 18.2 33.3 442
CASO3 40.8 40.8 43.2
DESVIACION 0.52 0.41 0.41

ESTANDAR




De acuerdo a lo anterior, observamos, que 3 (50%) de los pacientes estudiados,
tuvieron éxito con el uso de CPAPN, 2 (33.3%) de ellos se encontraron dentro del
grupo de sx de dificultad respiratoria; y 1 (16.6%) dentro del grupo de
postextubacion, no habiendo éxito, en los neonatos del grupo sx apneico-

bradicardico, debido a muerte secundaria a deterioro sistémico, antes de observar

resultados con el uso de CPAPN a nivel ventilatorio. (v2d© 17

Grafica 7.EXITO EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE
GRUPO QUE USARON CPAP

| 2
- 18]
16
14
1.2
FRECUENCIA 1|
0.8
0.6
04
0.2

8 SDR

'@ POSTEXTUBACION

O SXAPNEICO-
BRADICARDICO

1 2

GRUPOS DE ESTUDIO
1.exito 2.Sin exito

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensive de Neonatologia
Chi2sie

*SDR: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

**sx: SINDROME

***SDR: SINDROME
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Grupos de Numero de Porcentaje Exito Sin Exito

enfermedad Pacientes %

GRUPO 1
SDR MAS
RESPIRACION 3 50% 2 1
ESPONTANEA

GRUPO 11

RN CON

VENTILACION 1 16.6% I
INVASIVA EN

RETIRO

GRUPO 111

SD APNEICO- 2 33.3% 0
BRADICARDICO

T2

TOTAL T 6 T 100% 4 2

Cuadro 17. EXITO DE NEONATOS QUE USARON CPAP NASAL

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivo de Neonatologia
ChiZ2sie

*SDR: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

**RN: RECIEN NACIDO

***SDR: SINDROME
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Dentro de las complicaciones locales, solo se reporté un neonato dentro del grupo
de sindrome apneico bradicardico, con irritacion en el tabique nasal, esto se debio,
a mala vigilancia del equipo de CPAP, por poca experiencia en el manejo de estos
por parte del personal de nuestro hospital. Dentro de las complicaciones

sistémicas, causadas por el uso de CPAPN, no se reporté ninglin neonato con
estas {Cuadro 18-19)

Grafica 8. COMPLICACIONES LOCALES EN LOS

]

GRUPOS DE ESTUDIO

1
FRECUENCIA DE 0.8 ¢
NEONATOS CON 0.6
COMPLICAIONE 04 |
SLOCALES g2 .-
0

'@ SDR

B PEXTUBACION |

O SXAPNEICO- |
9 BRADIPNEICO |

GRUPOS DE ESTUDIO

Fuente: Archive Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivo de Neonatologia
Chi2 sie

Cuadro 18.-COMPLICACIONES LOCALES DEL USO DE CPAP DE ACUERDO
A LOS GRUPOS DE ESTUDIO

COMPLICACIONES SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total

LOCALES respiracion bradicardico
espontaneo

SI presento 1 0 0 3

No presento 2 1 2 3

TOTAL 3 I 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensive de Neonatologia chil:sie
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Grafica 9.COMPLICACIONES SISTEMICAS EN LOS GRUPOS DE
ESTUDIO

FRECUENCIA DE
NEONATOS CON — —
COMPLICAIONES B SDR
SISTEMICAS B POSTEXTUBACION

1
GRUPOS DE ESTUDIO

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensive de Neonatologia
chi2:sie

Cuadro 19.-COMPLICACIONES SISTEMICAS DEL USO DE CPAP DE
ACUERDO A LOS GRUPOS DE ESTUDIO

o SXAPNEICO-BRADIPNEICO

COMPLICACIONES SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total

SISTEMICAS respiracion bradicardico
espontanea

S1 presento o 0 0 0

No presento 3 1 2 6

TOTAL 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivo de Neonatologia
chil:sie
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Dentro de las causas de egreso, de los recién nacidos estudiados, 4(60%) de
ellos tuvieron mejoria, de los cuales 1 (16.6%) requirié de ventilacion mecanica,
por fracaso de CPAPN y solo 2 (40%) de ellos murieron, por deterioro sistémico,

no relacionado a uso de CPAPN. (Cuadro 20)

Frg e listico de la Unidad de Cuidados Intensivo de Neonatologia
chi tsi




cuadro 20.-MOTIVO DE EGRESO DE LOS NEONATOS CON USO DE CPAP EN

LOS GRUPOS DE ESTUDIO

EGRESO SDR mas Postextubacion  Sx apneico Total
respiracion Bradicardico
espontinea

MEJORIA 3 1 0 4

DEFUNCION 0 0 2 2

TRASLADO 0 0 0 0

TOTAL 3 1 2 6

Fuente: Archivo Clinico de la Unidad de Cuidados Intensivo de Neonatologia

chi2: sie
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10. DISCUSION

La ventilacion no invasiva empleando la presidn positiva continua en la via aérea
(CPAP) por medio de aditamento nasal, como tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda de el neonato ha logrado importantes beneficios para la pronta
resolucion de dicha entidad morbosa. Desde la década de los 70's Gregory (1)
propugna su uso, describiendo sus ventajas. Lamentablemente ante una
infraestructura limitada en nuestro medio hospitalario, el empleo de esta técnica no
se ha podido concretar, mas que improvisando la herramienta, no obstante
aunque los casos documentados son pocos en nuestra experiencia, se han

llegado ya a obtener buenos resultados con el equipo improvisado que se usa.

Es sabido que este modo ventilatorio, al proporcionar presion positiva, mejorara la
capacidad residual funcional, previniendo el colapso alveclar y mejorando por
tanto 1a relacion ventilacion-perfusion. Asi se reduce el trabajo respiratorio y se
estabiliza la funcion pulmonar. Nosotros actualmente vigilamos la evolucién con el
monitoreo de signos ventilatorios, cambios en los gases sanguineos y mejoria de
indices de ventilacién, logrando observar cambios favorables en un lapso

promedio de 6 horas, dato muy similar a lo reportado en la literatura mundial

Por otra parte, sin pretender realizar un estudio exclusivo en pacientes
prematuros, si tuvimos la coincidencia de tener un grupo de neonatos en su
mayoria pretérmino, guardando gran similitud con lo reportado por otros autores,

quienes han realizado principalmente en estos grupos de neonatos, sus estudios,

ya que dichos pacientes siempre seran los mas propensos a presentar
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anormalidades ventilatorias, en gran parte debido a la inmadurez propia de las
vias aéreas; ademas se ha demostrado la seguridad y eficacia del uso de el

CPAPnR ante la baja resistencia que proporciona al recién nacido.

El anélisis de la eficacia en nifios con sindrome de dificultad respiratoria es notable
al conseguirse en pocas horas descender el FiO2, lo que implica mejoria en el
reclutamiento alveolar. La buena respuesta se tradujo en el descenso de los
valores de dioxido de carbono e incremento de la oxemia. En nuestros pacientes
se observd mejoria del trabajo respiratorio en un 50% de los casos, resultado

similar a lo obtenido por otros autores '’

La necesidad de ventilacién mecanica en este estudio fue del 25%, no tomando
en consideracion los 2 paciente finados, previo a valoracién de la eficacia de
CPAPN, ratificandonos la idea general, de que no seria necesarias la intubacion y
administracion profilactica de surfactante en recién nacidos pretermino en quienes
se utiliza de inmediato CPAPn.(11) Por unanimidad, se afirma que el uso de
CPAPn facilita la extubacion precoz de los recién nacidos, observandose clara

eficacia en el neonato, al cual se le aplico CPAPn posterior a extubacion.

La supervivencia de préterminos cada vez mas inmaduros, nos hace
enfrentarnos a sindromes apneicos bradicardicos cada vez mas rebeldes y
prolongados, las metilxantinas como primera linea de tratamiento y en caso de
fracaso o éxito insuficiente, la asociacion con CPAP-n , que es un método de
eficacia probada y que actia sobre el componente obstructivo de las apneas y la

hipoventilacion.

La mayoria de nuestras pacientes requirieron de tranquilizantes por parte del

personal de enfermeria, lo cual, sumando a las frecuentes desconecciones,
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supone una carga de trabajo importante para enfermeria, por lo que se insiste
que el éxito de esta técnica depende de un protocolo minucioso y del aprendizaje
del manejo, por parte del personal a cargo del recién nacido, siendo importante ,
el grado optimo de sujecidén, para la comodidad del recién nacido y para la

prevencion de las lesiones nasales 7'

La complicacidon mas frecuente es la necrosis del puente nasal que ocurre entre
10 y el 15% de los pacientes y que habitualmente cicatriza con facilidad. La
distension gastrica es otra de las complicaciones, que puede acompafiarse con
broncoaspiracioén de contenido gastrico; la frecuencia de esta complicacion oscila
entre 2 y 5% vy se suscita cuando las presiones sobrepasan los 25 cm de agua.
Oftra de las complicaciones son: neumotérax, barotrauma y neumonia las cuales
son menos frecuentes. En nuestro grupo de estudio solo uno de los recién nacidos
presentd irritacién nasal leve; esto se debié a la poca experiencia para manejo y
vigilancia del equipo, por parte del personal de enfermeria, insistiéndose

nuevamente perfeccionar la curva de aprendizaje por parte de estas. "’

La ventilacién con CPAPN de inicio en el SDR, en apoyo a la extubacion precoz
de los recién nacidos de muy bajo peso, mostré un grado de bienestar aceptable,
para nuestros recién nacidos estudiados, mostrandonos en nuestra corta
experiencia, que la aplicacion de CPAPR es un tipo de ventilacién no invasiva,

sumamente facil de usar, de bajo costo, con minimas complicaciones y que su

utilizacion temprana previene el colapso alveolar.
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11. CONCLUSIONES

|.-El sistema de CPAP nasal empleado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), del Hospital Regional 1° de Octubre, con el objetivo de
proporcionar un mecanismo de ventilacién no invasiva y poder dar soporte de
oxigeno con presion positiva, al recién nacido con insuficiencia respiratoria aguda,
demostro ser efectivo y seguro, ademas de util en la solucién de varias patologias

respiratorias.

ll.-Ante situaciones financieras, por el momento no se tiene la posibilidad de contar
con el aditamento existente en el mercado, propio de CPAP nasal, teniendo la
UCIN, que improvisar su instrumento, obteniéndose buenos resultados. No
obstante, para mejorar el rendimiento de esta técnica, si se considera importante
contar con el recurso tecnoldgico adecuado, ya que diversos autores, en la rama
de la neonatologia reconocen el grado de bienestar, rendimiento y lo econdmico

que resulta el empleo del equipo apropiado para CPAP nasal.

lll.- Se considera necesario ampliar el grupo de estudio, ya que este trabajo solo
es un reporte preliminar de la corta experiencia que se tiene hasta la fecha, en la
UCIN y aunque al momento no hay resultados significativamente estadisticos, si
es evidente la mejoria otorgada al recién nacido con insuficiencia respiratoria
aguda, al medir paréametros clinicos y gasométricos.

IV.-Las observaciones de este estudio muestran resultados parciales; sin
embargo, no menos favorables a lo reportado en la literatura mundial, por lo que

se considera seria importante continuar con la aplicacién de este método de apoyo
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ventilatorio, que esperamos que alargo plazo redunde en beneficio para la
poblacion neonatal de nuestro hospital.
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ANEXO I:

Cedula de Recoleccion de Datos

UTILIDAD DE LA VENTILACION NO INVASIVA CON PRESION POSITIVA EN
LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEL NEONATO CRITICAMENTE
ENFERMO ESTUDIO PRELIMINAR

A) ANTECEDENTES DEL RN:

1.- NOMBRE DEL RN

2.- No EXPEDIENTE

3.-FECHA DE NACIMIENTO

4.- NACIMIENTO: EUTOCICO DISTOCICO VIA VAGINAL

VIA CESAREA
5.- DIAGNOSTICO DE INGRESO
6.- DIAGNOSTICO DE EGRESO

B) ANTECEDENTES MATERNOS

1.- EDAD DE LA MADRE
4.G P C A
5.-PATOLOGIAS PREVIAS AL EMBARAZO

6.-PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO

7.- FARMACOS SUMINISTRADOS DURANTE EL EMBARAZO

8.- COMPLICACIONES AL NACIMIENTO

C) ANTECEDENTES DEL RECIEN NACIDO

| 1- SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO
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2.- PESO AL NACIMIENTO

3.- CALIFICACION APGAR

4 -CALIFICACION SILVERMAN ANDERSON

D.-PATOLOGIAS DESARROLLADAS EN EL NEONATO

ASFIXIA PERINATAL

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL
RECIEN NACIDO

SINDROME DE ADAPTACION
PULMONAR

ENFERMEDAD DE MEMBRANA
HIALINA

| BRONCODISPLASIA PULMONAR

SEPSIS

HIPERBILIRRUBINEMIA

ENTEROCOLITIS NECROSANTES

| HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

CRISIS CONVULSIVAS

E.- TRATAMIENTO EMPLEADO

MEDICAMENTOS S

NO

ANTIBIOTICOS

SEDANTES —
ANTICONVULSIVANTES

BRONCODILATADORES

| NPT

I
F.- PROCEDIMIENTOS REQUERIDOS

CATETERIRMO IV [

CATETERES UMBILICALES

DIALISIS PERITONEAL

VENTILACION MECANICA

VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA




SALINOFERESIS

FOTOTERAPIA

EXANGUINEOTRANSFUCION

I

~G.- MOTIVO DE EGRESO

A)MEJORIA
B) DEFUNCION
C) TRASLADO

H.-INICIO DE VENTILACION NO INVASIVA (PRESION ;CUANTA?)

PRESION INICIAL PRESION FINAL

l
L-FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INICIO DE USO DE CPAP

FRECUENCIA SI NO
RESPIRATORIA

1)10-30 X’ [

2) 30-60 X’

3) 60-90x’

4)> 90 x’ |

l

G.-EFICACIA DE VENTILACION NO INVASIVA

A) DATOS CLINICOS:

1) DISMINUCION DE TRABAJO RESPIRATORIO EN, ;CUANTO TIEMPQ?

TIEMPO SI NO

1) 2HRS.

2) 4HRS.

3) 6HRS.

4) 8HRS.

5) I0HRS

6) 12HRS [

2) VALORACION SILVERMAN ANDERSON
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1) AL INICIO DE USO DE CPAP |

| 2) AL FINAL DE CPAP |

B) SIGNOS CLINICOS

PARAMETROS | INICIO 6 HRS | 12HRS 24HRS | 48HRS 72 HR

FC

FR

SATURACION [ [ [

| | I |
C) GASES ARTERIALES

PARAMETROS | INICIO  6HRS 12HRS 24HRS 48HRS 72HRS

FI102

PaO2

PCO2 I I I

I I I |
D) INDICES

PARAMETROS ~INICIO | 6HRS 12HRS | 24HRS 48HRS [ 72HRS

1 KIRVI I I I

! I !

E) REQUIERE, INICIO O REINICIO DE VENTILACION INVASIVA?

[ St [NO

I

E) COMPLICAIONES DURANTE VENTILACION NO INVASIVA ;CUALES?

| 1) LOCALES SISTEMICAS




