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1. RESUMEN

La ventilacibn mecanica como soporte de la funcién respiratoria es uno de los
grandes logros de la medicina critica. En neonatologia, su introduccién contribuy6
de manera especial al aumento de la supervivencia de los grandes inmaduros y en
otras patologias propias del nacido a término. Sin embargo, aunque se conoce que
la técnica es “salvadora de vidas”, no es menos cierto que también es origen de
iatrogenia potencialmente fatal que se multiplica cuando es preciso prolongar y/o
intensificar la ventilacion mecanica. Pese a la enorme experiencia, se destaca la
escasez de ensayos clinicos llevados a cabo en relacion al tiempo de uso y
complicaciones relacionadas a ventilacion prolongada, la consecuencia inevitable
es la amplia variabilidad en su practica clinica, aun dentro de las unidades de

Cuidado critico Neonatal.

La intubacion prolongada incrementa las complicaciones, necesidad de
tragueostomia, mortalidad hospitalaria y estancia en la unidad de cuidados
intensivos. Los principales factores predictores fueron la insuficiencia renal, estado
de choque y la necesidad de cirugia urgente en las primeras 24 h de iniciada la
ventilacion. Este estudio pretende identificar aquellos factores predictores presentes
en las primeras 24 a 48 horas de intubacién de una muestra representativa de
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal en un Instituto
de atencion de tercer nivel, de tal manera que lleven a la adopcion de medidas
preventivas y/o terapéuticas que minimicen los riesgos asociados a ventilacion

prolongada.



2. ANTECEDENTES

La ventilacion mecéanica representa una herramienta fundamental en cuidado critico
neonatal. No obstante, el desarrollo de los ventiladores escapa absolutamente de
una continuidad evolutiva; por ejemplo, la primera experiencia documentada de
respiracion artificial se debe al anatomista Andrea Vesalius en 1543 en el que
conectd la traquea de un canino a un sistema de fuelles que, mediante una
insuflacion ritmica, le permiti6 mantener la actividad cardiaca M. Sin embargo, fue
hasta el siglo XIX donde esta idea tuvo aplicacién clinica, ya que se describieron las

primeras técnicas de acceso directo al eje faringo-laringo-traqueal!?.

En 1887, Georg Edward Fell ventilo exitosamente a pacientes intoxicados por opio
a través de una traqueotomia que conectd, mediante una manguera, a un fuelle
accionado con el pie; posteriormente en lugar de la tragueotomia aplicO una
mascarilla facial y logré ventilar hasta por 78 horas a pacientes intoxicados por

morfinal?!

En el campo de la pediatria, en 1888 el pediatra Joseph O'Dwyer desarroll6 un
método de intubacion para evitar traqueotomia en nifios con difteria, en el que utilizo
el dispositivo de Fell pero efectud la ventilacion a través de un tubo endotraqueal.
Sin embargo, este dispositivo pasé al olvido cuando la aplicacion de la antitoxina

diftérica se hizo mas comun y redujo la necesidad por esta causa B!

Sin embargo, para el aflo de 1902 el avance de dispositivos para la ventilacion
mecanica estuvo ligado a la cirugia por Rudolph Matas en el que adapté el aparato
de Fell-O'Dwyer a la cirugia toracica para evitar el colapso pulmonar que
ocasionaba la toracotomia. Para ello, reemplazé el fuelle por un bombin manual
provisto de una escala graduada, que permitia entregar con exactitud volimenes
ventilatorios de hasta 1500 ml Bl En 1928, los ingenieros del departamento de
fisiologia de Harvard, Philip Drinker y Louis Shaw, desarrollaron el “pulmén de
acero” ante la emergencia de la primera gran epidemia de poliomielitis en California,
el cual consistia en una camara que incluia todo el cuerpo del paciente, con

excepcion del cuello y la cabeza, y lo sometia a presién negativa intermitente
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mediante un generador eléctrico que alcanz6 la madurez técnica necesaria para su
produccién comercial M En 1937, la epidemia de poliomielitis en Australia
sobrepaso la disponibilidad de ventiladores, impulsando a los ingenieros Edward y
Donald Both, de la Universidad de Adelaida, a desarrollar en pocas semanas una
variedad del pulmén de acero con cabina de madera, mas liviano y movil, de
produccién significativamente mas rapida y barata. Sin embargo, para 1952, este
avance no fue suficiente, ya que la epidemia de poliomielitis de Copenhague marcé
la hora final del paradigma de la ventilacién a presion negativa y confirmé de manera

inequivoca la superioridad de la ventilacion a presion positiva [4

En el hospital Blegdam se disponia de un pulmén de acero y seis ventiladores en
coraza, en un momento en que se llegé a tener hasta 70 pacientes simultaneos que
requerian de apoyo ventilatorio. En estas circunstancias, Henry Lassen y Bjornlbsen
establecieron un procedimiento caracterizado por tragueotomia temprana mas
ventilacion a presion positiva, mediante un resucitador manual accionado por cerca
de 1500 estudiantes en turnos continuos de 6 a 8 horas. La mortalidad cayo6 del 90%
inicial a un 40% con el nuevo método - Esta experiencia fue determinante para la
implementacion de la ventilacion a presion positiva intermitente por via

endotraqueal, fundamento del moderno cuidado intensivo ventilatorio.

Fue hasta 1953 donde Carl Engstrom construyé un primer respirador capaz de
ventilar a presién positiva 5 Un émbolo movido por un motor eléctrico generaba
ciclos de presion sobre una camara que contenia una bolsa ventilatoria. Esta bolsa
suministraba un volumen predeterminado de gas al paciente durante la inspiracion,

mientras el retroceso del piston rellenaba la bolsa en la espiracion.

En las décadas siguientes, se documenta un desarrollo ininterrumpido el cual
permite caracterizar cuatro generaciones de ventiladores desde dispositivos
mecanicos simples que soélo brindaban ventilacion controlada, sin alarmas ni
monitoreo hasta aquellos actualmente en uso, caracterizados por su versatilidad en

adultos y recién nacidos, tanto de manera invasiva como no invasiva !



2.1 RELEVANCIA EN NEONATOLOGIA

Tal y como se ha sefialado en la historia, la aplicacion de la ventilacion mecéanica
como medio de soporte de la funcidn respiratoria es uno de los grandes logros de
la medicina moderna critica. En el a&mbito de la neonatologia, su introduccion
contribuyé de manera especial al aumento de la supervivencia de los grandes
inmaduros y en otras patologias propias del recién nacido a término [ Sin embargo,
aunque se conoce que la técnica es “salvadora de vidas”, no es menos cierto que
también es origen de iatrogenia potencialmente fatal. Episodios de hipoxemias
severas con bradicardia extrema y/o paro cardiaco originados por problemas
ventilatorios no reconocidos o adecuadamente tratados, fugas aéreas, lesiones
pulmonares asociadas al uso de ventiladores, displasia broncopulmonar (DBP) y

neumonias asociadas, forman parte del dafio colateral relacionado con la técnica '}

Todos estos efectos adversos se multiplican cuando es preciso prolongar y/o
intensificar la ventilacion mecanica; resulta por ello de la mayor importancia hacer
un uso adecuado de este soporte vital, optimizando sus indicaciones y su aplicacion
practica estableciendo predictores de intubacidén prolongada y mecanismos para
minimizar el tiempo de uso ventilatorio mecanico. Pese a la enorme experiencia
acumulada desde su introduccion, es necesario destacar aqui la escasez de
ensayos clinicos llevados a cabo. Ademas, es sorprendente la falta de documentos
publicados que pudieran guiar la actuaciéon de los clinicos, por lo que la
consecuencia inevitable es la amplia variabilidad en su practica clinica, no solo entre

hospitales, sino aun dentro de las propias unidades de cuidado intensivo neonatal.



2.2 INDICACIONES DE INTUBACION MECANICA

Aproximadamente dos tercios de todos los recién nacidos admitidos a cuidados
intensivos requieren ventilacion con presion positiva. En el &mbito nacional, un
estudio longitudinal, observacional y descriptivo de las complicaciones debidas a
ventilacion mecanica, por Lépez-Candiani®y colaboradores en el Instituto Nacional
de Pediatria en México, encontraron que la principal indicacién de intubacion fue el
sindrome de dificultad respiratoria (21.43%) seguido por Apnea (16.67%),
deficiencia de surfactante (14.2%) y paro cardiorrespiratorio (11.90%).

A continuacion, se enumeran algunas de ellas:

- Sindrome de dificultad respiratoria aguda

- Apnea secundaria a prematuridad o anoxia perinatal
- Infeccidn: sepsis y/o neumonia

- Recuperacion post-operatoria

- Hipertension pulmonar persistente

- Sindrome de aspiracion meconial

- Anomalias congénitas como hernia diafragmatica

2.3 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecénica neonatal se asocia con complicaciones agudas y crénicas,
en primer lugar, en via aérea y pulmén asociadas a la laringoscopia directa y
colocaciéon del tubo endotraqueal y, en segundo lugar, aquellas asociadas a la

ventilacion mecanica propiamente dicha.

Aproximadamente 1-2% de los neonatos intubados desarrollan estenosis subglotica
(10l En el estudio desarrollado por Sherman y colaboradores % encontraron que la
incidencia de estenosis subglotica fue mayor si la proporcion entre el diametro
externo del tubo endotraqueal dividido entre edad gestacional era mayor a 0.1. Otra

complicacion son los quistes subgléticos que comunmente acompafian a la



estenosis y que se pueden desarrollar meses después de la extubacion ). La
perforacién traqueal es una complicacién rara, con mortalidad hasta de 75% [0
dada por el dafio vascular, cardiaco y respiratorio secundario a la fuga aérea. Las
deformidades de paladar como asimetria, paladar ojival y arqueado también ocurren

luego de una ventilacién mecéanica prolongada -

Por su parte, las complicaciones propiamente dichas de la ventilacibn mecanica
incluyen volutrauma, sindromes de fuga aérea extrapulmonar, trauma extenso de la

via aérea y complicaciones asociadas a tubo endotraqueal.

En un estudio realizado en el afio 2007 en el Instituto Nacional de Pediatria (INP),
relacionado a complicaciones asociadas a la ventilacion mecéanica en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, se encontré que 34 de 42 pacientes estudiados
(81%), presentd al menos una complicacion. Hubo 129 complicaciones en total; el
promedio de complicaciones por paciente fue de tres para todo el grupo. Las
complicaciones mas frecuentes fueron atelectasia y extubacion accidental. La
neumonia asociada a los cuidados de la salud fue la complicacion en 8.5% de los
pacientes, seguido de displasia broncopulmonar y la hemorragia intracerebral. En
promedio se efectuaron en promedio 2.5 intentos de intubacion por paciente. En
este mismo estudio se concluye que 4 de cada 5 neonatos tuvieron una

complicacion y que la mortalidad por estas complicaciones fue mayor al 40%. !
2.4 VENTILACION MECANICA PROLONGADA (VMP)

Definida en algunas fuentes como aquella ventilacion mecanica continua durante
mas de 21 dias % Otros, como Nationwide Children's Hospital definen ventilacion
mecanica prolongada (VMP) como aquellos recién nacidos bajo ventilacion durante
los primeros 30 dias de vida y aquellos con falla a la extubacion durante siete dias
siguientes a la misma que obligan a reintubacion ®lLa tasa de incidencia de
ventilacion mecanica prolongada fue de 6 por cada 100 nifios y adolescentes
ventilados en Reino Unido en el periodo de 2002 a 2006 y del 3% al 7% en EEUU,
con una tasa de mortalidad de 73% en el afio 20137Por su parte, en otros paises

como Taiwan definen VMP en los siguientes escenarios: 1. Ventilacion mecanica
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invasiva durante 21 dias o mas; 2. Ventilacion mecanica invasiva (VMI) seguido de
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) con una duracion total de 21 dias o mas,

3. Enfermedades especificas que requieren VMNI durante 21 dias 0 mas.

La intubacion prolongada ha sido asociada con dafio en la via aérea, incluyendo
edema, formacion de tejido de granulacién, pardlisis de cuerdas vocales, estenosis
subglética y traqueal 4 En algunas ocasiones la traqueostomia es requerida en el
recién nacido pretérmino con soporte ventilatorio prolongado con obstruccién de la
via aérea superior [**- Muchos neonatos tienen factores comorbidos que contribuyen
a su estancia en cuidados intensivos, en especial aquellos con ductus arterioso,
displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante.
Estas comorbilidades pueden contribuir a la necesidad de dependencia ventilatoria
prolongada. Pereira et al. demostraron que todas las comorbilidades y la severidad
de la enfermedad pulmonar fueron los mejores predictores de la necesidad de

traqueostomia en pretérminos 16}



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La introduccion de la ventilacion mecanica en neonatologia contribuyé de manera
importante al aumento de la supervivencia de los recién nacidos pretérminos y en
aquellos a término con patologias especificas. No obstante, es bien conocido que
es origen de dafios colaterales asociados a la técnica, tales como hipoxemias, fugas
aéreas, lesiones pulmonares asociadas al uso de ventiladores (volutrauma,
barotrauma, etc.), displasia broncopulmonar (DBP) y neumonia, las cuales

incrementan el tiempo de estancia hospitalaria en cuidados intensivos.

Los estudios muestran que, para minimizar estos riesgos y complicaciones, es
necesario el retiro de ésta, en cuanto el paciente mantenga respiracion espontanea

y tenga adecuada ventilacion y oxigenacion con el minimo de esfuerzo respiratorio.

No obstante, existen pacientes muy prematuros o con comorbilidades que obligan
a la intubacion prolongada y se conoce que los dafios colaterales se multiplican
proporcionalmente al tiempo de la ventilacion mecanica, llevando a la incertidumbre

del tiempo ideal para el destete y la extubacion.

Es por esto por lo que cobra relevancia hacer uso adecuado de este soporte vital,
de tal manera que se optimicen sus indicaciones, mantenimiento y su aplicacion
practica, estableciendo predictores de intubacién prolongada desde las 24 a 48
horas de inicio, de tal manera que se adopten estrategias precoces para minimizar
los dafios asociados a ventilacion y tiempo de uso ventilatorio mecanico. Asi mismo
cuando se consulta en bases de datos bibliogréaficas relacionados con el tema, son
pocas las publicaciones que pudieran guiar la actuacion de los clinicos, por lo que

la consecuencia inevitable es la amplia variabilidad en su practica clinica.

Ante este panorama, es pertinente plantear la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cudles son los predictores para la intubacién prolongada de los recién nacidos
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo de 2016 a 20187
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4. JUSTIFICACION

Tal y como se ha mencionado, diversos estudios han demostrado que la intubacion
prolongada incrementa las complicaciones, necesidad de traqueostomia, mortalidad
hospitalaria y estancia en la unidad de cuidados intensivos. Los principales factores
predictores de VMP identificados en alguna poblacion de estudio, en especial
aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiovascular fueron la disfuncion sistélica
moderada-grave, la insuficiencia renal con filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m? y
la necesidad de cirugia urgente; encontrandose que la existencia de una VMP se

asocio a una mayor morbimortalidad intrahospitalaria.

Con el pasar de los afios, el numero de pacientes con ventilacion prolongada ha
aumentado y se espera su incremento dado los avances en cuidado critico. Es por
esta razon, se vuelve de vital importancia contar con predictores objetivos en las
primeras 24 a 48 horas de intubacion que lleven a la adopcion de medidas
preventivas y/o terapéuticas que minimicen los riesgos asociados a ventilacion
prolongada ya que se ha demostrado que la implementacion de un protocolo de
criterios para permanencia de la intubacion, destete y extubacion, resultd en una
mejoria significativa en los prondsticos respiratorios a corto plazo; los pacientes se

extubaron antes y se disminuyé la prevalencia de falla a la extubacion.

En este orden de ideas, mediante este estudio se lograra identificar los predictores
objetivos para considerar intubacién prolongada de los RN, con el fin de disminuir
los riesgos, dafios y complicaciones de la VM, mejorar los prondsticos respiratorios
a corto plazo, los dias/ventilador de los pacientes, la falla a la extubacion y por

supuesto los costos hospitalarios.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los predictores en la intubacién prolongada de los recién nacidos de la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de Pediatria en el
periodo de 2016 a 2018, con el fin de adoptar estrategias efectivas para minimizar

los dafios asociados a ventilacién y tiempo de uso ventilatorio mecanico.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar la frecuencia de intubaciones prolongadas neonatales en pacientes

hospitalizados en Instituto Nacional de Pediatria del periodo 2016 a 2018.

-Establecer si el diagnostico de choque en las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario o ventilacion mecanica es un factor predictor independiente de

intubacién prolongada neonatal en el Instituto Nacional de Pediatria.

- Determinar si la lesion renal aguda en el primer dia de ventilacibn mecanica es un

factor predictor independiente de ventilacion mecanica prolongada.

- Estimar la relacion entre parametros ventilatorios en las primeras horas de

ventilacion como factores predictores de ventilacion mecéanica prolongada.

- Estimar los dafios secundarios a la intubacion y la accion mecanica del tubo
endotraqueal.
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6. MATERIAL Y METODO

El estudio que se propone se compone de los siguientes apartados:

a) Clasificacion delainvestigacion (tipo de estudio): Se realizara un estudio

de tipo observacional, retrospectivo y transversal.

b) Universo de estudio (poblacién a estudiar):

o Criterios de inclusion: Todos los expedientes de los pacientes recién
nacidos, hospitalizados y con apoyo ventilatorio mecanico desde la etapa neonatal

con una duracion mayor a 21 dias en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

del INP durante el periodo de enero 2016 a diciembre de 2018.
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C) VARIABLES DEL ESTUDIO.
TABLA 1.

Nombre de la L Tipo de | Medicidn dela
i Definicion Conceptual . )
Variable Variable | Variable
Condicion orgéanica al nacer, masculina o . 1=Masculino
Sexo ) ) . Nominal .
femenina que se aplica a los animales 2= Femenino
Edad Es el tiempo de vida desde el nacimiento ) .
Intervalo | Dia/mes/afio
hasta la fecha actual.
) NUmero de semanas transcurridas desde el
Edad gestacional ) . L »
o primer dia de la Ultima menstruacion hasta el | Intervalo | Semanas
al nacimiento o
nacimiento
Magnitud fisica que expresa la cantidad de
Peso materia en un cuerpo. Unidad de mediciéon es | Intervalo | Gramos
el kilogramo
Tiempo de vida al | Dias de vida desde el nacimiento hasta el
momento de momento en que se decide intubacién Intervalo | Dias/mes/afio
intubacién orotraqueal
1.- Enfermedad por
membranas hialinas.
2.-Insuficiencia
respiratoria
; . ) o 3.- Apnea
Motivo de Enfermedad o condicién que llevé a decidir la ) .
) . ) » ) Nominal | 4.-Quirargico
intubacién intubacidn del paciente
5.- Choque
6.- Neumonia
7.-Aspiraciénde de
meconio
8- Otros
Dias de Numero de dias durante los cuales el paciente . .
) » ) o o Intervalo | Dias/mes/afio
intubacién estuvo bajo ventilaciébn mecanica
mecénica
1. Controlado
Moda ventilatoria | Tipo de apoyo dado por el ventilador Nominal 2. SIMv
3. VAFO
Presion y - L
o o Presion maxima durante una respiracion dada CmH20
inspiratoria pico Intervalo

(PIP)

por el ventilador
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Presion positiva

Presion positiva al final de la espiracion que

al final de la i ) . Intervalo | CmH0
L mantiene al alvéolo abierto.
espiracion (PEEP)
Presion promedio registrada durante el ciclo
Presion media de | respiratorio completo, y esta relacionada con la
. ) » . Intervalo | CmH20
la via aérea cantidad total de presién aplicada tanto en
inspiracién como en espiracion.
Fraccion ) § )
) ) Porcentaje de oxigeno que contiene la mezcla )
inspirada de ) Intervalo | Porcentaje
i de gases aportado por el ventilador.
oxigeno
Condicién de hipoperfusion a los tejidos vitales. si
i
Choque Parametro de medicion sera la tension arterial | Nominal o N
0
por debajo de la percentila 90 para la edad
Sindromeproducido por la disminucion brusca
del filtrado glomerular que se traduce en
laclinica de forma heterogénea, y queda
definidapor un patréon analitico de retencion
Insuficiencia deproductos nitrogenados (azotemia), Yy — Si
ominal
renal aguda masespecificamente por el aumento de la No
creatininaplasmatica superior a 1.5 mgr/dl
durante al menos 24-48 horas o un aumento
mayor de 0.3 mgr/dl por dia, con una funcion
renal materna normal.
) Disminucidon en el nimero de glébulos rojos (o
Nivel de i )
) hematies) en la sangre o en los niveles de| Intervalo mg/dL
hemoglobina )
hemoglobina respecto a los valores normales.
1. Ulcera
subglética
2. Quistes
-~ _ Lesiones secundarias a la accion fisica del tubo subgléticos
Dafios asociados 5 . . 3. Estenosis
_ i orotraqueal en la traquea relacionado con el | Nominal bronquial
a intubacién ) ) 4. Paralisis d
tiempo de permanencia. . raralisis de
cuerda vocal
5. Enfisema
Ninguna
1. Displasia
broncopulmona
. . Lesiones secundarias a la accion fisica del r ’
Dafios asociados ) ) ) ) 2. Neumot6érax
. ventilador relacionado con el tiempo de| Nominal 3. Atelectasia
a ventilador )
permanencia. 4. Traqggoendobr
onquitis
5. Hipertension
pulmonar
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6. Ninguna
7. otras
Tratamiento . .
o _ | Apertura quirurgica de la via aérea a la }
quirdrgico de via . ) . 1. Si
| superficie del cuello con el fin de restablecer la | Nominal
aérea: . . . 2. No
. funcién ventilatoria
traqueostomia

6.2. TAMANO DE LA MUESTRA
Se seleccionaran expedientes desde el afio 2016 a 2018 de neonatos ingresados
en la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Instituto Nacional de Pediatria, de

tal manera que se llevara a cabo un muestreo por conveniencia.

6.3. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una base de datos en programa Excel con los expedientes de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del INP del
2016 al 2018, con esta la informacion recabada, se procedera a hacer un analisis
estadistico especifico de cada variable descrita en el programa estadistico SPSS.

Dicho andlisis se presentara en la forma de tablas y gréficas.
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7. RESULTADOS

El nimero total de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Neonatales

del Instituto Nacional de Pediatria que tuvieron apoyo con ventilacibn mecanica

entre el 2016 y 2018 fueron 134. De los cuales, se seleccionaron 31 expedientes de

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion determinados para esta tesis.

Tal y como se muestra en la tabla 2, la poblacion se caracteriz6 por integrar a 14

pacientes de sexo femenino (45.2%) y 17 masculinos (54.8%) distribuidos por

grupos de edad gestacional entre las 25 — 30 SDG (35.4%), 31 — 37 SDG (29%) y

mayor de 37 SDG (35.4%) con ligero predominio de prematuridad en sexo

masculino con respecto al femenino (52.9% Vs 50%) asi como peso al nacer en

gramos desde los 800 gr hasta 4.200 gr sin diferencia significativa de acuerdo a

SeXxo:

TABLA 2. CARACTERIZACION POBLACIONAL DE ACUERDO A SEXO,

SEMANAS DE GESTACION Y PESO AL NACER

Media

Maximo

Minimo

Recuento

Sexo
del
paciente

Masculino

Grupo de
semanas
de

gestacion

(25 - 30)

Peso al
nacimiento
(gramos)

980.0

1150.0

800.0

8

(31-37)

Peso al
nacimiento
(gramos)

1850.0

2600.0

1160.0

(mayores
de 37)

Peso al
nacimiento
(gramos)

3112.5

4200.0

2600.0

Femenino

Grupo de
semanas
de

gestacion

(25 - 30)

Peso al
nacimiento
(gramos)

897.3

920.0

872.0

(31-37)

Peso al
nacimiento
(gramos)

1600.0

2020.0

880.0

(mayores
de 37)

Peso al
nacimiento
(gramos)

2818.6

3400.0

2400.0

La siguiente grafica muestra la distribucion de peso al nacer, con una media de 1882

gramos, desviacion estandar de +/- 945 gramos, lo que clasifica a la poblacion con

predominio de bajo peso al nacer (menor a 2500 gr), asi:
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE PESO AL NACER EN GRAMOS

Histograma
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En cuanto al periodo de intubacion en dias, el 100% de los pacientes tuvieron 21
dias o mas de VMI. De estos, el 45% de 21 a 30 dias, seguido de 31-40 dias y, en

tercer lugar 41 a 50 dias tal y como se muestra en la grafica 2:
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GRAFICA 2. PERIODO DE INTUBACION EN DIAS
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En cuanto al diagndstico de intubacion, el sindrome de dificultad respiratoria tipo |1 0
enfermedad por membranas hialinas fue de un 25.8%, seguido por intervencion
quirdrgica (19,4%), apnea de la prematuridad (16.1%) y, en cuarto lugar,
insuficiencia respiratoria secundaria a patologia sistémica de base como cardiopatia
descompensada o sindrome hipoténico neonatal (12.9%), tal y como se muestra en

la grafica 3:
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GRAFICA 3. DIAGNOSTICO DE INTUBACION
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En la Tabla 3, se muestra la distribucién en cuanto a moda ventilatoria, el 58% tuvo
programacion inicial con moda controlada (AC) y el 41.9% con moda mandatoria

intermitente sincronizada (SIMV):
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TABLA 3. MODA VENTILATORIA EN LA PROGRAMACION INICIAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos AC 18 58.1 58.1 58.1
SIMV 13 41.9 41.9 100.0
Total 31 100.0 100.0

En relacion a los parametros ventilatorios programados en las primeras 24 horas,
nos referiremos a parametros convencionales de programacion del ventilador: PIP
<15 cmH20, PEEP 5- 10 cmH20, frecuencia respiratoria 40-60/minuto y FiO2 21-
100%. Los tres parametros evaluados se muestran en la Tabla 4, en donde se
observa valor promedio de 13 cmH20 para la presion inspiratoria pico con rangos
entre 5- 24 cmH20 y presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 4 (3-6
cmH20), asi:

TABLA 4. PROGRAMACION INICIAL VENTILATORIA
Presion inspiratoria Presion positiva al Fraccion inspirada de oxigeno
Pico (Cm2H20) final de la (porcentaje)

espiracién

(Cm2H20)
N Vélidos 31 31 31
Perdidos 0 0 0
Media 13.00 4.84 37.74
Error tipico. de la media .597 132 3.677
Mediana 12.00 5.00 30.00
Moda 12 5 30
Desviacion tipica 3.327 .735 20.471
Varianza 11.067 .540 419.065
Rango 16 3 79
Minimo 8 3 21
Maximo 24 6 100
Percentiles 25 10.00 4.00 25.00
50 12.00 5.00 30.00
75 15.00 5.00 40.00
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En el analisis de los datos se encontraron complicaciones asociadas a la ventilacion
mecanica prolongada asi como dafios mecanicos secundarios a intentos de
intubacion, considerando que cada paciente puede tener uno o mas intentos de
laringoscopia para lograr la colocacion del tubo orotraqueal. Sélo en el 16% de los
casos se realizd broncoscopiay se evidenciaron lesiones en via aérea como Ulcera
subgldtica, paralisis de cuerda vocal, lesidn aritenoidea y laringotraqueitis moderada

a severa, el resto de casos se presentan como lesiones no documentadas. Asi:

TABLA 4. DANO A VIA AEREA SECUNDARIA A LA INTUBACION OROTRAQUEAL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ulcera subglética 5 16.1 16.1 16.1
Pardlisis de cuerda vocal 2 6.5 6.5 22.6
Vélidos
No documentada 24 77.4 77.4 100.0
Total 31 100.0 100.0
GRAFICA 4.

Lesiones asociadas a la intubacion

W Uicera subglética
B Parélisis de cuerda vocaal
O ro documentada
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En la Tabla 5. Se relacionan lesiones asociadas a la intubacion orotraqueal y
ventilacion mecéanica de acuerdo a grupo de edad gestacional, asi, el grupo de edad
gestacional entre 25-30 SDG representdé mayor numero de casos de displasia
broncopulmonar con respecto a otros grupos, de este modo, a menor edad de
nacimiento mayor frecuencia de dafios asociados a la ventilacion prolongada con
una frecuencia de 35.4%.

TABLA 5. LESIONES ASOCIADAS A VENTILADOR E INTUBACION SEGUN GRUPO
DE SEMANAS DE GESTACION

Recuento

Grupo de semanas de Lesiones asociadas a la Ventilacion Displasia broncopulmonar
gestacion mecéanica

~

Neumotérax

Atelectasia

Traqueoendobronquitis

Hipertension pulmonar

Ninguna

Otras

Lesiones asociadas a la intubacion Ulcera subglética

(25 - 30) Quiste subglético

o|lo|lr|o|r|r|r|o]|r

Estenosis bronquial

Paralisis de cuerda vocal

o

Enfisema

o

Ninguna

=
o

Lesiones asociadas a la Ventilacion Displasia broncopulmonar
mecanica

Neumotérax

Atelectasia

Traqueoendobronquitis

Hipertensién pulmonar

Ninguna

Otras

Lesiones asociadas a la intubacién Ulcera subglética
(31-37) Quiste subglético

o|lo|lNMN|IOINMN|IOIN|O|O|O

Estenosis bronquial

Parélisis de cuerda vocal

o

Enfisema

~N| o

Ninguna

Lesiones asociadas a la Ventilaciéon Displasia broncopulmonar
mecanica

i

Neumotérax

Atelectasia

(Mayores de 37) Traqueoendobronquitis

Hipertensién pulmonar

Ninguna

Otras

Lesiones asociadas a la intubacién Ulcera subglética

Quiste subglético

Estenosis bronquial

Parélisis de cuerda vocaal

Enfisema

N[O NV |O|O|IN|[FPF|IO|O|O|N|F

Ninguna

N
w



La grafica 5 muestra la distribucion porcentual del

asociadas a la ventilacion prolongada.

GRAFICA 5

Lesiones asociadas a la Ventilaciéon mecanica
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En relacién a debut con estado de choque en las primeras 24 horas de intubacion,

encontramos que 6 pacientes tuvieron datos de choque, representando el 22.6% de

los casos seleccionados, asi:

TABLA 6. INESTABILIDAD HEMQDINAMIQA EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE VENTILACION MECANICA
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 7 22.6 22.6 22.6
Validos No 24 77.4 77.4 100.0
Total 31 100.0 100.0
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Por otro lado, en cuanto a niveles de hemoglobina en las primeras 24 horas de
ventilacion mecanica, en la grafica 6 se presentan cuartiles de distribucion de
valores de hemoglobina en mg/dl, representando un valor promedio de 14.4 mg/dl
con desviacion estandar de 2,9 gr/dl:

GRAFICA 6. NIVELES DE HEMOGLOBINA EN MILIGRAMOS POR DECILITROS
(MG/DL)

Histograma
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Adicionalmente, se evalud a variable “lesién renal aguda” en las primeras 24 horas
de ventilacién mecénica con presentacion de 5 casos lo cual representa el 16.1%

del total tal y como se muestra en la grafica 7:
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GRAFICA 7. LESION RENAL AGUDA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE
VENTILACION MECANICA
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8. DISCUSION

Sin duda, la ventilacion mecénica (VM) es uno de los avances clave en la atencion
neonatal, incluso en esta era de soporte respiratorio no invasivo, sigue siendo un
pilar de la terapia en la poblacion extremadamente prematura. Los datos de la Red
de Investigacion Neonatal muestran que el 89% de los bebés con peso
extremadamente bajo al nacer fueron tratados con VM durante el primer dia de
vida. Entre los sobrevivientes, casi el 95% recibié ventilacion invasiva en algun
momento durante su estadia en el hospital. En el ensayo aleatorizado de
surfactante, presion positiva y oxigenacién (SUPPORT), el 83% de los recién
nacidos con bajo peso asignados inicialmente a soporte no invasivo
requirié intubacion endotraqueal y VM en algin momento. El ensayo CPAP Versus
Intubation incluyo a recién nacidos entre 25y 28 semanas de edad gestacional sélo
si tenian un esfuerzo respiratorio adecuado al nacer, pero incluso en este grupo, el
46% de los nifios asignados a apoyo no invasivo requirieron intubacion endotraqueal
y VM; estadistica similar a lo encontrado en este trabajo, en el que la poblacidon
predominante en el estudio fueron prematuros con bajo peso al nacer cuya
indicacion mas comun de intubacion fue la enfermedad por membranas hialinas
(25.8%), sin embargo, muy cercano porcentaje fue la indicacion por patologia
quirdrgica, tal vez secundario a que la mayoria de ingresos a la UCIN del INP son
traslados aceptados de recién nacidos con malformaciones mayores cuyo

tratamiento incluye resolucién quirdrgica.

El tiempo de ventilacion mecénica neonatal es variable segun el centro y momento
de atencion. Candiani ® reporté un tiempo promedio de ventilacién mecanica fue de
13 dias, con limites de 73 dias con promedio de presién inspiratoria media de 23
cm H20 con limites de 14 a 43 cm H20. El tiempo promedio de fraccidon inspirada
de oxigeno mayor del 0.8 fue de 8.8 h por paciente; el promedio ponderado de
fraccion inspirada de oxigeno fue de 71%. En nuestro trabajo encontramos limites

de hasta 84 dias de intubacion con un sesgo de seleccion de minimo 21 dias de
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ventilacion mecénica, pero con programacion inicial ventilatoria similar en el que la
presion inspiratoria pico tuvo valor promedio de 13 cmH20 con rangos entre 5- 24
cmH20, presion positiva al final de la espiracién (PEEP) de 4 (3-6 cmH20) y FI02
con promedio ponderado de 37% sin ser parametros altos que se relacionaran con

el tiempo de intubacion prolongada,

En relacién al estado metabdlico, hematolégico y hemodindmico; la mayor parte de
pacientes fueron intubados en las primeras 24 horas por patologia respiratoria per
se o proteccion de la misma, sblo en 22% de los casos se presentd estado de
choque y, en 7 casos, valores de hemoglobina por debajo de la percentila 5
esperada, por lo que no encontramos estas variables como comin denominador en
la poblacion con ventilacion mecanica prolongada. Autores como Pan S, H Sin K.
realizaron un estudio retrospectivo observacional donde evaluaron predictores para
la ventilacibn mecanica mayor a 21 dias, y en el que encontraron que la lesion renal
aguda se identifico como un factor independiente de riesgo para la ventilacion
mecanica prolongada. En nuestro caso, no encontramos esta variable significativa

gue se relacionara a mayor tiempo de ventilacion.

Hay reportes en la literatura mundial de que hasta cuatro de cada cinco neonatos
gue requirieron ventilacion mecanica tuvieron alguna complicacion. En este estudio
se encontré que el 22.6%% de los recién nacidos intubados tuvo lesiones asociadas
a laintubacién y en el resto no se documentaron lesiones clinicamente significativas
dado que no se les realiz6 broncoscopia y finalmente lograron ser extubados o
fallecieron. Asimismo, dafios asociados directamente por el ventilador fueron
significativos porque hasta en el 41.9% de los casos se egresaron con diagnostico
de Displasia broncopulmonar con requerimiento de oxigeno domiciliario en el primer
afio de vida, estadistica similar a la reportada en la literatura en donde se ha
determinado que la intubacion prolongada aumenta a razén de 6.1 veces el nimero

de complicaciones con una p <0.05% (IC 2.31-16.3).
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9. CONCLUSIONES

La ventilacion mecanica es un recurso que ha aumentado la supervivencia en
las unidades de cuidados intensivos neonatales. Sin embargo, no esta exento de
efectos adversos y complicaciones, por lo que el médico tratante debe ser riguroso
al momento de su indicacion y considerar aquellas estrategias no invasivas que

pueden evitar tiempo de intubacion prolongada.

La ausencia de protocolos bien establecidos para decidir el momento de la
extubacion, llevan a prolongar los dias-ventilador de los pacientes y el riesgo de
necesidad de reintubacién. Y asi mismo, esto conlleva que aumenten los riesgos y

dafos de la intubacion, y las complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica.

Hay muchos factores que inciden en la intubacion prolongada tal y como se
mostro, la poblacion prematura con bajo peso al nacer es la que predominantemente
se encuentra en riesgo y es de suma importancia establecer estrategias de

proteccion pulmonar.

A pesar de que no se encontraron muchas relaciones estadisticamente
significativas como predictores de intubacion prolongada, en definitivo hay que
seguir estudiando estos factores para lograr definirlos con mayor claridad. Es
necesario que se realice un estudio prospectivo en el que se comparen poblacion
con tiempo de intubacion corto versus prolongada para identificar caracteristicas
poblacionales, hemodinamicas y ventilatorias que hicieron de la ultima susceptible
a tiempo de ventilacion mecanica prolongada, asimismo se sugiere un estudio que

valore estos factores al momento de cada extubacion fallida.

29



10. BIBLIOGRAFIA

[1] Baker AB. Artificial respiration, the history of an idea. Med Hist1971;15:336-351

[2] Stlutsky, A. History of Mechanical Ventilation. Am J RespirCrit Care Med Vol 191,
Iss 10, pp 1106-1115, May 15, 2015

[3]Baskett TF. Joseph O'Dwyer and laryngeal intubation for croup. Resuscitation
2007; 74:211-214

[4] Lassen HC. A preliminary report on the 1952 epidemic of poliomyelitis in
Copenhagen with special reference to the treatment of acute respiratory
insufficiency. Lancet 1953;1:37-41

[5]Kacmarek RM. The mechanical ventilator: past, present, and future. RespirCare
2011; 56(8):1170-1180.

[6]M.Lindroth, N. W. Svenningsen, H. Ahlstrém, B. Jonson. Evaluation of mechanical
ventilation in newborn infants. [I. Techniques and survivalrates. Acta
PaediatrScand. 1980 Mar; 69(2): 143—-149.

[7]Klamburg PJ, Latorre AFJ. Complicaciones de la ventilacion mecanica. En: Alvar
N, Salvador V (eds) Ventilacion Mecanica. 22 Ed. Springer-Verlag Ibérica, Barcelona
1993;pp105-12.

[8] McCallion N, Davis PG, Morley CJ. Volume-targeted versus pressure-limited

ventilation in the neonate. Cochrane Database Syst Rev 2005; :CD003666.

[9]Lopez, R.; Soto, C.; Gutiérrez, C.; et al. Complicaciones de la ventilacion

mecanica en neonatos. Actapediatrica de México (2007) 28:2 pp. 63-68.

[10] Miller S, Waldemar C. Pulmonary complications of Mechanical Ventilation in
Neonates. ClinPErinatol 35 (2008) 273-181.

[11] Sherman JM, Nelson H. Decreased incidence of subglottic stenosis using an
“appropriatesized” endotracheal tube in neonates. PediatrPulmonol 1989;6(3):183—
5.

30


http://ultra-medica.net/Uptodate21.6/contents/UTD.htm?4/39/4729/abstract/1
http://ultra-medica.net/Uptodate21.6/contents/UTD.htm?4/39/4729/abstract/1

[12] Pan S, Hsin-KuoK Lien Yen, Yu Ru K, Jia-Horng W. Acute kidney injury on
ventilator initiation day independently predicts prolonged mechanical ventilation in
intensive care unit patients.Journal of Critical Care (2011) 26, 586-592.

[13] Manish B, William P, Gardner,G, Mandy G, Stenger M. Respiratory Severity
Score on Day of Life 30 is Predictiveof Mortality and the Length of Mechanical
Ventilation inPremature Infants With Protracted Ventilation. Pediatric
Pulmonology(2015) 50:363-369.

[14] S.K. Dankle, D.E. Schuller, R.E. McClead, Prolonged intubationof neonates,
Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 113(1987) 841—843.

[15] R.F. Ward, J. Jones, J.F. Carew, Current trends in pediatrictracheostomy, Int.
J. Pediatr. Otorhinolarynol. 32 (1995) 233—239.

[16] K.D. Pereira, A.R. MacGregor, C.M. McDuffie, R.B. Mitchell. Tracheostomy in
preterm infants, Arch. Otolaryngol. HeadNeck Surg. 129 (2003) 1268—1271.

[17]Pai S-C, Kung P-T,Chou W-Y, Kuo T, Tsai W-C (2017) Survival and medical
utilization of children and adolescents with prolongedventilatordependent and
associatedfactors. PLoS ONE 12 (6): e0179274.

[18] GOmez, D, Amador P,B. Aparicio F. Intubacién orotrageueal prolongada en
postoperatorio de cirugia cardiaca: predictores prequirdrgicos y consecuencias
clinicas. Rev EspCadiol. 012; 65 Supl 3:464.

[19] White, M.; Sheperd, R.; McEniery, J. Energy expenditure in 100 ventilated
patients: Improving the accuracy of predictive equations. Crit Care Med (2000) 28
pp 2307-2312

[19] Oliveira, A.; Carvalho, R.; Clecéncio, S. Predictors of extubation failure and
reintubation in newborn infants subjected to mechanical ventilation. Rev Bras Ter
Intensiva. (2014) 26:1 pp 51-56

[20] Papadakos, P.; Lachmann, B. Mechanical Ventilation: Clinical Applications and
Pathophysiology. Neonatal and pediatric ventilation. (2007) 9:46 pp 528-551

31



32



11.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES - ANEXO-
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2019

Busqueda bibliogréfica

MARCO TEORICO
Antecedentes
Planteamiento del
Problema

Justificacion, Objetivos
/General y Especificos)

MATERIAL Y
METODOS

Plan de analisis

Recoleccion de la
informacioén

Procesamiento de la
informacioén

Andlisis de la
informacioén

Redaccion de la Tesis

Presentacion de Tesis
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