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RESUMEN

Objetivo: Se analizd la frecuencia y tipo de complicaciones ventilatorias de neonatos

pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria, en quienes se utilizé ventilacion
convencional o ventilacion iniciada por el paciente (sincronizada), en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia, durante el afio 2000.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de neonatos menores de 2,500 gramos,
sin malformaciones congénitas, que cursaron con dificultad respiratoria de diversa etiologia.
Resultados: De los 64 casos, 39 correspondieron a ventilacion convencional y 25 a

sincronizada. No hubo diferencias en la presencia de complicaciones, duracion del
tratamiento, mortalidad, ni en los parametros ventilatorios. Unicamente la presion inspiratoria
maxima y la fraccion inspirada de oxigeno fueron menores en el grupo de ventilacién

sincronizada (p < 0.05).

Conclusioén: El andlisis de riesgos de las complicaciones no mostré resultados concluyentes.

PALABRAS GUIA: Recién nacido de pretérmino, sindrome de dificultad respiratoria,

complicaciones ventilatorias.

ANTECEDENTES

Desde los anos sesenta, los avances en el
manejo ventilatorio, las recientes estrategias
farmacolégicas prenatales y el uso posnatal de
surfactante exdgeno, han disminuido la mortalidad
y mejorado el pronéstico de los nifios con sindrome
de dificultad respiratoria.!? Se estima que alrededor
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de 60 por ciento de los neonatos con peso muy bajo
al nacer requieren apoyo ventilatorio y su
morbilidad respiratoria es alta, especialmente en
los mas inmaduros.>* La practica tradicionalmente
utilizada en estos casos es la ventilacién ciclada
por tiempo y limitada por presién, la cual se
aplica como ventilacién mandatoria intermi-
tente. Este procedimiento favorece la asincro-
nia entre el paciente y el ventilador, hecho que
con frecuencia determina la variabilidad del
volumen de ventilacién pulmonar suministrado y
produce un intercambio ineficaz de gases. Esto
lleva a su vez, a la necesidad de proporcionar mas
apoyo ventilatorio, lo cual contribuye al desarrollo
de diversas complicaciones,’ tales como: altera-
ciones en el flujo sanguineo sistémico y cerebral,
sindrome de fuga aérea (efecto de la espiracion
activa), hemorragia pulmonar, complicaciones
neurolégicas (como hemorragia periintraven-
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tricular, leucomalacia periventricular) y neumo-
patia crénica.®® Otra complicacién frecuentemente
asociada con la ventilacion asistida es la retinopatia
del prematuro.!®

Durante el decenio de 1990 se desarrolla la
ventilacion desencadenada por el paciente,
también llamada sincronizada, que permite al
paciente controlar diversos parametros ventila-
torios que antes elegia el médico, a través de la
emisién de una sefnal que activa la presién
positiva del ventilador al inicio de la inspiracion,
reduciendo con esto algunos de los efectos atri-
buidos a la asincronia, como evitar la espiracion
activa contra la respiracion mecanica activada'''? y
mantener una ventilaciéon mas fisioldgica y gentil.!>!4
De esta manera, se logra una mejor oxigenacion, lo
que puede llevar a reducir las presiones ventilatorias
y disminuir la exposicién al oxigeno en este grupo de
neonatos. La asincronia ha sido asociada con
espiracion activa, disminucién de la oxigenacion,
neumotdrax y hemorragia intraventricular, tal hecho
se ve limitado con la ventilacion sincronizada, lo que
puede reducir las variaciones de la velocidad del
flujo sanguineo cerebral.!>16

Donn y colaboradores condujeron un estudio
aleatorizado con 30 pacientes prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria, encontrando
que los pacientes tratados con ventilacién
sincronizada fueron destetados mas rapidamente,
aunque no encontraron diferencias en el indice de
complicaciones entre ambos grupos.'”!®

En nuestro medio aan no se ha evaluado la
incidencia y el tipo de complicaciones ventila-
torias en neonatos prematuros con sindrome de
dificultad respiratoria tratados con ventilacién
sincronizada.' Por lo que el objetivo del presente
trabajo es investigar las diferencias en la frecuencia
y tipo de complicaciones ventilatorias, entre la
ventilacién convencional y la sincronizada, asi
como conocer las variables que tienen relacién
con estos eventos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de neonatos
prematuros con peso menor a 2,500 gramos al
nacer, sin malformaciones congénitas, que
presentaron dificultad respiratoria de diversa
etiologia, que requirieron asistencia ventilatoria
mecanica o ventilacién iniciada por el paciente
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(entre el 1° de enero y el 31 de diciembre del ano
2000) y cuya asignacion al tipo de ventilacion se
realiz6é de acuerdo con la disponibilidad del
ventilador.

Las variables analizadas fueron: edad gesta-
cional, sexo, Apgar, uso de surfactante, parame-
tros ventilatorios (presién inspiratoria pico,
presion positiva al final de la espiracidn, tiempo
inspiratorio, ciclados por minuto, fraccidn
inspirada de oxigeno, presion media de la via
aérea) y duracion del tratamiento con el ventilador.
Las complicaciones consideradas fueron: traqueo-
bronquitis necrosante, displasia broncopulmonar,
sindrome de fuga aérea, hemorragia intraventricu-
lar, hemorragia pulmonar, atelectasias, neumonia,
retinopatia del prematuro y broncoespasmo. Se
excluyeron los casos con expediente incompleto.
Para el analisis de los datos se utilizaron medidas
de tendencia central, diferencia de proporciones,
desviacion estandar, t de Student, y se estimé el
riesgo relativo con intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

De los 150 expedientes revisados, se elimina-
ron 86 por estar incompletos o porque no reunian
los criterios de admision. Al final, se consideraron
64 casos: 39 tratados con ventilacién mecanica
convencional (VMC) y 25 con ventilaciéon
sincronizada (VS).

En el grupo de ventilacién convencional
predominé el sexo masculino, con 24 casos, al
igual que en el grupo de ventilaciéon sincroni-
zada con 19; el peso fue de 1,120 g = 311 (rango
de 590 a 2,120 g) para el primer grupo, y de 1054
+ 305 g (rango de 500 a 1,720 g) para el segundo
(p no significativa); el Apgar al primer minuto
tuvo una mediana de 4 y a los cinco minutos de 8§,
en el grupo VMC y en el grupo de sincronizada de
4 y 9, respectivamente; la edad gestacional por
fecha de ultima menstruacién (FUM) fue de 28.6
+ 1.6 semanas, con un rango de 25 a 33.3 en
comparacién con 27.6 * 1.5 semanas, con
ventilacion un maximo de 30.5 y un minimo de
24.2 en los casos que recibieron ventilacién
sincronizada (p = 0.01); recibieron surfactante en
el primer grupo 24 casos (61.5%), contra 21
(84%) en el otro grupo (p = 0.09) (ver tabla 1).

La tabla 2 muestra la frecuencia de las
complicaciones, el andlisis realizado no mostré

PerinatolReprod Hum 1 1



Eucario Yllescas Medrano y col.

Tabla 1
Caracteristicas generales
Caracteristica VMC VIP Valor de p
(n = 39) (n = 25)
Sexo Femenino 15 6 0.14%
Masculino 24 19
Edad gestacional 286 +1.6 276 +15 0.01 %
Peso 1,120 = 311 1,054 £+ 305 NS f
Apgar 1 minuto* 4 4 NS §
Apgar 5 minutos* 8 9 NS §
VMC: Ventilacion convencional VIP: Ventilacion iniciada por el paciente Promedio + Desviacion estandar *mediana
TJP #tde Student § Diferencia de proporciones.
Tabla 2
Complicaciones de los dos grupos
Complicacién VMC VIP P*
(n=39) (n=25)
Traqueobronquitis 0 0 NS
DBP 15 10 NS
Fuga aérea 13 12 NS
Hemorragia pulmonar 7 7 NS
Atelectasia 18 7 NS
Neumonia 13 8 NS
Hemorragia 1V 9 10 NS
Retinopatia 3 1 NS
Broncoespasmo 0 3 NS
Muerte 16 10 NS
VMC: Ventilacion convencional VIP: Ventilacion iniciada por el paciente *P = diferencia de proporciones NS: No significativo
Tabla 3
Patrén ventilatorio de ambos grupos
Parametro VMC VIP Valor de
(n = 39) (n = 25) p*
PIP (cm H,0) 27 £ 9.4 20+ 7.1 < 0.05
PEEP (cm H,0) 3.3+0.87 3+0.4 NS
PMVA (cm H,0) 9.4+4.3 9+3.4 NS
CPM 56 £ 17.8 635+2 NS
Tl (segundos) 0.33+0.2 0.32+0 NS
FiO, 83 £ 14.6 74 £ 21 < 0.05
Dias en ventilacion 10.3+154 1462 NS
PIP = Presion inspiratoria pico PEEP = Presion positiva al final de la espiracion PMVA = Presion media de las vias aéreas
CPM = Ciclados por minuto TI = Tiempo inspiratorio FiO, = Fraccion inspirada de oxigeno
VMC = Ventilacién convencional VIP = Ventilacion iniciada por el paciente *t de Student
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diferencias significativas. La duracién promedio
del tratamiento para el grupo de ventilacion
convencional fue de 10.3 dias, con un maximo de
83 y un minimo de 1 dia; mientras que en el grupo
con VS fue de 14.6 dias = 21, con un maximo de 90
y minimo de 1 dia (p = 0.3).

En cuanto a los pardmetros ventilatorios
utilizados se encontré un valor de p < 0.05 en la
presion inspiratoria pico y la fraccion inspirada de
oxigeno, a favor de la ventilacion sincronizada. El
resultado de los otros parametros se muestra en la
tabla 3.

El analisis de riesgos para cada complicaciéon en
ambos grupos, tomando como maniobra a la
ventilaciéon convencional y como control a la ven-
tilaciéon sincronizada, el riesgo relativo (RR) y los
intervalos de confianza (IC) no fueron concluyentes
(Ver figura 1).

Figura 1
Analisis de riesgos

Complicaciones en prematuros con ventilacion conven-
cional vs. sincronizada.

Complicacién (IC 95%)

RR
DBP 0.96

0.51,1.79
Fuga aérea —— 069  0.38,1.26
Hemorragia »— 2.24 0.5, 99
Pulmonar
Atelectasia —1 B 164 08 33
Neumonia —._ 1.04 0.5, 2.1
Retinopatia . 1.92 0.21, 174
VIH o 0.57 0.27, 1.22

0.55, 1.88

Muerte 4T— 1.02

0.4 0.6 08 1 2 3

DISCUSION

Estudios fisiolégicos recientes han demostrado
que los neonatos prematuros tratados con
ventilaciéon desencadenada por el paciente, generan
una interaccion sincrénica con la respiracion, por
lo que los esfuerzos inspiratorios coinciden con
las insuflaciones de presidn positiva, por lo cual, al
compararse con el modelo de ventilacién
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convencional, se demuestra mejoria en los
parametros utilizados en la ventilaciéon. En este
trabajo se observa que existe una menor necesidad
de presidn inspiratoria pico y la fracciéon inspirada
de oxigeno en el grupo de ventilacién sincroni-
zada, igual a lo descrito en el trabajo de Cleary en
1995, en donde se senala que la mejor oxigenacioén
alcanzada con la ventilacion iniciada por el paciente
puede llevar a una reduccidon en las presiones
ventilatorias y por lo tanto a la exposiciéon de
oxigeno, con la consecuente disminucién en las
complicaciones asociadas a la ventilacién.!
Algunos estudios como el de Sinha y Donn, han
encontrado un nuimero menor de complicaciones,
como hemorragia intraventricular, displasia
broncopulmonar y neumotérax, en pacientes
tratados con ventilacidon iniciada por el paciente;*!8
mientras en otros estudios, como el de Bernstein,
no se encontraron diferencias en la presentacion
de hemorragia intraventricular, fuga aérea y
necesidad de oxigeno a los 28 dias de vida.!* En este
trabajo, tampoco se encontraron diferencias en
cuanto a la presencia de hemorragia intraventricu-
lar, ni fuga aérea; pero si en la necesidad de con-
centraciones altas de oxigeno, donde se encuentra
una diferencia a favor de la ventilaciéon sincro-
nizada. Donn y Greenough, encontraron que los
neonatos tratados con ventilacién iniciada por el
paciente, fueron destetados méas rapidamente, sin
encontrar diferencias en la frecuencia de
complicaciones.'”!#20 En el presente estudio no se
observaron diferencias en el destete temprano, ni
en la duracién del tratamiento ventilatorio, ni en
las complicaciones. Tampoco hubo diferencias en
la mortalidad, tal como lo han descrito otros
autores.!?

En este estudio, a pesar de la falta de
resultados significativos con respecto a la
presencia de complicaciones relacionadas con el
uso de ventilacién sincronizada, la utilizaciéon de
una presion inspiratoria maxima no tan alta y una
fraccion inspirada de oxigeno menor, en el grupo
tratado, con ventilacién iniciada por el paciente,
podria sugerir la posibilidad de encontrar una
disminucién en las complicaciones cuando se
estudien poblaciones mas grandes.?!"?

Por otra parte, la presencia de atelectasias
muestra una discreta tendencia a presentarse
con mayor frecuencia entre los sujetos sometidos
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a ventilacion mecanica convencional, asi como
hemorragia intraventricular para los sometidos a
ventilacion iniciada por el paciente. En ambos
casos, la diferencia de proporciones no fue
significativa, pero resulta interesante la tendencia
que se observa, como se apunta en otros trabajos!”
2.2 ]o que pudiera revertir los resultados que se
aprecian en este informe, si el ndmero de pacientes
fuera mayor.

Un buen nuimero de estudios aleatoriza-
dos,'317.2023 han demostrado una disminucién
significativa en cuanto a la presencia de sindrome
de fuga aérea o duracién de la ventilacién, pero sin
mostrar algin efecto en la enfermedad pulmonar
cronica. Adn no se han definido de manera
sistematica estrategias ventilatorias suficientes
sobre el manejo del sindrome de dificultad
respiratoria y el uso de ventilacién sincronizada,
sin embargo, cuando se compara ésta contra la
ventilacién convencional, pareciera tener ventajas
al poder manejar dos modalidades en la ventilacién
desencadenada por el mismo (asisto control y
ventilaciéon sincronizada propiamente dicha) por

lo que futuros estudios deberdn contemplar estas
opciones, asi como la posibilidad de medir flujos,
volimenes y constantes de tiempo, que hasta el
momento no han sido investigados en forma
sistematica en relacién con el SDR, lo cual podria
abrir nuevas preguntas y lineas de investigacion
que puedan sugerir estrategias de manejo
ventilatorio sincronizado.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones derivadas de
este trabajo son las siguientes: a) no hubo
diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a tipo y ndamero de complicaciones,
siendo la méas frecuente, en el primer grupo la
atelectasia, y en el segundo la fuga aérea; b) en
el grupo con ventilacién sincronizada se utilizé
menor presién inspiratoria pico y fraccidén
inspirada de oxigeno para ventilar a los
pacientes; c¢) no existié diferencia en la
duracion del tratamiento ventilatorio; y, d) no
existieron diferencias en relacién con la
mortalidad.

ABSTRACT

Objective: This is a retrospective study about the frequency of ventilatory complications

among preterm infants with RDS in a conventional ventilatory mode or synchronized, in the
neonatal intensive care unit at the National Institute of Perinatology during 2000.
Material and methods: We studied neonates with birth weight less or equal to 2,500 g, with

no congenital malformations and with respiratory difficulty syndrome.
Results: The study included 64 neonates, 39 with conventional ventilation and 25 with
synchronized mode. There were no differences in the rate of complications, duration of

treatment, mortality; and as for the ventilatory settings, peak inspiratory pressure and the
oxygen inspiratory fraction were smaller in the synchronized mode group than in the conven-

tional ventilatory mode (p < 0.005).

Conclusion: The relative risk analysis in this study was not conclusive.

KEY WORDS: Preterm infants, respiratory difficult syndrome, ventilatory complica-

tions.
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