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RESUMEN

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

pretérmino con síndrome de dificultad respiratoria, en quienes se utilizó ventilación

convencional o ventilación iniciada por el paciente (sincronizada), en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatología, durante el año 2000.

Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos: Se revisaron los expedientes de neonatos menores de 2,500 gramos,

sin malformaciones congénitas, que cursaron con dificultad respiratoria de diversa etiología.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: De los 64 casos, 39 correspondieron a ventilación convencional y 25 a

sincronizada. No hubo diferencias en la presencia de complicaciones, duración del

tratamiento, mortalidad, ni en los parámetros ventilatorios. Únicamente la presión inspiratoria

máxima y la fracción inspirada de oxígeno fueron menores en el grupo de ventilación

sincronizada (p < 0.05).

Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión:Conclusión: El análisis de riesgos de las complicaciones no mostró resultados concluyentes.

 PALABRAS GUÍA:  PALABRAS GUÍA:  PALABRAS GUÍA:  PALABRAS GUÍA:  PALABRAS GUÍA: Recién nacido de pretérmino, síndrome de dificultad respiratoria,
complicaciones ventilatorias.

ANTECEDENTESANTECEDENTESANTECEDENTESANTECEDENTESANTECEDENTES
Desde los años sesenta, los avances en el

manejo ventilatorio, las recientes estrategias
farmacológicas prenatales y el uso posnatal de
surfactante exógeno, han disminuido la mortalidad
y mejorado el pronóstico de los niños con síndrome
de dificultad respiratoria.1,2 Se estima que alrededor

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 más inmaduros.3,4 La práctica tradicionalmente
utilizada en estos casos es la ventilación ciclada
por tiempo y limitada por presión, la cual se
aplica como ventilación mandatoria intermi-
tente. Este procedimiento favorece la asincro-
nía entre el paciente y el ventilador, hecho que
con frecuencia determina la variabilidad del
volumen de ventilación pulmonar suministrado y
produce un intercambio ineficaz de gases. Esto
lleva a su vez, a la necesidad de proporcionar más
apoyo ventilatorio, lo cual contribuye al desarrollo
de diversas complicaciones,5 tales como: altera-
ciones en el flujo sanguíneo sistémico y cerebral,
síndrome de fuga aérea (efecto de la espiración
activa), hemorragia pulmonar, complicaciones
neurológicas (como hemorragia periintraven-
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(entre el 1° de enero y el 31 de diciembre del año
2000) y cuya asignación al tipo de ventilación se
realizó de acuerdo con la disponibilidad del
ventilador.

Las variables analizadas fueron: edad gesta-
cional, sexo, Apgar, uso de surfactante, paráme-
tros ventilatorios (presión inspiratoria pico,
presión positiva al final de la espiración, tiempo
inspiratorio, ciclados por minuto, fracción
inspirada de oxígeno, presión media de la vía
aérea) y duración del tratamiento con el ventilador.
Las complicaciones consideradas fueron: traqueo-
bronquitis necrosante, displasia broncopulmonar,
síndrome de fuga aérea, hemorragia intraventricu-
lar, hemorragia pulmonar, atelectasias, neumonía,
retinopatía del prematuro y broncoespasmo. Se
excluyeron los casos con expediente incompleto.
Para el análisis de los datos se utilizaron medidas
de tendencia central, diferencia de proporciones,
desviación estándar, t de Student, y se estimó el
riesgo relativo con intervalos de confianza al 95%.

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS
De los 150 expedientes revisados, se elimina-

ron 86 por estar incompletos o porque no reunían
los criterios de admisión. Al final, se consideraron
64 casos: 39 tratados con ventilación mecánica
convencional (VMC) y 25 con ventilación
sincronizada (VS).

En el grupo de ventilación convencional
predominó el sexo masculino, con 24 casos, al
igual que en el grupo de ventilación 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 última menstruación (FUM) fue de 28.6
± 1.6 semanas, con un rango de 25 a 33.3 en
comparación con 27.6 ± 1.5 semanas, con
ventilación un máximo de 30.5 y un mínimo de
24.2 en los casos que recibieron ventilación
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 análisis realizado no mostró

tricular, leucomalacia periventricular) y neumo-
patía crónica.6-9 Otra complicación frecuentemente
asociada con la ventilación asistida es la retinopatía
del prematuro.10

Durante el decenio de 1990 se desarrolla la
ventilación desencadenada por el paciente,
también llamada sincronizada, que permite al
paciente controlar diversos parámetros ventila-
torios que antes elegía el médico, a través de la
emisión de una señal que activa la presión
positiva del ventilador al inicio de la inspiración,
reduciendo con esto algunos de los efectos atri-
buidos a la asincronía, como evitar la espiración
activa contra la respiración mecánica activada11,12 y
mantener una ventilación más fisiológica y gentil.13,14

De esta manera, se logra una mejor oxigenación, lo
que puede llevar a reducir las presiones ventilatorias
y disminuir la exposición al oxígeno en este grupo de
neonatos. La asincronía ha sido asociada con
espiración activa, disminución de la oxigenación,
neumotórax y hemorragia intraventricular, tal hecho
se ve limitado con la ventilación sincronizada, lo que
puede reducir las variaciones de la velocidad del
flujo sanguíneo cerebral.15,16

Donn y colaboradores condujeron un estudio
aleatorizado con 30 pacientes prematuros con
síndrome de dificultad respiratoria, encontrando
que los pacientes tratados con ventilación
sincronizada fueron destetados más rápidamente,
aunque no encontraron diferencias en el índice de
complicaciones entre ambos grupos.17,18

En nuestro medio aún no se ha evaluado la
incidencia y el tipo de complicaciones ventila-
torias en neonatos prematuros con síndrome de
dificultad respiratoria tratados con ventilación
sincronizada.19 Por lo que el objetivo del presente
trabajo es investigar las diferencias en la frecuencia
y tipo de complicaciones ventilatorias, entre la
ventilación convencional y la sincronizada, así
como conocer las variables que tienen relación
con estos eventos.

MATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOS
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
etiología, que requirieron asistencia ventilatoria
mecánica o ventilación iniciada por el paciente
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TTTTTabla 1abla 1abla 1abla 1abla 1
Características generalesCaracterísticas generalesCaracterísticas generalesCaracterísticas generalesCaracterísticas generales

CaracterísticaCaracterísticaCaracterísticaCaracterísticaCaracterística VMCVMCVMCVMCVMC VIPVIPVIPVIPVIP Valor de Valor de Valor de Valor de Valor de ppppp
(n = 39)(n = 39)(n = 39)(n = 39)(n = 39) (n = 25)(n = 25)(n = 25)(n = 25)(n = 25)

Sexo Femenino 15 6 0.14†
Masculino 24 19

Edad gestacional 28.6 ± 1.6 27.6 ± 1.5 0.01 ‡
Peso 1,120 ± 311 1,054 ± 305 NS ‡
Apgar 1 minuto* 4 4 NS §

Apgar 5 minutos* 8 9 NS §

VMC: Ventilación convencional VIP: Ventilación iniciada por el paciente Promedio ± Desviación estándar * mediana
† Ji2 ‡ t de Student § Diferencia de proporciones.

TTTTTabla 2abla 2abla 2abla 2abla 2
Complicaciones de los dos gruposComplicaciones de los dos gruposComplicaciones de los dos gruposComplicaciones de los dos gruposComplicaciones de los dos grupos

ComplicaciónComplicaciónComplicaciónComplicaciónComplicación VMCVMCVMCVMCVMC VIPVIPVIPVIPVIP P*P*P*P*P*
(n=39)(n=39)(n=39)(n=39)(n=39) (n=25)(n=25)(n=25)(n=25)(n=25)

Traqueobronquitis 0 0 NS
DBP 15 10 NS
Fuga aérea 13 12 NS
Hemorragia pulmonar 7 7 NS
Atelectasia 18 7 NS
Neumonía 13 8 NS
Hemorragia IV 9 10 NS
Retinopatía 3 1 NS
Broncoespasmo 0 3 NS
Muerte 16 10 NS

VMC: Ventilación convencional VIP: Ventilación iniciada por el paciente *P = diferencia de proporciones NS: No significativo

TTTTTabla 3abla 3abla 3abla 3abla 3
PPPPPatrón ventilatorio de ambos gruposatrón ventilatorio de ambos gruposatrón ventilatorio de ambos gruposatrón ventilatorio de ambos gruposatrón ventilatorio de ambos grupos

ParámetroParámetroParámetroParámetroParámetro VMCVMCVMCVMCVMC VIPVIPVIPVIPVIP Valor deValor deValor deValor deValor de
(n = 39)(n = 39)(n = 39)(n = 39)(n = 39) (n = 25)(n = 25)(n = 25)(n = 25)(n = 25) P*P*P*P*P*

PIP (cm H2O) 27 ± 9.4 20 ± 7.1 < 0.05
PEEP (cm H2O) 3.3 ± 0.87 3 ± 0.4 NS
PMVA (cm H2O) 9.4 ± 4.3 9 ± 3.4 NS
CPM 56 ± 17.8 63.5 ± 2 NS
TI (segundos) 0.33 ± 0.2 0.32 ± 0 NS
FiO2 83 ± 14.6 74 ± 21 < 0.05

Días en ventilación 10.3 ± 15.4 14.6 ± 2 NS

PIP = Presión inspiratoria pico PEEP = Presión positiva al final de la espiración PMVA = Presión media de las vías aéreas
CPM = Ciclados por minuto TI = Tiempo inspiratorio FiO2

 = Fracción inspirada de oxígeno
VMC = Ventilación convencional VIP = Ventilación iniciada por el paciente *t de Student



Complicaciones ventilatorias en neonatos de pretérmino bajo dos modos de ventilación asistida

1313131313Perinatol Reprod HumVOL. 16 No. 1; ENERO-MARZO 2002

diferencias significativas. La duración promedio
del tratamiento para el grupo de ventilación
convencional fue de 10.3 días, con un máximo de
83 y un mínimo de 1 día; mientras que en el grupo
con VS fue de l4.6 días ± 21, con un máximo de 90
y mínimo de 1 día (p = 0.3).

En cuanto a los parámetros ventilatorios
utilizados se encontró un valor de p < 0.05 en la
presión inspiratoria pico y la fracción inspirada de
oxígeno, a favor de la ventilación sincronizada. El
resultado de los otros parámetros se muestra en la
tabla 3.

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

convencional, se demuestra mejoría en los
parámetros utilizados en la ventilación. En este
trabajo se observa que existe una menor necesidad
de presión inspiratoria pico y la fracción inspirada
de oxígeno en el grupo de ventilación sincroni-
zada, igual a lo descrito en el trabajo de Cleary en
1995, en donde se señala que la mejor oxigenación
alcanzada con la ventilación iniciada por el paciente
puede llevar a una reducción en las presiones
ventilatorias y por lo tanto a la exposición de
oxígeno, con la consecuente disminución en las
complicaciones asociadas a la ventilación.17

Algunos estudios como el de Sinha y Donn, han
encontrado un número menor de complicaciones,
como hemorragia intraventricular, displasia
broncopulmonar y neumotórax, en pacientes
tratados con ventilación iniciada por el paciente;4,18

mientras en otros estudios, como el de Bernstein,
no se encontraron diferencias en la presentación
de hemorragia intraventricular, fuga aérea y
necesidad de oxígeno a los 28 días de vida.13 En este
trabajo, tampoco se encontraron diferencias en
cuanto a la presencia de hemorragia intraventricu-
lar, ni fuga aérea; pero sí en la necesidad de con-
centraciones altas de oxígeno, donde se encuentra
una diferencia a favor de la ventilación sincro-
nizada. Donn y Greenough, encontraron que los
neonatos tratados con ventilación iniciada por el
paciente, fueron destetados más rápidamente, sin
encontrar diferencias en la frecuencia de
complicaciones.17,18,20 En el presente estudio no se
observaron diferencias en el destete temprano, ni
en la duración del tratamiento ventilatorio, ni en
las complicaciones. Tampoco hubo diferencias en
la mortalidad, tal como lo han descrito otros
autores.13

En este estudio, a pesar de la falta de
resultados significativos con respecto a la
presencia de complicaciones relacionadas con el
uso de ventilación sincronizada, la utilización de
una presión inspiratoria máxima no tan alta y una
fracción inspirada de oxígeno menor, en el grupo
tratado, con ventilación iniciada por el paciente,
podría sugerir la posibilidad de encontrar una
disminución en las complicaciones cuando se
estudien poblaciones más grandes.21-23

Por otra parte, la presencia de atelectasias
muestra una discreta tendencia a presentarse
con mayor frecuencia entre los sujetos sometidos

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1
Análisis de riesgosAnálisis de riesgosAnálisis de riesgosAnálisis de riesgosAnálisis de riesgos

Complicaciones en prematuros con ventilación conven-

cional vs. sincronizada.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN
Estudios fisiológicos recientes han demostrado

que los neonatos prematuros tratados con
ventilación desencadenada por el paciente, generan
una interacción sincrónica con la respiración, por
lo que los esfuerzos inspiratorios coinciden con
las insuflaciones de presión positiva, por lo cual, al
compararse con el modelo de ventilación
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a ventilación mecánica convencional, así como
hemorragia intraventricular para los sometidos a
ventilación 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 trabajos17,

20,23 lo que pudiera revertir los resultados que se
aprecian en este informe, si el número de pacientes
fuera mayor.

Un buen número de estudios aleatoriza-
dos , 1 3 - 1 7 , 20,23 han demostrado una disminución
significativa en cuanto a la presencia de síndrome
de fuga aérea o duración de la ventilación, pero sin
mostrar algún efecto en la enfermedad pulmonar
crónica. Aún no se han definido de manera
sistemática estrategias ventilatorias suficientes
sobre el manejo del síndrome de dificultad
respiratoria y el uso de ventilación sincronizada,
sin embargo, cuando se compara ésta contra la
ventilación convencional, pareciera tener ventajas
al poder manejar dos modalidades en la ventilación
desencadenada por el mismo (asisto control y
ventilación sincronizada propiamente dicha) por

ABSTRACT

Objective:Objective:Objective:Objective: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:Material and methods:Material and methods:Material and methods: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:Results:Results:Results: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:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The relative risk analysis in this study was not conclusive.

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

lo que futuros estudios deberán contemplar estas
opciones, así como la posibilidad de medir flujos,
volúmenes y constantes de tiempo, que hasta el
momento no han sido investigados en forma
sistemática en relación con el SDR, lo cual podría
abrir nuevas preguntas y líneas de investigación
que puedan sugerir estrategias de manejo
ventilatorio sincronizado.

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES
Las principales conclusiones derivadas de

este trabajo son las siguientes: a) no hubo
diferencias estadísticamente significativas, en
cuanto a tipo y número de complicaciones,
siendo la más frecuente, en el primer grupo la
atelectasia, y en el segundo la fuga aérea; b) en
el grupo con ventilación sincronizada se utilizó
menor presión inspiratoria pico y fracción
inspirada de oxígeno para ventilar a los
pacientes; c) no existió diferencia en la
duración del tratamiento ventilatorio; y, d) no
existieron diferencias en relación con la
mortal idad.
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