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Mechanical ventilation parameters associated
to barotrauma in a neonatal intensive care unit

ABSTRACT

Objective. To identify the parameters of mechanical venti-
lation related to barotrauma and to identify associated di-
seases. Material and methods. There was a partial
retrospective study which included all the files andfor new-
borns (NB) who were in the Neonatal Intensive Care Unit
during March 2003 to April 2008 met the inclusion criteria.
Two groups were conformed, the group A, cases (those with
barotrauma) and B controls (that did not show it). Area of
significance was considered when p < 0.05. Results. In mul-
tivariate analysis was only significant relevance in relation
to the ventilatory parameters mean airway pressure (MAP) >
10 cm H,O on the eighth day, and as confronted all varia-
bles including one different from the ventilator as arterial
blood gases in the multivariate analysis also, the oxygena-
tion index (OI) with a value > 10 showed statistical signifi-
cance as it preceded to the barotrauma. The pathology
associated with barotrauma was patent ductus arteriosus
(PDA) hemodynamically significant with p < 0.05. Conclu-
sions. Based on the foregoing its is concluded that when a
NB patient with mechanical ventilatory support after the
first days, to improve lung compliance should be going down
different ventilatory parameters as soon as possible to avoid
reaching a MAP > 10 cm H,0 above the eighth day of venti-
latory management, but OI > 10 at any time would be an-
nouncing the possibility of barotrauma and other side to
treat the significant hemodynamically PDA either medically
or surgically in the shortest time.

Key words. Barotrauma. Newborn. Ventilatory parameters.
Pneumomediastinum. Pulmonary interstitial emphysema.

RESUMEN

Objetivo. Identificar los parametros de ventilacién mecénica
asociados a barotrauma y determinar las patologias asociadas.
Material y métodos. Se hizo un estudio retrospectivo par-
cial en donde se incluyeron todos los expedientes y/o pacientes
recién nacidos (RN) internados en una unidad de cuidados in-
tensivos neonatales durante marzo 2003 a abril 2008, que
cumplieron con los criterios de inclusién. Se formaron dos
grupos: el A de casos (con barotrauma) y el B de controles
(sin barotrauma). Se consideré zona de significancia p < 0.05.
Resultados. En el analisis multivariado s6lo hubo relevancia
significativa en la presién media de las vias aéreas (PMVA) >
10 cm de H,O al octavo dia y cuando se confrontaron todas
las variables incluyendo unas diferentes a las del ventilador,
como la gasometria arterial igualmente en el anédlisis multiva-
riado, el indice de oxigenacién (I0,) con un valor > 10 mostré
relevancia estadistica, ya que precedié al barotrauma. La pa-
tologia que se asocié a barotrauma fue la persistencia del con-
ducto arterioso (PCA) hemodindmicamente significativo con p
< 0.05. Conclusiones. Ante un RN con asistencia mecénica a
la ventilacién después de los primeros dias, al mejorar la dis-
tensibilidad pulmonar se deberan de bajar distintos parame-
tros ventilatorios lo antes posible para no alcanzar una PMVA
> 10 cm de H,O, sobretodo al octavo dia del manejo ventilato-
rio, pero un I0, > 10 en cualquier momento anunciaria la po-
sibilidad de barotrauma y por otro lado tratar a la PCA
cuando sea significativo clinicamente, ya sea médica o quirtr-
gicamente, en el menor tiempo.

Palabras clave. Barotrauma. Recién nacido. Parametros ven-
tilatorios. Neumomediastino. Enfisema intersticial pulmonar.
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INTRODUCCION

La ventilacién mecanica es el método de soporte
vital hasta que la funcién respiratoria pueda reesta-
blecerse, el objetivo primario de la ventilacién es sal-
var la vida del paciente y evitar el dafio pulmonar.!2

En el recién nacido (RN) el soporte ventilatorio
tiene como objetivos:2?

* Mantener una adecuada presion arterial de oxige-
no, evitando el barotrauma.

* Aumentar la presién alveolar.

* Disminuir total o parcialmente el trabajo respira-
torio.

* Reexpandir atelectasias alveolares sin hiperex-
pandir areas previamente ventiladas o interferir
en la circulacién sistémica pulmonar.

* Disminuir el consumo de oxigeno miocardico.

La ventilacién mecéanica se ha asociado a diversas
complicaciones hemodinamicas y lesién pulmonar
inducida por el ventilador, principalmente como
efecto del manejo con volimenes y presiones altos
sostenidos.?*

El enfisema intersticial pulmonar (EIP) y el neu-
motoérax son las principales complicaciones relacio-
nadas con el manejo del ventilador. Los hallazgos
del EIP aparecen en las primeras horas o dias en RN
de pretérmino que requieren incrementos en los pa-
rametros de ventilador, existe mayor dificultad en el
intercambio gaseoso e hipertensiéon pulmonar por
compresién de capilares. Radiol6gicamente aparecen
pequenas burbujas en panal de abeja uni o bilatera-
les por acimulo de aire en el espacio intersticial.>”
El tratamiento debe iniciarse con disminucién de la
presion inspiratoria pico (PIP), acortar tiempos ins-
piratorios (Ti) y reducir la presion de distension, asi
como la intubacién del bronquio contralateral cuan-
do esta afectado un solo pulmén.®

El neumotérax a tensién se produce cuando el
aire extra alveolar llega al espacio pleural, clinica-
mente cursa con hipoventilacién de un hemitérax,
desplazamiento de ruidos cardiacos hacia el lado
contralateral, ademés de hipoxemia e hipercapnia, y
generalmente es secundario a asistencia mecanica a
la ventilacién (AMV). En 2006 Halamek, et al. en-
contraron que los mecanismos que intervienen en la
lesién alveolo-capilar provocan un aumento en
la permeabilidad a los solutos y, por consiguiente,
edema pulmonar de alto contenido en proteinas y
aumento de flujo linfatico. La distension de la red de
tejido conectivo que se produce con la insuflacién
disminuye la presion de espacio intersticial, aumen-

tando la filtracién a través de los capilares alveola-
res; debe realizarse el tratamiento de inmediato con
sonda pleural con succién continua.”?

El neumomediastino es otra complicacién, cuya
incidencia es variable, aumentando en pacientes con
insuficiencia respiratoria que necesitan intubacién y
soporte ventilatorio, alcanzando hasta 2.4% en los
ninos con sindrome de dificultad respiratoria (SDR);
generalmente se resuelve espontdneamente.>?

El neumopericardio es otra de las complicaciones,
pero es menos frecuente que las anteriores. El trata-
miento puede ser con pericardiocentesis o conserva-
dor de acuerdo con la severidad del cuadro.®

Tapia, et al. (en un estudio realizado en el mismo
hospital en donde se llev6 a cabo esta investigacién)
estudiaron los factores de riesgo para presencia de
complicaciones de la AMV en RN de término y pretér-
mino; después del analisis multivariado encontré sig-
nificancia estadistica en los siguientes parametros:

* Bajo peso al nacimiento (2,000 g o menos): OR
(raz6n de momios) de 4.8; IC (intervalo de con-
fianza) a 95% de 1.9-12, p < 0.001.

* Tiempo total de ventilacién de siete dias o mas:
OR de 24.8, IC a 95% de 9.6-64.5, p < 0.001.

* Ciclado de 60 por minuto o mas por lo menos 24
h: OR de 12.8, IC a 95% 4.4-37.5, p < 0.001.

* Fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) de 100% (de
uno) 24 h por lo menos: OR de 4.71, IC a 95%
1.6-13.8, p < 0.005.

* Combinacién de prematurez mas SDR: OR de 3.2,
IC 2 95% de 1.14-8.7, p = 0.02.

Las complicaciones en relacién al barotrauma
fueron: EIP en 12 casos de 40 pacientes, con una fre-
cuencia de 20.6%; neumotdérax en diez casos
(17.3%); neumomediastino un caso (1.7%); neumo-
peritoneo un caso (1.7%); neumoescroto derecho un
caso (1.7%). En algunos pacientes hubo una combi-
nacién de los anteriores.1?

El mismo autor, en el mismo servicio, hizo otro
estudio en donde se buscaron los factores de riesgo
asociados a complicaciones de la AMV en un estudio de
casos y controles, pero s6lo en RN prematuros.
De 130 pacientes, 47 fueron los casos; en el analisis
multivariado se encontré que la edad gestacional de
32 semanas o menos (OR de 7.89, IC a 95% de 2.69-
23.1, p = 0.001, reintubaciones en tres o mas oca-
siones (OR de 9.14, IC a 95%, 1.57-53.1, p = 0.01),
el ciclado del ventilador de 60 o mas por minuto al
tercer dia de iniciarse la AMV (OR de 3.24, IC a 95%
de 1.07-9.7, p = 0.03 y persistencia del conducto
arterioso (PCA) (OR de 4.7, IC a 95% de 1.3-16.9,
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p = 0.01) se asociaron con relevancia estadistica a
las complicaciones, que en general fue en primer
lugar la displasia broncopulmonar; segundo, la neu-
monia y tercero, las relacionadas con barotrauma.'?

Greenough realiz6 una revision acerca de las moda-
lidades de ventilacién mecéanica en los RN; encontré
que la ventilacién con presién positiva intermitente es
el modo mas utilizado en la etapa neonatal.! Los Ti de
0.3-0.5 seg mejoran la oxigenacion y el reclutamiento
alveolar al aumentar la presién alveolar media; se ha
observado que en los RN de pretérmino con dificultad
respiratoria severa, si se invierten los tiempos, se in-
crementa la presion media de las vias aéreas (PMVA),
provocando hiperinsuflacién.b 7912

En dos trabajos de revisién sobre ventilacién con
presion positiva de alta frecuencia en RN se demos-
tré que el riesgo de lesion de la via aérea es menor
en comparacién con ventilacién con presién positiva
intermitente (ventilacién convencional), reduciendo
asi el riesgo de barotrauma (OR de 0.69, IC a 95% de
0.51-0.93, p < 0.01).1213

La relacién de la inspiracién:espiracién (LLE) 1: 2
ha demostrado que atn en condiciones extremas
(alta resistencia y baja compliance) puede evitar sin-
drome de fuga de aire, y cuando la relaciéon I:E es
1:1 y la PMVA esta en el limite se debera utilizar
ventilaciéon de alta frecuencia para promover el re-
clutamiento alveolar y prevenir el dafo por baro/vo-
lutrauma.®1415

En un metaanalisis que realiz6 Kamlin sobre Ti
largos vs. cortos en ventilacién mecéanica publica-
do en 2007, pero que incluy6 estudios desde 1966
hasta 2004; en algunos no se habian utilizado es-
teroides prenatales ni se habian manejado con mo-
dalidades del tipo de la SIMV (ventilacién
mandatoria intermitente sincronizada) en RN con
SDR. Se encontré que el Ti prolongado se asocié
con mayor mortalidad y mayor barotrauma.
Se consideraron Ti cortos desde 0.33 hasta 1 seg
y largo méas de esa cifra en general, pero un
subgrupo de estudios que se revisaron en ese me-
taanalisis compararon 0.5 seg de Ti vs. mayores a
esas cifras como Ti largos. Todos con relaciéon IlE > 1
a favor de la espiracién. Un autor, sin embargo,
manejé Ti mas largos con inversién de la relacién
I:E hasta 4:1, pero con ventiladores que no tenian
flujo continuo en seis RN prematuros que pade-
cian SDR, con buenos resultados.16:17

Caldwell comenté la frecuencia de las lesiones in-
ducidas por volimenes alveolares grandes, conclu-
yendo que la presiéon de la via respiratoria por si
misma no es la causa principal de enfisema intersti-
cial perivascular y que el excesivo volumen alveolar

era el factor probable que originé rotura alveolar y
diseccién de aire.!8

La justificacion de este estudio de investigacion es
porque en la literatura disponible no existen valores
especificos referentes a los distintos parametros venti-
latorios que se asocien con barotrauma en los prime-
ros 15 dias de AMV en el RN, con modos de
ventilacién, mandatoria intermitente (IMV) y SIMIV,
unos de los mas utilizados en diferentes partes del con-
tinente americano y de otras partes del mundo.!%20

En el hospital en donde se hizo el presente estu-
dio Servicio de Neonatologia, Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE), Hospital General Dr. Gau-
dencio Gonzéalez Garza, Centro Médico Nacional La
Raza se reciben al ano unos 450 recién nacidos, de
todos ellos un aproximado de 70% reciben AMV por
tiempo variable, y de ese total casi 10% presenta ba-
rotrauma (neumotoérax, enfisema intersticial, neu-
momediastino y/o neumopericardio), lo que indica la
relevancia de esta complicacién. Por ello es impor-
tante determinar los factores asociados, enfocandose
principalmente a los parametros ventilatorios
durante su manejo, con la posibilidad de emplear en
un futuro cercano nuevas estrategias en el trata-
miento de este tipo de pacientes.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue identificar los para-
metros de ventilacién mecanica asociados a baro-
trauma (neumotérax, EIP, neumomediastino y/o
neumopericardio) bajo los modos IMV y SIMV en los
RN manejados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Servicio de Neonatologia de
la UMAE, asi como determinar las patologias aso-
ciadas durante los primeros 15 dias de AMV.

Nuestra hipétesis de trabajo fue que existe aso-
ciacién con el barotrauma de uno o mas parametros
de ventilacién mecédnica cuando éstos permanecen
por lo menos 30 min o mas en los RN de la UCIN
del Servicio de Neonatologia, UMAE, tales como:
presién inspiratoria pico (PIP) > 30 ecm H20, pre-
sién positiva al final de la espiracién (PEEP) > 5 cm
H,0, Ti > 0.6 seg, presién arterial de biéxido de car-
bono (PaCO,) < 30 mm de Hg, PMVA > 10 cm H,0
o flujo > 5 Lt x min y que las patologias que con
mas frecuencia se asocian son el SDR y la PCA du-
rante el manejo ventilatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo parcial, de
efecto-causa (comparativo, observacional, longitudi-
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nal, retrospectivo), cuyo nombre comun es de casos
y controles, incluyendo a todos los expedientes y/o
pacientes RN internados en la UCIN del Servicio de
Neonatologia, UMAE durante marzo 2003 a abril
2008, que cumplieron con los criterios de inclusién.
Se formaron dos grupos: el A de casos (con baro-
trauma) y el B de controles (sin barotrauma). El mi-
nimo de pacientes por grupo debia ser de veinte cada
uno, de acuerdo con el tamafio de la muestra.?!

* Criterios de inclusiéon para ambos grupos.
RN de 28 a 44 semanas de edad gestacional que es-
tuvieron bajo ventilacién mecénica por lo menos
24 h, con o sin barotrauma, y que durante la asis-
tencia mecéanica ventilatoria hubieran utilizado el
ventilador mecanico del tipo Bear Cub 750 vs. In-
fant Ventilator (ventilador de presion, ciclado por
tiempo) sin presion soporte. Que durante su segui-
miento estuvieran con modalidad ventilatoria del
tipo IMV o SIMV, y que los familiares de los pa-
cientes aceptaran su inclusién al estudio.

* Criterios de exclusiéon para ambos grupos.
RN con malformaciones congénitas a nivel del
aparato respiratorio (anillo vascular, hipoplasia
pulmonar), con sospecha o confirmacién de larin-
gomalacia, o con alteraciones diafragmaticas ta-
les como paresia o paralisis, eventracién o hernia
diafragmaticas, y que durante la complicacién se
presentaran cambios bruscos de presién en el
ventilador, ajeno al manejo médico indicado, asi
como que tuvieran fistula broncopleural o reinci-
dencia de neumotérax uni o bilateral, en los por-
tadores de cardiopatias congénitas complejas o
que sus expedientes estuvieran incompletos.

Se consideraron las siguientes definiciones:

* Neumotorax a tension. Escape de aire extral-
veolar que lleg6 al espacio pleural, con presencia
de hipoventilacién y desplazamiento contralateral
del pulmén. Radiol6gicamente con presencia de
aire alrededor de uno o ambos pulmones eviden-
ciando el espacio intrapleural.

* Enfisema intersticial. Ruptura de alveolos pro-
ducida por sobredistensiéon pulmonar con presen-
cia de aire hacia las capas de tejido conectivo
laxo y cambios radiolégicos de tipo serpinginosos
y presencia de pequenas burbujas difusas en uno
0 ambos campos pulmonares.

* Neumomediastino. Ruptura de alveolos con
desplazamiento del aire hacia el mediastino, lo
cual se confirmaria radiolégicamente con un halo
radiolticido en el mediastino.

* Neumopericardio. Ruptura de los alveolos con
paso de aire hacia el pericardio y radiol6gicamen-
te un halo radiolticido que rodeara al corazon.

El indice de oxigenacién (I0,) se obtuvo al multi-
plicar la FiO, x 100 x PMVA y el resultado obtenido
se dividi6 entre la PaO,. En donde la FiO, es la frac-
cién inspirada de oxigeno (100% = 1); 100 una cons-
tante para convertir a la FiO, en porcentaje y la
PMVA es la presién promedio de las vias aéreas re-
gistrada en el ventilador. La PaO, es la presi6n arte-
rial de oxigeno.??

Metodologia

Un médico de base y un residente de Neonatolo-
gia de sexto afo revisaron todos los expedientes de
los pacientes que egresaron del Servicio de Neonato-
logia (UCIN) y los que ingresaron durante el tiempo
del estudio estipulado que cumplieron con los crite-
rios de inclusién. Sus datos se vaciaron en hoja es-
pecial de recoleccién.

El analisis estadistico se realiz6 por medio de la
estadistica descriptiva (media, desviacién estandar y
la moda de cada grupo, etc.) y la inferencial por me-
dio de la t de Student para muestras independientes
o en su defecto U de Mann-Whitney para las varia-
bles cuantitativas y %2, o en caso indicado probabili-
dad exacta de Fisher, para las variables categéricas
nominales. Ademas, para probar la hip6tesis sobre
asociacion entre el barotrauma y los parametros
ventilatorios se compararon los promedios de los pa-
rametros derivados de los pacientes del grupo de ba-
rotrauma (grupo A) y de los pacientes sin la
presencia del evento de interés (grupo B) a través del
tiempo en el contexto de datos longitudinales. Se
empleé analisis de mediciones repetidas, especifica-
mente el modelo de efectos mixtos,2328 se consideré
cada caracteristica en el tiempo. Para la estimacion
de los parametros con dicha estructura se utilizé el
método de maxima verosimilitud restringida, con
una matriz de varianzas-covarianzas no estructura-
da. Se prob6 normalidad de los residuos estudentiza-
dos correspondientes a los modelos que incluyeron
los parametros de ventilacién mecanica en los
pacientes pediatricos de ambos grupos de estudio,
mediante la prueba de Anderson-Darling y Shapiro-
Wilk. El programa informatico de analisis estadisti-
co Stata 11.0 (Stata Corp LP, USA. 2009) se emple6
para ejecutar los modelos de efectos mixtos.

Para los factores asociados con la presencia de ba-
rotrauma se usé el OR (razén de momios) y el anali-
sis multivariado por medio de la regresién logistica

410 Tapia-Rombo CA, et al. Pardmetros de ventilacion mecénica asociados a barotrauma. Rev Invest Clin 2012; 64 (5): 407-419



multiple. Se consideré zona de significancia p < 0.05.

Se utilizé, ademas, el programa SPSS versiéon 16
(Chicago, IL, USA) para realizar la base de datos y
analisis de los resultados.

El tamano de la muestra se obtuvo de acuerdo con
Young,?! tomando en cuenta un nivel alfa de 0.05, un
nivel beta de 0.20 y 84% de diferencia de los factores
asociados entre los casos y los controles después de
considerar (ya que en la bibliografia no se menciona)
que en 92% de los casos estos factores se presentan en
los pacientes con barotrauma y en 50% en los que no
lo presentan, lo que result6 en un total de 20 pacien-
tes de cada grupo. Con la presencia del barotrauma
se formo6 el grupo A (casos), y el otro grupo donde
no se presentd esta complicacién fue el de controles
(grupo B). La relacién casos:controles fue 1:1.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 40 pacientes divididos
en dos grupos: grupo A (casos) y grupo B (contro-
les), cada uno con 20 pacientes y con 15 momentos
retrospectivos. Por lo anterior, se trabajé con un

rango de tamano de muestra de 442-451 mediciones
individuales (Cuadro 1).

En el grupo A hubo 11 pacientes masculinos (55%)
y nueve femeninos (45%). En el B hubo diez masculi-
nos (50%) y diez femeninos (50%), sin diferencia sig-
nificativa entre ellos (p de dos colas = 1.0).

Las caracteristicas de la poblacién estudiada entre
los dos grupos no mostraron diferencias significativas
a excepcion del Apgar que fue mayor en los casos
(Cuadro 2). En el grupo A hubo 13 RN de pretérmino
(65%) y en el B, 14(70%); sin diferencia estadistica-
mente significativa (p = 1.0). En ambos grupos hubo
RN hipotréficos: en el A diez pacientes (50%) y en el
B 12 (60%), sin diferencia significativa, p = 0.75.

Tanto en los casos como en los controles n = 40;
27 pacientes (67.5%) eran pretérmino y 13 (32.5%),
de término.

El primer lugar entre los diagnésticos de ingreso
de cada grupo fue el SDR; a continuacién taquipnea
transitoria del RN y neumonia, principalmente, sin
diferencia entre ellos.

De los parametros estudiados entre ambos grupos en
el analisis univariado, mostraron diferencias significativas

Cuadro 1. Modelos de efectos mixtos para los parametros de ventilacion mecanica.

Parametros fijos

Parametros aleatorios

Variable (n) Constante Grupo Medicién Interaccion DE (cons) DE (residual)
FIO, (442 67.85 (3.98) 6 74 (5.8) -0.35 (0.2) 1.5 (0.43) 15 8 (2.02) 14. 96 (0.53)
PIP  (444) 191 (1.19) 7 (1.7) -0.11 (0.04) 0.38 (0.08) .1 (0.62) 9 (0.1)
PEEP (451) 5(0.11)  -0. 25 (0.16)* -0.01 (0.009)* 0.04 (0.02) .3 (0.5) 067( 2)
Pa CO, (444) 40. 14 (1.8) 0.39 (2.6) -0.12 (0.11)* 1.15 (0.22) 9 (0.9) 8(0.27)
PMVA (444) 9.72 (0.61) 2.83 (0.88) -0.04 (0.02) 0.18 (0.05) 2. 59 (0.32) 64 (0.06)

FIO,: fraccion inspirada de oxigeno. PIP: presion inspiratoria pico. PEEP: presion positiva al final de la espiracion. PaCO,: presion arterial de bioxido de car-
bono. PMVA: presién media de las vias aéreas. DE (cons): desviacion estandar (constante). DE: desviacion estandar. El valor de p de todos los coeficientes

fue menor al nivel de significancia establecido 0.05. *Valor de p > 0.05.

Cuadro 2. Algunas caracteristicas de la poblacion estudiada de ambos grupos.

Caracteristicas estudiadas Grupo A (n = 20) Grupo B (n = 20) P

« Edad gestacional (semanas)
Promedio + DE 348138 34+29 0.42 (NS)
Minimo, maximo 28-40 30-38

+Peso al nacer (g)
Promedio + DE 2,201 +997 2,037.2 £ 921 0.59 (NS)
Minimo maximo 630-3,600 940-3,810

+ Apgar (5 min)
Mediana 8 6 0.01*
Minimo-Maximo 49 49
Moda 8 6

DE: desviacion estandar. NS: no significativo. *U de Mann-Whitney.
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la FiO, promedio en los dias siete, diez, trece y catorce;
la PIP promedio en el dia uno, tres y seis; asimismo, la
PMVA al primero, segundo, tercero, y de los dias ocho
hasta el catorce; la PaCO,, promedio en los dias siete,
nueve y once. Todo lo anterior a favor de los casos (p <
0.05).

El Ti promedio también mostré relevancia esta-
distica en los dias uno, seis y catorce con p < 0.05,
pero a favor de los controles. Los demés parametros
estudiados (flujo, ciclado y PEEP) no mostraron di-
ferencias entre los dos grupos.

En ninguno de los pacientes de ambos grupos
hubo inversién de la relacién I:E.

E1 IO, en los casos (previo al evento de barotrau-
ma) tuvo un minimo de 8.2 y un maximo de 104.4,
con un promedio de 34.8 = 21.4 y en los controles al
octavo dia de la AMV (dia aproximado en que se pre-
senté el barotrauma en los casos), minimo de 3.3
con un maximo de 19.7, promedio de 9.3 = 4.6 con
diferencia estadisticamente significativa con p de dos
colas < 0.001.

Todos los pacientes que presentaron EIP (n = 9)
recibieron midazolam y de los controles ocho recibie-
ron sedacién con midazolam y cuatro relajacién con
vecuronio (n = 12) y los ocho restantes no la reci-
bieron, sin diferencia significativa, con p de dos co-

Cuadro 3. Algunas caracteristicas previas al evento de los pacientes con neumétorax (n = 16).

Minimo Maximo Promedio + DE
Peso (gramos) 710 3,740 2,240.6 + 861
Edad (dias) 3 18 83 46
Silverman-Andersen 2 4 3
FiO, maxima (%) 70 100 956 + 96
PIP méximo (cm de H,0) 18 315 311 £75
Ciclado (ciclos por minuto) 45 81 7 £10
Presion media de vias aéreas (cm de H,0) 12.1 19.8 165 + 25
Sp0, (%) 58 100 775 £ 10
pH previo 7.20 750 733 £ 0.007
Pa0, (mm de Hg) 18 53 43 +9
Pa CO, (mm de Hg) 3 78 598 + 95
Flujo previo (litros por minuto) 5 7 6 £08
indice de oxigenacion (10,) 8.2 104.4 376 + 234
Tiempo total de AMV (dias)** 3 15 82 +43

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno. PIP: presion inspiratoria pico. SpO,: saturacion periférica de oxigeno. PaO,: presion arterial de oxigeno. PaCQ,: presion
arterial de biéxido de carbono. AMV: asistencia mecanica a la ventilacion. *Mediana. **Durante el estudio.

Cuadro 4. Algunas caracteristicas previas al evento de los pacientes con enfisema intersticial pulmonar (n = 9).

Minimo Maximo Promedio + DE
Peso (gramos) 550 3,520 1,721 £1,075
Edad (dias) 2 14 73+4.1
Silverman-Andersen 2 4 3
FiO, méaxima (%) 80 100 9337
PIP méximo (cm de H,0) 15 251 +65
Ciclado (ciclos por minuto) 46 & 628 + 12
Presion media de vias aéreas (cm de H,0) 1.3 16.3 13+15
Sp0, (%) 71 8 813 £ 6.1
pH 7.26 746 7.38 £ 0.005
Pa0, (mm de Hg) Kt} 58 471 t62
PaCO, (mm de Hg) Kt} 58 512 £58
Flujo (litros por minuto) 4 7 5+1
indice de oxigenacién (10,) 173 104.4 303 +£276
Tiempo total de AMV (dias)** 2 14 74 +441

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno. PIP: presion inspiratoria pico. SpO,: saturacion periférica de oxigeno. PaO,: presion arterial de oxigeno. PaCO,: presion
arterial de biéxido de carbono. AMV: asistencia mecanica a la ventilacion. *Mediana. **Durante el estudio.
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las de 0.62. De los pacientes con neumotérax, todos
(16) recibieron midazolam vs. 12 controles ya men-
cionados, sin relevancia estadistica (p = 1.0).

Los pacientes que recibieron esteroides (dexameta-
sona) previo al evento fueron cinco del grupo A y seis
del grupo B, sin diferencia significativa (p > 0.05).

Las caracteristicas de la poblacién en el momento
del neumotérax (n = 16; 80%) y del EIP (n = 9;
45%) se aprecian en los cuadros 3 y 4. No hubo pa-
cientes con neumomediastino ni neumopericardio.
Cabe mencionar que cinco pacientes de los 16 que
presentaron neumotoérax estaban precedidos de EIP,
en un periodo de 24 a 48 h.

El anélisis bivariado de los parametros ventilato-
rios estudiados con diferentes puntos de corte, mos-
traron significancia la PIP promedio al tercer dia
cuando era >30 cm de H,0, la PMVA cuando era >
10 cm de H,0, fue significativa al octavo, noveno y
décimo tercer dias. E1 I0, >10 previo al evento, en
cualquier momento. El flujo promedio > 5 L por mi-
nuto al décimo segundo dia. Todo lo mencionado a
favor de los casos ( Cuadro 5 ).

En relacién con el neumotérax, cuando se compa-
r6 la PCA (n = 7 en el grupo A vs. el grupo B, n =
7) no se encontré diferencia estadisticamente signifi-
cativa con %2 de 0.1 y p de dos colas = 0.74; pero
cuando se compararon los conductos arteriosos sig-
nificativos clinicamente (hemodinamicamente signi-
ficativos), es decir, los que influian en Ia
insuficiencia respiratoria agravandola, se encontré
en siete de los casos y en ningn control, con dife-
rencia estadisticamente significativa con p de dos co-
las de 0.004; aunque la mayoria no fue motivo de
iniciacién de ventilacién mecéanica, si influyé para
un manejo mas intensivo.

Respecto al EIP al buscar PCA se encontré en
cinco casos (n = 5) y en ninguno de los controles
(n = 0), mismos que a su vez en los casos (grupo A)
todos fueron significativos clinicamente (n = 5), es
decir, influian en la insuficiencia respiratoria agra-
vandola, con diferencia estadisticamente significativa
(p de dos colas de 0.04).

Cuando se comparé el ciclado > 60 x min al sépti-
mo dia en el grupo A (n = 0, de 11 pacientes) y en el
B (n = 2, de 11 pacientes) no hubo relevancia es-
tadistica (p = 0.47) y cuando se hizo lo mismo al octavo
dia (n = 6, de diez pacientes del grupo A vs. n = 2,
de 19 pacientes del grupo B) tampoco hubo signifi-
cancia estadistica, p de dos colas de 0.1. También se
hicieron otros puntos de corte, de las diferentes
variables estudiadas sin encontrarse diferencia esta-
disticamente significativa (p > 0.05).

La asociacién de parametros ventilatorios con
barotrauma en pacientes neonatos fue significa-
tiva en la mayoria de los casos. En otras pala-
bras, la posibilidad de barotrauma se incrementa
cuando los niveles de los parametros ventilatorios
también lo hacen; esta tendencia fue significati-
va. La PMVA es constantemente mayor en pacien-
tes con barotrauma que en pacientes que no lo
desarrollan. El cambio en la PEEP de ambos gru-
pos no mostré relevancia estadistica (Cuadro 1,
Figuras 1 a 3).

En el analisis multivariado hubo relevancia signi-
ficativa sélo en una variable del ventilador de todas
la estudiadas y fue en la PMVA > 10 cm de H,O al
octavo dia de AMV (Cuadro 6), y cuando se tomaron
en cuenta otras variables, ademés de los parametros
ventilatorios como la gasometria arterial, sélo una
variable mostré relevancia estadistica en el anéalisis

Cuadro 5. Variables estudiadas asociadas a barotrauma que mostraron significancia estadistica entre los dos grupos. Andlisis bivariado.

Parametro estudiado Grupo A (n=20)  Grupo B (n =20) OR IC 95% p**
PIP promedio > 30 cm H,0 tercer dia 8 0 279 1.48-526.1 0.003
PMVA > 10 cm H,0 octavo dia (n=11)10 (n=19)4 375 3.64-386.5 <0.001
PMVA > 10 cm H,0 noveno dia (n=10)8 (n=18)3 20 3-131.5 0.001
PMVA > 10 cm H,0 décimo tercer dia (n=4)4 (n=18)5 221 1.01-483.3 0.01
10, > 10 previo al evento de barotrauma (n=18)*17 (n=19)*7 291 3.16-268.8 <0.001
(neumotérax o enfisema intersticial pulmonar)

Flujo promedio > 5 L por minuto décimo segundodia  (n=5) 3 (n=18)2 12 1.18-121.6 0.02

OR: razon de momios. IC: intervalo de confianza. PIP: presion inspiratoria pico. PMVA: presion media de las vias aéreas. |0,: indice de oxigenacion. *En dos
pacientes se desconocid. **En un paciente se desconoci6. ***Aproximacion por el método de Woolf y Cornfield.
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multivariado: el 10,,22 cuando fue > 10 en cualquier
dia de la AMV (Cuadro 7).

En ninguno de los pacientes se utiliz6 el surfac-
tante pulmonar.

La mortalidad en el grupo A fue de seis pacientes
(30%) dentro de las primeras 24 h posteriores al
evento y de 0% en el B con relevancia significativa,
x2 de 18.5 con p < 0.001. Todos ellos presentaron
neumotérax como causa importante de deterioro que
los llev6 finalmente a la muerte.

DISCUSION

Las caracteristicas anatémicas del parénquima
pulmonar del RN lo hacen vulnerable al aire fuera
del alveolo; al no existir poros de Khon ni canales
de Lambert, sucede con mayor facilidad. Por otro
lado, el paso de aire a través del espacio intersticial
es favorecido por la disminucién de las fibras elasti-
cas, permitiendo que el aire diseque los espacios pe-
rivasculares, llegando a diferentes lugares segiin la
localizacién de la ruptura alveolar, como el pleural,
mediastinico, pericardico, peritoneal y al tejido celu-
lar subcutaneo; de acuerdo con lo anterior son los
diferentes cuadros clinicos.?? A lo mencionado se
agrega que en muchas ocasiones las respiraciones
espontaneas del RN coinciden con fases espiratorias
de la ventilacién mandatoria, esto produce desadap-
tacién, cuyas consecuencias pueden producir inesta-
bilidad hemodinamica, compromiso del flujo
sanguineo cerebral, aire extraalveolar, etc.??

El propésito principal de este estudio fue saber
cuales parametros, durante el manejo ventilatorio
en los primeros 15 dias del mismo como maximo, in-

fluyeron en forma especifica para la presentacién de
barotrauma con la intencién de que en un futuro
cercano se puedan crear estrategias para evitar es-
tas complicaciones en lo posible.

Cuando se compararon los dos grupos de estudio
se apreci6é que ambas poblaciones fueron similares
en peso, edad gestacional y diagnésticos de ingreso,
a excepcion del Apgar que fue mas alto en los casos,
lo que indicaria que antes de iniciarse la AMV, los
casos estuvieron en mejores condiciones generales
al nacimiento que los controles; empero, durante la
AMV les fue mejor a los altimos, lo que es mas rele-
vante, ya que los parametros ventilatorios repre-
sentarian un papel importante para producir el
barotrauma; sin embargo, encontramos que la FiO,
estuvo maés elevada en la segunda semana de estu-
dio, que la PIP fue mas elevada en el primer dia, a
la mitad de la primera semana y tltimo dia de ella.
La PMVA estuvo elevada en forma mas constante
en los primeros tres dias y, después, a partir de la
segunda semana, todo a favor de los casos (grupo
A). Lo anterior se complementa con lo encontrado
en el andlisis de mediciones repetidas, especifica-
mente el modelo de efectos mixtos,23-2% en donde se
aprecié que a medida que la FiO, incrementé, al
igual que la PIP y la PMVA, el barotrauma se de-
sarroll6. También al inicio de la segunda semana la
PaCO, se encontré mas alta a favor de los casos,
esto sugeriria que los pacientes del grupo A, proba-
blemente estaban mas graves y/o que sus problemas
pulmonares eran més severos, ya que a pesar
de ciertos parametros ventilatorios més elevados
que el de los controles, ese gas arterial permanecia
mas alto.

Cuadro 6. Parametros ventilatorios asociados a barotrauma que mostraron significancia estadistica (ambos grupos). Anélisis multivariado.”

Factor estudiado** OR IC 95% P
PMVA > 10 cm de H,0 al octavo dia de AMV 375 3.6-386.5 0.002
Constante 0.067 - 0.009

*Regresion logistica multiple. **Los demas parametros ventilatorios no alcanzaron asociacién significativa. OR: razén de momios. IC: intervalo de con-

fianza. AMV: asistencia mecanica a la ventilacion.

Cuadro 7. Factores asociados a barotrauma que mostraron significancia estadistica (ambos grupos). Andlisis multivariado.*

Factor estudiado™ OR IC 95% P
10, > 10 previo al evento de barotrauma 29.1 3.1-268.8 0.003
Constante 0.083 - 0.017

*Regresion logistica mdltiple. **Los demas factores incluyendo los pardmetros ventilatorios no alcanzaron asociacion significativa. OR: razén de momios.

IC: intervalo de confianza. 10, indice de oxigenacion.
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Se sabe que la PIP es importante para mantener
una buena PMVA, ya que los cambios de ésta afec-
tan la oxigenacion y la presién parcial de biéxido de
carbono; no obstante, no se ha definido bien el nivel
de la PIP maxima adecuada.?? Aunque hay otros tra-
bajos, como el de Tapia, et al.,'° que muestran en el
analisis bivariado (no se pudo apoyar en el multiva-
riado) que una PIP > 30 cm de H,O se asoci6 a com-
plicaciones de la AMV tanto en RN de pretérmino
como de término, asi como cuando el tiempo de em-
pleo de la AMV era mayor a siete dias, lo que es sig-
nificativo también en ese estudio, en el andlisis
mutivariado. En el presente estudio, el tiempo pro-
medio de la manifestacién de complicaciones (baro-
trauma) en el grupo A fue al séptimo dia del uso de
la ventilacién mecénica con la apariciéon del EIP, y
en el octavo en el caso del neumotérax, lo que indica
que se debe estar alerta cerca del final de la primera
semana de ventilacién, momento en que generalmen-
te la distensibilidad pulmonar aumenta3’y, por tan-
to, se debe ser menos agresivo en el soporte
ventilatorio, sobretodo en esos dias; ademés de que
el paciente ya esta en los limites de los primeros sie-
te dias de manejo de AMV, en donde se ha demostra-
do que el riesgo de la complicacién es mayor, en este
caso, de barotrauma.'? Dado que estos pacientes con
frecuencia ya presentan dano pulmonar a causa de
la presién del ventilador para insuflar los pulmones®
y/o por una estrategia no adecuada de manejo venti-
latorio, el cual se inicia por la aplicacién repetida de
una gran tensiéon con deformaciéon sobre el tejido
pulmonar que afecta a estructuras como el fibroes-
queleto y la microvascularizacién pulmonar, a las
pequenas vias aéreas distales y a los tejidos yuxta-
alveolares,?! pareciendo ser mas deletéreo sobre el
pulmén la sobredistensién del tejido pulmonar, refle-
jando mas una lesién por volumen (mayor volumen
corriente) que una verdadera lesién por presién.32
Por la insuflacién y por mala estrategia ventilatoria
en ambas situaciones se produce biotrauma local
que progresaria hasta la afectacion de otros 6rganos
a distancia por liberacién de mediadores inflamato-
rios en mayor cantidad.?! En el presente estudio no
se midieron los volimenes pulmonares para valorar
hasta qué punto el volutrauma originaria tanto el
EIP como el neumotérax, dado que el diseno de in-
vestigacién no era para tal efecto. Se cuenta con po-
cos ventiladores Matisse y practicamente con
ningin sensor de flujo para los Bear Cub 750 vs, lo
que impidi6é medir la mecanica pulmonar. Cadwell, ez
al. demostraron que la frecuencia de las lesiones in-
ducidas por elevados volimenes alveolares es un fac-
tor predisponente para la ruptura alveolar y diseccién

de aire,'8y es conocido que el volutrauma puede te-
ner un papel importante en la lesién pulmonar, so-
bretodo en la produccion de displasia
broncopulmonar.3%32:33 La presién pico inicia la le-
sion de la via aérea, mientras que el volumen excesi-
vo distiende al alveolo, la lesién se mantiene y
progresa; aunado a su patologia de fondo general-
mente pulmonar, que con frecuencia en el prematu-
ro se asocia a PCA,3* como se comprueba en este
estudio, aunque sélo en el andlisis bivariado. En
ocasiones, eventos de hipoxia no detectados durante
la evolucién hacen que el manejo ventilatorio se in-
tensifique y prolongue, lo que favorece mayor dano
pulmonar, entrando asi a un circulo vicioso. La PIP
en nuestros pacientes en el andlisis bivariado fue
significativamente mayor a favor de los casos cuan-
do estuvo por arriba de 30 cm de H,O al tercer dia
de uso de AMV.

A pesar de existir menor cantidad de PaCO,, en
los controles, la PMVA fue mayor en los casos (gru-
po A), y al analizar el manejo ventilatorio en forma
global en ambos grupos fue més agresivo en este 1l-
timo, lo que se corroboré en el analisis multivariado
con PMVA > 10 cm de H,O al octavo dia. Se sabe
que la PMVA esta influida por parametros del venti-
lador tales como el tiempo inspiratorio, tiempo espi-
ratorio, PIP, ciclado del ventilador, PEEP, tiempo
total del ciclo respiratorio® y que hay que incidir en
ellos de una manera general para mantenerla, a ni-
veles tutiles, lo menos peligrosa posible (SpO,, entre
88 y 94%)% con PaCO, no menor de 40 mm Hg.3

En ninguno de los pacientes hubo inversién de la
relacién I:E, lo que se ha asociado con barotrau-
ma. 81415

Cuando en el anélisis multivariado se tomaron en
cuenta variables propias del ventilador y las que no
lo eran, como la gasometria arterial, en especifico
10,,%2 éste se comporté como un factor de riesgo
para la presencia de barotrauma cuando era > 10
previo al evento (se menciona que un 10, > 15 sig-
nifica compromiso respiratorio severo y uno > 40,
en diferentes momentos, aumenta la mortalidad has-
ta en 80%).8 Esto ultimo se asocia més al grupo de
casos en que el promedio del I0, en ambos (EIP y
neumotoérax) fue alrededor de 35, en comparacién
con los controles en que su promedio fue alrededor
de 9, con relevancia estadistica y clinica. Es impor-
tante comentar que esos valores (35) distan mucho
de lo que se encontré en el andlisis multivariado
como punto de corte > 10 previo al evento de EIP
0 neumotoérax, que es el valor que de acuerdo con
los resultados obtenidos en este estudio se recomien-
da se utilice como alarma de la presencia inminente
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del barotrauma; es decir, se debe de evitar en lo posi-
ble llegar a esos valores, utilizando estrategias en
disminuir la PMVA bésicamente, que de acuerdo
con este estudio también es muy peligrosa mantener-
la al octavo dia > 10 cm de H,O.

En este estudio los 40 pacientes se dividieron en
grupo A y grupo B, del mismo tamano con 15 mo-
mentos retrospectivos y trabajar con medidas repeti-
das permitié incrementar la potencia de la prueba??
con un rango de tamano de muestra de 442-451 me-
diciones individuales.

No se encontré neumomediastino ni neumoperi-
cardio, lo que estaria en relacién con el tamano de la
muestra que no era muy extensa y acorde con lo que
se reporta en la literatura, el primero se presenta en
3% y el segundo en 2%,3%39 pero si se encontré aso-
ciacién entre EIP y neumotérax en cinco de los pa-
cientes del grupo A.

En ninguno de los pacientes se utiliz6 el surfac-
tante pulmonar por no encontrarnos en una mater-
nidad y generalmente tampoco lo reciben en los
hospitales de origen. Son pacientes que evolucionan
con infecciones, PCA, etc., y que ademés de la enfer-
medad de fondo pueden presentar algan evento as-
fictico, inclusive durante el traslado. La PCA se
corroboré de alguna manera en este estudio; lo ante-
rior prolonga atin méas la AMV con los riesgos que
implica.'%!! Se ha mencionado que cuando se utilice
el surfactante pulmonar se disminuyan mas enérgi-
camente los parametros ventilatorios, ya que de lo
contrario se favorece el barotrauma.

En relacién con la mortalidad en la presente se-
rie, seis pacientes del grupo A (30%) fallecieron 24 h
posteriores al evento, por lo que consideramos que
influy6 de alguna manera para que sucediera, que fue
similar a la encontrada en otro estudio realizado
hace algunos afos en el Servicio de Neonatologial®
sobre complicaciones de la AMV en el RN, en donde
el EIP y el neumotérax fueron por mucho las com-
plicaciones que mas se asociaron a la mortalidad
(27.5%, global). En otro estudio reciente en Neona-
tologia, en relacién con las complicaciones agudas
de la AMV por sindrome de escape de aire en el RN
prematuro, de un total de 47 pacientes complicados,
se encontré al neumotérax en 13.6%, EIP en 10.6 %,
neumoescroto en 4.6% y neumoperitoneo en 1.5%,
entre otras diferentes a barotrauma. En ese estudio
se recomend6 el cierre de la PCA lo antes posible,
ya que marco diferencia estadisticamente significativa
para la presentacién de las complicaciones, con una
mortalidad global alrededor de 21%.!! En otro estu-
dio con poblacién similar a la presente hubo una
mortalidad global por complicaciones de la AMV en

42 RN con un promedio de edad gestacional de 35
semanas, de 43%, teniendo el neumotérax en forma
aislada una frecuencia de mortalidad de 6.8% (cua-
tro de los siete pacientes que lo presentaron).*? Es
esperado que exista mayor mortalidad en los pacien-
tes complicados con barotrauma.

Vale la pena aclarar que el seguimiento del grupo
A fue Gnicamente hasta que presentaron su evento,
y se registré la mortalidad cuando estuvo relaciona-
da con él; en caso contrario, de cualquier manera se
mencionaria si hubiera sucedido en los primeros 15
dias de observacién.

Por otro lado, es importante tratar de extubar al
paciente lo méas rapido posible bajando los parame-
tros ventilatorios lo suficiente mientras los gases
sanguineos estén en niveles aceptables para evitar el
barotrauma, manteniendo una SpO, no menor de
88% ni mayor de 94%;3% sin embargo, esto no siem-
pre es factible. En otros dos estudios més realizados
en el Servicio de Neonatologia, se apreci6 que en los
RN de pretérmino (principalmente en los menores de
32 semanas de edad gestacional) se favorecia la extu-
bacién (por lo tanto, la separacién del paciente de la
ventilaciéon mecanica, evitando el barotrauma) al re-
tirarles la canula orotraqueal si tenian calorias >
100 x kg x dia y PMVA < 4.5 cm H,0;*'y en el otro
estudio en RN de término, antes de pasarlos a pre-
si6n positiva continua de las vias aéreas (CPAP)
para extubarlos posteriormente, con PIP < 18 cm de
H,0, ciclados no mayores de 15 por minuto y Hb no
menor de 13 g/dL.42

Aunque no se pudo comprobar la hipétesis del
todo, si se hizo parcialmente.

Con base en lo anterior se concluye que ante un
paciente RN con AMV después de los primeros dias,
al mejorar la distensibilidad pulmonar, se deberan
bajar distintos parametros ventilatorios lo antes po-
sible para no alcanzar una PMVA > 10 cm de H,0,
sobre todo al octavo dia del manejo ventilatorio, o
un IO, > de 10 en cualquier momento de la AMV.
Por otro lado, tratar la PCA cuando sea significativo
clinicamente (hemodinamicamente significativo), ya
sea médica o quirtrgicamente en el menor tiempo
para favorecer el destete y extubacion rapidamente,
evitando el barotrauma.
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