‘ Arch Pediatr Urug 2004; 75(1): 13-25 ‘

ARTICULO ORIGINAL

Valoracion de la asistencia ventilatoria
en una unidad de tratamiento intensivo

neonatal

DrEes. Abriana BoccaraTo 1, SiLvia TaBoas 1, Rusen Panizza *

Resumen

Summary

El objetivo principal de este trabajo fue realizar un
estudio observacional sobre los parametros ventilatorios
utilizados en la asistencia ventilatoria en los RN
ingresados en la UCIN del Servicio de Recién Nacidos
del Centro Hospitalario Pereira Rossell, y su relacion
con los distintas complicaciones y evoluciones.

Se observé una poblacién de neonatos que ingresaron
por primera vez a UCIN en un periodo de siete meses.
Se siguié el protocolo en 103 casos (64%) Se evaluaron
parametros respiratorios y gasometrias en los primeros
cinco dias de ventilacion, y las complicaciones y la
evolucién durante su estadia hospitalaria.

De los resultados debemos destacar una alta
frecuencia de pCO, menores de 40 mmHg en todo el
periodo estudiado. La mortalidad en la muestra
analizada fue de 38%, con una frecuencia de 54% y
26% en los neonatos con peso al nacer menores y
mayores de 1.500 g respectivamente. El subgrupo con
peor evolucién fue el de peso al nacer menor de 1.000
g, con una mortalidad del 75%.

No hubo diferencias significativas en los dias de
internacién y ventilacién, ni en los parametros
utilizados, asi como tampoco en las complicaciones.
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Our main outcome was to evaluate the parameters
used in assisted ventilation in neonates born in the
Servicio de Recién Nacidos of Centro Hospitalario
Pereira Rossell that were assisted in the NICU and its
relationship between different complications and
evolution.

Method: 103 (64%) of all the neonates of that had their
first admission to our NICU during 7 months, were
included. We evaluated respiratory parameters, blood
gases in their first 5 days, and all the complications and
the evolution of the newborn until they were dismissed
The results we have to underline the high frecuency of
pCO, of less than 40 mmHg in all the period. The
mortality in our population was of 38%, with 54% for
neonates with birth weight (BW) below 1500 gr and
26% for those with BW over 1500 gr. The mortality for
neonates with BW below 1000 gr was 75%.

There were no significant differences in the time during
which ventilatory support was necessary, days in
hospital, the ventilatory parameters used or frecuency
of complications.
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Introduccion

La asistencia ventilatoria mecanica (AVM), con pre-
sion positiva intermitente utilizando PEEP, ha contri-
buido a mejorar la sobrevida de los recién nacidos criti-
camente enfermos, prematuros severos de muy bajo
peso, aumentando el volumen pulmonar, mejorando la
ventilacion alveolar y la relacion ventilacion/perfusion
(12 Sin embargo, su uso también ha sido causa de com-
plicaciones agudas y cronicas. A pesar de la utilizacion
de surfactante exdgeno, de fracciones inspiradas de oxi-
geno (FiO,) cautelosamente manejadas y de presiones
inspiratorias (PIM) tan bajas como fuera posible, igual
aparecen complicaciones, como neumotorax y displasia
broncopulmonar .

La ventilacion mandatoria intermitente (IMV), ad-
ministrada por ventiladores de flujo continuo, ciclados
por tiempo y limitados de presion, constituye una técni-
ca habitual en el cuidado intensivo neonatal. Los princi-
pales inconvenientes de este método son el escaso con-
trol sobre el volumen dispensado, el riesgo de sobredis-
tension pulmonar y la dificultad para sincronizar los es-
fuerzos inspiratorios con los volimenes del ventilador.
Este ultimo punto ha sido parcialmente resuelto al incor-
porarse la IMV sincronizada (SIMV) y la ventilacion
“disparada” por el paciente (PTV) (19,

El conocimiento y la valoracion de los resultados de
la AVM en el Centro de Cuidados Intensivos de Recién
Nacidos (CTI RN) de nuestro hospital, en base a la ob-
servacion de los parametros ventilatorios utilizados, es
de importancia fundamental para evaluar la atencién
brindada, asi como para planificar nuevas estrategias de
tratamiento.

La evolucion ha sido valorada en términos de morta-
lidad, sobrevida con secuelas, complicaciones agudas y
cronicas, requerimientos de oxigeno, necesidad de rein-
tubacion, dias de ventilacion y dias de internacion.

La muestra fue analizada segun el peso al nacer en
mayores y menores de 1.500 gramos. Este peso de corte
se establecio para valorar el distinto comportamiento
entre estas dos poblaciones, en cuanto a enfermedades
que condicionaron el ingreso, parametros ventilatorios
utilizados, aparicion de complicaciones, evolucion, et-
cétera ¥,

Material y método

Obijetivos

Valorar la AVM realizada en nuestra unidad de cuidado
intensivo, registrando los parametros ventilatorios em-
pleados, utilizando algunos indicadores de gravedad,
como el indice de oxigenacion (I0) y el gradiente alvéo-
lo-arterial de oxigeno (A-aDQ,), asi como también dias

de internacion, dias de utilizacion de O,, morbilidad,
frecuencia de complicaciones y mortalidad.

La observacion fue realizada en dos periodos: desde
el 31 de mayo al 7 de octubre del afio 2000 y desde el 13
de noviembre hasta el 10 de febrero de 2001. Durante es-
tos periodos ingresaron 280 pacientes al CTI RN, de los
cuales requirieron AVM por primera vez 160 nifios.

Se siguid el protocolo de obtencion de datos en 103
neonatos (64,3%) de los ingresos a la unidad por primera
vez, necesitando AVM (independientemente de su edad
gestacional, peso al nacer o enfermedad que condiciond
su ingreso), en forma no aleatoria ni consecutiva.

Se usaron ocho ventiladores marca Dragér Babylog
8000 y seis marca Sechrist IV 100 B.

Los parametros ventilatorios fueron fijados por los
médicos tratantes segun los requerimientos de los neo-
natos. Se tratd de no modificar el modo ventilatorio asig-
nado al ingreso hasta el destete de la ventilacion.

Fueron registrados en planillas los siguientes para-
metros: presion inspiratoria maxima (PIM), presion po-
sitiva al final de la espiracion (PEEP), tiempo inspirato-
rio (Ti), tiempo espiratorio (Te), flujo de oxigeno, pre-
sion media en la via aérea (PMVA) y fraccion inspirada
de oxigeno (FiO,). Los registros se tomaron al ingreso, a
las doce horas y a las 24 horas del mismo y luego diaria-
mente por cinco dias y previo al destete. Con motivo de
esta publicacion, sélo se presentan los datos correspon-
dientes al ingreso, primer dia, tercer dia y a la descone-
xi6n de AVM.

Se midieron gases en sangre, por cateterismo arterial
umbilical o por puncién periférica y también se registra-
ron saturaciones de oxigeno, por oximetro de pulso, con
la misma frecuencia que los pardmetros ventilatorios.

Se calculd el indice de oxigenacion (I0) segtin la for-
mula: PMVA x FiO, x 100 / PaO, y el gradiente alvéo-
lo-arterial de oxigeno (AaDO,) [((Patm. - pH,O) -
pCOz) * FIOQ]— P302

Se evaluaron las siguientes complicaciones:

m fugas aéreas (neumotdrax, neumomediastino y enfi-
sema intersticial), segliin criterios clinico-radio-
logicos;

m  hemorragias intracraneanas (HIC), en sus diferentes
grados, por ecoencefalografia en la primera semana
y en un control posterior;

m  broncodisplasia pulmonar (BDP), cuando se mantu-
vo dependencia del oxigeno a las 36 semanas de
edad gestacional corregida.

Se registr6 la infeccion intrahospitalaria (ITH), con
criterios clinicos y paraclinicos, con o sin confirmacion
bacteriologica.

Fueron valorados la mortalidad y las secuelas al alta
hospitalaria.
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Figura 1. Frecuencia de las enfermedades en recién nacidos con peso al nacer mayor de 1.500 g. n=57

Los datos fueron anotados en fichas individuales,
numeradas, en las que constaban los datos filiatorios del
paciente y los antecedentes perinatales, asi como la ad-
ministracion de corticoides antenatales y de surfactante
(registrando numero de dosis y hora de vida de recibida
la primera dosis). Los médicos responsables del trabajo,
o0 los médicos del CTI RN que desearon colaborar en el
mismo, fueron los encargados de transcribir la informa-
cion.

Fueron analizados:

dias de internacién en CTI RN;

dias de AVM;

dias de requerimiento de oxigeno;

utilidad del IO y del AaDO»;

frecuencia de aparicion de complicaciones.

Resultados

Se describen los datos obtenidos al analizar la poblacion
general (N 103), asi como también los de dos subpobla-
ciones excluyentes, con pesos mayores y menores de
1.500 g al nacer, que oportunamente se analizaran.
Los datos antropométricos y la edad gestacional
(EG) en los 103 casos analizados fueron los siguientes,
expresados en medio + desvio estandar (DS) y el rango:

Edad gestacional media: 32 + 4,6 (rango 2342 cm).
Peso medio 1.880 + 997 g (rango 505-5.395 g).
Talla media: 40,9 + 6,2 cm (rango 26—54 cm).
Perimetro craneano: 29,3 + 4,6 cm (rango 23-42
cm).

Los datos de test de Apgar al nacer fueron los si-

guientes: en 38 (36,9%) fue de 0 a 3; en 24 (23,3%) fue
entre 4 y 6; e igual o mayor a 7 en 33 (32%).

Resultados de la poblacién con peso al nacer
mayor de 1.500 g

En este grupo se incluyeron 57 pacientes.
La edad gestacional y los datos antropométricos de
este grupo fueron los siguientes:

m Edad gestacional: entre 28 y 31 semanas: 4 (7%);
entre 32 a 34 semanas: 20 (35,1%); entre 35 y 36 se-
manas: 9 (15,8%); igual o mayor a 37 semanas: 24
(42,1%).

m  Peso medio: 2.563 + 836 g (rango 5.395-1.555 g).

m Talla media: 45,6 = 3,99 cm (rango 40-54,5 cm).

m Perimetro craneano: 32,6 + 23,9 (rango 38-28,5
cm).

Las horas de vida al ingreso fueron: menor de 24 ho-
ras de vida 36 (63,2%); un dia de vida 12 (21,1%); y dos
dias o mas 9 RN (15,7%).

Los diagnosticos al ingreso en esta poblacién se ven
en la figura 1.

En aquellos nifios que recibieron surfactante, la ad-
ministracion de la primera dosis se realiz6 antes de las
dos horas de vida en un paciente (8,3%), entre dos y seis
horas en tres (25%) y después de las seis horas en ocho
pacientes (66,7%).

Los dias de ventilacion, desde un minimo de 24 ho-
ras hasta un maximo de 41 dias, tuvieron una media de
4,89 dias y un DS de 7,75.
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Figura 2. Evolucion de los recién nacidos con peso al nacer mayor de 1.500 g

Los dias de internacion fueron desde un dia hasta 81
dias, con un DS de 16,69 y una media de 20,35 dias.

La desconexion de la ventilacion y la necesidad de
reintubacion antes de 48 horas ha sido: accidental en 10
pacientes (17,5%), tres de los cuales requirieron reintu-
bacion (30%); y programada en 34 casos (59,6%),sien-
do reintubados tres (8,8%). No hay datos en 13 pacientes
(22,9%). La frecuencia de reintubacion antes de las 48
horas de la extubacion, segun fuera programada o acci-
dental, no fue estadisticamente significativa, con Chi
cuadrado P=0,11

Las complicaciones en esta poblacion han sido:

m DAPen 11 (19,3%), seis de los cuales fueron trata-
dos con tratamiento médico (54,5%), mientras que
los otros cinco (45,5%) requirieron tratamiento qui-
rargico.

m  Escapes aéreos en cuatro (7%), con tres neumotorax
y un enfisema intersticial pulmonar.

m  Hemorragia intracraneana en siete (12,3%), de los
cuales dos fueron grado IV (3,5%).

En 14 casos tuvimos infecciones intrahospitalarias
(24,6%), de los cuales tuvimos confirmacion bacterio-
logica en 11 (19,3%)).

Los gérmenes hallados en las infecciones intrahos-
pitalarias fueron:

m Estafilococo coagulasa negativo en tres casos
(28%).

Estafilococo dorado patogeno en tres casos (28%).
Klebsiella sp en dos casos (18%).

Pseudmona aeruginosa en dos casos (18%).
Estreptococo del grupo B en un caso (8%).

m En un caso tuvimos displasia broncopulmonar
(1,75%).

La evolucion al alta hospitalaria se ve en la figura 2.

Los parametros ventilatorios utilizados se ven en las
tablas 1,2 y 3.

La curva de 10 durante el periodo estudiado se ve en
la figura 3.

Lacurvadel gradiente alvéolo- arterial de oxigeno se
ve en la figura 4.

La frecuencia de pCO, menor de 40 mm de Hg en el
periodo estudiado se ve en la figura 5.

Resultados de la poblacién con peso al nacer
menor de 1.500 g

En este grupo se incluyeron 46 pacientes.

Los datos antropométricos en esta poblacion fueron
los siguientes: el peso al nacer tuvo un minimo de 505 gy
un maximo de 1.485 g, con un DS de 277,5 y una media
de 1.026 g. Latalla vari6 desde 26 cm hasta 42 cm, conun
DS de 36,2 y una media de 35,7 cm. El perimetro cranea-
no fue desde un minimo de 21,5 cm hasta un maximo de
38 cm, con un DS de 4,2 y una media de 29,3 cm.

La menor edad gestacional de esta poblacion fue de
23 semanas y la mayor de 34 semanas, con un DS de 2,5
y una media de 28 semanas.

En cuanto a la distribucion por las edades gestacio-
nales, 17 fueron menores de 28 semanas (36,9%), 26 de
28 a 31 semanas (56,2%), y tres de 32 a 34 semanas
(6,9%).

La distribucion por pesos al nacer fue la siguiente:

= <700 g: 9 (19,5%).
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Tabla 1. Pardmetros ventilatorios y valores gasométricos al ingreso en recién nacidos con peso al nacer mayor de

1.500 g

Parametros FiO, T. T. espiratorio Frec PIM PEEP PMVA TeSO;

ventilatorios inspiratorio (n=49) (n=49) (n=37)

(n=49)
Media 0,75 0,3 0,92 50,7 19,8 39 7,5 91,5
DS 0,19 0,01 0,25 9,8 33 0,7 1,9 15,7
Minimo 0,4 0,29 0,46 35 14 1,3 1,9 10
Maximo 1 0,35 1,41 79 26 5,1 11,7 100
Gasometria N=46
pH pCO, PO2 BE Sat ADO, 10

Media 7,22 46,4 120,2 -8,7 88,3 376,56 7,75
DS 0,12 14,6 89,4 5,7 16 148,86 7,48
Minimo 6,91 13,4 25 -23,3 26,9 54,72 0,74
Maximo 7,52 93 435 1,1 99,9 633,56 33,32
n = 50.

Tabla 2. Parametros ventilatorios y valores gasométricos al tercer dia del ingreso en recién nacidos con peso al
nacer mayor de 1.500 g

FiO; T. insp T espir F. resp PIM PEEP PMVA TeSO2
n=18
Media 0,58 0,32 1,09 50,05 20,67 3,88 8,24 96,83
DS 0,25 0,03 0,62 19,16 7,68 0,72 3,47 2,59
Minimo 0,25 0,3 0,34 20 12 3 42 90
Maximo 1 0,41 2,7 94 38 5,5 16 100
Gasometria
pH PCO, PO, BE (n=20) SO, 10 A0,
Media 7,32 42,67 110,98 -4,27 94,12 6,07 278,94
DS 0,08 9,52 69,42 5,28 5,79 6,72 168,94
Minimo 7,21 24,3 49,6 -13,9 77 0,84 42,18
Maximo 7,54 66,6 362 7.3 99,5 32,26 6138
n=21

= 7002999 g: 10 (21,7%).
= 1.000 2 1.249 g: 14 (30,5%).
= 1.2502 1.500 g: 13 (28,3%).

Las horas de vida al ingreso fueron en 42 (91,3%)
menores a 24 horas, en tres (6,5%) entre 24 y 48 horas, y
en un caso (2,2%) mayor a las 48 horas.

El diagnostico al ingreso se ve en la figura 6.

Se administro surfactante en 35 (76%) de los pacien-
tes de este peso, no recibiendo dicha medicacion 11
(24%). Recibieron una dosis ocho pacientes (23%), dos
dosis 21 (60%), y tres dosis seis pacientes (17%). La

edad al administrar la primera dosis fue en tres pacientes
(8,6%) menor de dos horas, en 25 (71,4%) se administro
entre las dos y seis horas de vida, y en siete (20%) se ad-
ministr6 luego de las 6 horas.

Los dias de ventilacion han ido desde menos de 24
horas hasta un maximo de 52 dias, con un DS de 12,6 y
una media de 10,65 dias.

La forma de desconexion del ventilador fue acciden-
tal en siete nifios (21,9%) y programada en 20 (62,5%).

Los dias de internacion oscilaron de cero a 52 dias,
con una media de 10,65 dias y un DS de 12,6.
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Tabla 3. Pardmetros ventilatorios y valores gasométricos a la desconexion de la ARM, en recién nacidos con peso
al nacer mayor a 1.500 g
FiO, T. inspir. T. espir F. resp. PIM PEEP PMVA Te SO,
(n=17) (n=17) (n=17) (n=14)
Media 0,34 0,31 1,35 38,47 15,89 3,64 6,14 98,28
DS 0,1 0,05 0,43 9,26 2,97 0,66 1,55 1,49
Maximo 0,5 0,3 0,7 26 12 2 4,1 95
Minimo 0,21 0,5 2,32 60 23 5 9,7 100
Gasometria
pH PCO, PO, BE S0, (17) 10 (17) 0,9

Media 7,34 44,65 101,84 -2,9 93,9 2,53 119,61
D.S. 0,1 10,98 38,99 6 6,62 1,99 69,02
Minimo 7,15 25,6 53,6 -9,8 82 0,71 15,38
Maximo 7,53 63 190 9,1 99,4 9,05 193,67
n=18
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Figura 3. Valores medios del indice de oxigenacién en los recién nacidos con peso al nacer mayor de 1.500 g

La frecuencia de complicaciones durante la interna- Los gérmenes hallados en las infecciones intrahos-
cion fue la siguiente: DAP en 14 (30,4%), requiriendo  pitalarias fueron:
tratamiento quirurgico tres (21,4%), fugas aéreas en )
nueve (19,7%), de las cuales seis fueron EIP (13%), Nt ™ Estafilococo coagulasa negativo: cuatro casos
en 3 (6.7%), ITH en 20 (44,4%) de las cuales 15 sélo fue- (26,6%).
ron confirmadas bacterioldgicamente (32,6%), HIC en Candida sp: cuatro casos (26,6%).
14 (30,4%), siendo de éstas G III-IV en cuatro (8,7%), Gram negativos sp: cuatro casos (26,6%).
mientras que se comprobo DBP en cinco (11,1%). m  FEnterobacter sp: un caso (6,7%).
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Figura 5. Porcentajes de casos con pCO, menor de 40
mmHg en recién nacidos con peso al nacer mayor de
1.500 g

m  FEnterococo sp: un caso (6,7%).
m  Citrobacter: un caso (6,7%).

La evolucion al alta hospitalaria fue la siguiente: se
fueron de alta vivos 25 pacientes (54,4%), fallecieron
21 (45,6%). De los vivos nueve (36%) tuvieron algun
tipo de secuela, mientras que 16 (64%) no tuvieron nin-
guna secuela.

Figura 6. Frecuencia de enfermedades en recién
nacidos con peso al nacer igual o menor a 1.500 g

Los parametros ventilatorios utilizados se muestran
en las tablas 4, 5y 6.

Lacurvade IO durante la ventilacion se ve en la figu-
ra’7.

La curva del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno se
ve en la figura 8.

La frecuencia de pCO, menor de 40 mmHg se ve en
la figura 9.
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Tabla 4. Parametros ventilatorios y valores gasométricos al ingreso de recién nacidos con peso al nacer menor o

igual a 1.500 g

FiO, T. insp. T. espir F.R. PIM PEEP PMVA TCSO,

n=32
Media 0,70 0,30 0,91 51,80 19,36 4,12 7,74 96,31
DS 0,21 0,01 0,27 9,00 2,87 0,72 1,51 4,25
Minimo 0,35 0,30 0,50 30,00 14,00 3,00 4,00 78,00
Maximo 1,00 0,35 1,70 75-00 25,00 6,00 11,00 100,00
Gasometria n =39
pH pCO; pO2 BE Sat. DO, 10
n=36

Media 7,22 46,18 118,14 -8,7 93,48 395,24 7,12
DS 0,11 12,45 67,84 6 8,75 166,09 5,96
Minimo 6,97 12,00 35,00 -19,7 60 91,75 1,55
Maximo 7,45 76,00 343,00 2,6 99,9 637 28,57

n= 46

nacer igual o menor a 1.500 g

Tabla 5. Pardmetros ventilatorios y valores gasométricos al tercer dia del ingreso en recién nacidos con peso al

FiO, T. insp. T. espir. FR PIM PEEP PMVA TcSO;

Media 0,47 0,31 1,19 44,65 15,52 4,01 6,64 95,85
DS 0,19 0,03 0,61 14,13 3,47 0,82 1,66 4,77
Minimo 0,21 0,3 0,5 16 8 2 2.4 78
Maximo 1 0,46 34 75 25 5.5 11 100
Gasometria

pH pCO, pO, BE SO, N =22 DO, 10
Media 7,21 45,66 103,26 -8,63 90,43 208,87 3,57
DS 0,11 10,78 34,09 3,96 11,57 129,59 33
Minimo 6,9 24,4 57 -16,1 46 -4,58 0,63
Maximo 7.44 69 179 -2 98.8 546 17,37
n=23

Resultados comparativos

Hemos comparado las mortalidades entre los distintos
grupos de PN, con los siguientes resultados:

Comparando la mortalidad entre mayores de 1.500 gy
menores de PN, entre los primeros presentan una mortali-
dad de 25,4% (14/55), mientras que los segundos es de
54,3%, siendo la diferencia significativa (Chiz, p<0,03).

Comparando la mortalidad entre mayores y menores
de 1.000 g de PN la diferencia es mayor, siendo entre los

primeros de 28% (23/59), y en los segundos de 76,2%
(16/21), siendo la diferencia atin mas significativa (Chi’,
p<0,0007).

En ambas comparaciones faltaron los datos de dos
pacientes, en los grupos mayores de 1.500 g y mayores
de 1.000 g de PN.

Se compararon las diferencias entre las distintas
complicaciones (DA, fuga aérea, HIC, DBP e IIH), no
encontrandose diferencias significativas entre los dis-
tintos grupos de PN.
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Tabla 6. Parametros ventilatorios y valores gasométricos en la desconexién del respirador en recién nacidos con
peso al nacer igual o menor a 1.500 g
FiO, T. insp. T. espir. FR PIM PEEP PMVA TcSO,
Media 0,3 0,3 1,58 34,11 13,44 3,73 5,5 97,77
DS 0,09 0,01 0,44 11,48 1,23 0,84 1,23 3,34
Minimo 0,21 0,3 0,7 25 12 3 4,1 90
Maximo 0,46 0,33 2,1 62 16 5,1 7,5 100
Gasometria
pH pCO, POz BE SO, DO, 10

Media 7,38 38,61 84,51 -5,35 94,11 117,45 2,06
DS 0,09 8,79 26,63 4,35 3,94 52,31 1
Minimo 7,21 25 62 -11 85 66,49 1,16
Méximo 7,51 52 148 2,6 98,5 232,12 448
n=29
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Figura 7. Valores medios del indice de oxigenacion en los recién nacidos con peso al nacer igual o menor a 1.500 g

Discusion

Se trata éste de un trabajo de observacion de la asisten-
cia ventilatoria mecénica practicada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Centro Hospitala-
rio mas importante del pais, que asiste 8.000 partos al
afio ', ingresando a la UCIN 363 pacientes, de los cua-
les 318 requirieron asistencia ventilatoria, con un total
40.680 horas de la misma. Fueron captados 64% de los
pacientes ingresados y ventilados en el periodo estudia-

do (que cumplieron con el criterio de seleccion y de ob-
tencion de datos) y valorados los parametros usados, asi
como los resultados obtenidos.

La prevalencia en el afio 2000 de prematuros meno-
res de 1.500 g y entre éstos la de menores de 1.000 g en
nuestra poblacion ha sido de 2% y de 0,8%, respectiva-
mente ¥,

Dentro de las enfermedades que condicionaron el in-
greso a la unidad, las malformaciones congénitas y las
infecciones connatales fueron las mas frecuentes en el
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Figura 9. Porcentajes de recién nacidos con peso al
nacer igual o menor a 1.500 g con pCO, menor de 40
mm Hg, en los distintos dias monitoreados

grupo de mayor peso. La enfermedad de la membrana
hialina (EMH) que desde las descripciones de Avery ¥
es la causa mas frecuente de enfermedad respiratoria en
el RN, sobre todo en el pretérmino, en nuestra poblacion
fue responsable del 82,5% de los ingresos de RN meno-
res de 1500 g que recibieron asistencia ventilatoria, sien-

do la prevalencia de esta enfermedad de 47% en los da-
tos del NEOCOSUR ' y de 59,2% en el Gertner Insti-
tute de Israel (ventilados y no ventilados) '®’. En un tra-
bajo realizado en el CLAP en el afio 1988, 70% de los ni-
fios ventilados tenian el diagnéstico de EMH 7).

La utilizacion del surfactante se ha hecho como tera-
pia de rescate y no en forma profilactica. Si bien varios
trabajos "®'” han demostrado las ventajas de la adminis-
tracion profilactica, en cuanto a la menor necesidad de
Fi0,, dias de ventilacion, menor frecuencia de retinopa-
tia del prematuro y menor HIC, todavia esta en discusion
aqué pacientes hay que administrarlo (edad gestacional,
peso al nacer). Resultados de un metaanalisis que inclu-
ye 35 ensayos clinicos con 5999 pacientes, realizados
entre los afios 1985 y 1992, demostraron una disminu-
cion absoluta en la mortalidad de pretérminos con SDR
(30a40%), disminucion de fugas aéreas (50 a 65%) y re-
sultados variables con respecto al desarrollo de BDP
(202D "Eg de destacar que si bien no hay estudios contro-
lados que evalten la efectividad del uso de una sola do-
sis de surfactante, 33% de los nifilos mayores de 1.500 g
han recibido una sola dosis y el 23% de los menores de
1.500 g. En el estudio OSIRIS (1992) no hubo diferencia
en la mejoria de la enfermedad, utilizando dos o cuatro
dosis .

El presente estudio ha mostrado que los parametros
ventilatorios utilizados han sido similares en ambas
subpoblaciones. Fueron moderados, ya que el valor
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medio de la PIM a fue menor de 20 cm de H,O. Conres-
pecto ala PEEP, se mantuvo entre 3 y 6 cm de H,O, ran-
go denominado de PEEP 6ptima, ya que no altera la eli-
minacion de CO,, ni la hemodinamia, aumentando la
oxigenacion 2,

Del mismo modo, los indices de falla respiratoria hi-
poxémica (I0 y DO,) tampoco fueron diferentes, mos-
trando una afectacion mediana. Dichos indices han sido
utilizados para valorar la enfermedad pulmonar en RN
de término ventilados; en neonatos de pretérmino estan
siendo utilizados en forma creciente, pero su valor no ha
sido sistematicamente evaluado atin %%

Las gasometrias al ingreso en ambos grupos mostra-
ron que la frecuencia de pCO, menor de 40 mm fue de
25,5%y 20,5% respectivamente. Siguiendo los criterios
de ventilacion permisiva (pCO, de 45 a 55 mmHg), que
se ha comprobado disminuye la duracion de la ventila-
cion, asi como la lesion pulmonar, deberian hacernos
evitar estos valores de pCO,, dada la asociacion hallada
entre hipocapnia y leucomalacia periventricular, asi
como con broncodisplasia **®. En los dias siguientes
también se registraron pCO; bajas, siendo el porcentaje
mayor en la poblaciéon de PN menor de 1.500 g, sobre
todo el dia de la desconexion.

Considerando todo el periodo ventilatorio, los ma-
yores de 1.500 g mostraron tendencia a presentar pCO,
mas bajas. Dado que las frecuencias ventilatorias utili-
zadas, entre 38 y 50 por minuto en sus valores medios,
son relativamente bajas, nos hace recomendar la revi-
sion de las pautas de asistencia ventilatoria, en relacion a
la PIM, Tiy flujo (determinantes del volumen corrien-
te), para mantener pCO, entre 45-55 mmHg como es la
recomendacion actual **7.

Comparando los hallazgos gasométricos de ambas
poblaciones, la PO, media fue de 120 mmHg. La oxige-
nacion depende de la FiO, administrada, asi como de la
PMVA. Hemos detectado FiO, elevadas, mientras que
las PMVA siempre han estado por debajo de 16 cm H,0,
siendo sus valores medios entre 8,4 y 5,5 cm de H,O. Si
bien el estudio no valor¢ la aparicion de fibroplasia re-
trolenta (FRL), enfermedad vinculada a la hiperoxige-
nacioén prolongada, ya hemos establecido un plan de se-
guimiento oftalmologico, para la deteccion de esta pato-
logia. Sin embargo creemos necesario implementar des-
de ya pautas con utilizacion de menor FiO,, y por ende
menor pa0,, a los efectos de prevenir esta enfermedad.

Con respecto a los tiempos usados, el Ti (rango
0,30-0,50 seg) fue similar en ambos grupos, con escasa
variacion a lo largo de todo el periodo. El Ti breve pre-
senta como ventajas la suspension mas rapida de la ven-
tilacion, disminucion del riesgo de neumotdrax y permi-
te frecuencias ventilatorias mas altas 7.

Con relacion a los parametros ventilatorios usados

durante el weaning, no es posible sacar conclusiones
dado el pequefio nimero de datos obtenidos.

Respecto a la frecuencia de extubacion accidental, se
vio una tendencia mayor en los RN con PN menor de
1.500 g, siendo de 22% contra 17% en los de PN mayor
de 1.500 g, lo cual deja abierta la posibilidad de valorar
el método de fijacion del tubo endotraqueal asi como la
utilizacion de sedacion, que no fue valorado en el pre-
sente estudio ™Y

Elporcentaje de reintubacion en los dos dias siguien-
tes a la extubacion fue de 25,9% en los RN con PN me-
nor de 1.500 gy de 10% en los de PN mayor de 1.500 g.
Dado el bajo nimero de pacientes en este grupo, las dife-
rencias no han sido significativas (Chi*, p = 0,06), sin
embargo creemos que la tendencia mostrada nos debe
hacer reconsiderar la pauta de desconexion. Quizas la
utilizacion mas frecuente del CPAP nasal posextuba-
cion, que fue muy baja en nuestra poblacion, mejore los
resultados *7.

En relacion a los dias de internacion en la poblacion
general (27 dias +25,6) y a los dias de ventilacion (7,6 +
10,6),el mayor periodo corresponde a los de PN de me-
nos de 1.500 g, de acuerdo a la enfermedad propia de
este grupo. En los datos que se obtienen del
NEOCOSUR, la media fue de 42 dias, siendo de 81 dias
en los menores de 1.000 gy de 46 dias en los de 1.000 a
1.500 g. Comparando los dias de ventilacion, la media
fue de 5 dias, correspondiendo una media de 4 dias para
el grupode 1.000 a 1.500 gy de 15 dias para los pesos de
500 a 1.000 g. En otros estudios **'3*% 1a media oscil6
entre 6 y 9 dias.

Las complicaciones que surgieron por la AVM en los
RN de PN menor de 1.500 g han sido neumotorax y enfi-
sema intersticial pulmonar (6,7 y 13% respectivamente,
correspondiendo a nueve nifios) mientras que en los ma-
yores de 1.500 fueron de 7% (cuatro nifios) en total y s6lo
hubo neumotorax, lo que demuestra una tendencia mayor
en los mas pequefios. Comparando con otras series, la
fuga aérea ha sido del 13% "®y del 10% (35), 17%y 8%
(<de 1.000 y > de 1.000 g) respectivamente (datos de la
Unidad Neonatal de la Universidad Catoélica de Chile,
proporcionados por el Dr. José Luis Tapia, a quien agra-
decemos), siendo nuestros resultados similares.

Enrelacionala BDP, enlos RN de PN menora 1.500
g su incidencia fue de 11%, superior al grupo de los ma-
yores (1,7%), coincidente con el mayor tiempo de venti-
lacion en el primer grupo (duracion media 10 dias, con-
tra cinco dias en el segundo grupo). Tomando a la pobla-
cion general la frecuencia fue del 5,8%. En la literatura
revisada, la frecuencia de BDP fue de 20,6% ©, de 44%
) de 28% *y de 23% . En la experiencia nacional,
la BDP correspondio al 44% 7y al 28% ©°. Creemos
que esta frecuencia, baja en relacion a otras series, debe-
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ra estar sujeta a nuevas revisiones, teniendo en cuenta
que la mortalidad en menores de 1.000 g es elevada,
como veremos mas adelante.

La frecuencia de HIC de todos los grados en la pri-
mera semana de vida ha sido de 30,4% y de 12,3% en los
menores y mayores de 1.500 g respectivamente. Autores
que han observado nifios de todas las EG ©'*? presentan
frecuencias de HIC del 36% y del 14% respectivamente
y en otros estudios con pretérminos la frecuencia ha sido
del 9% @y del 26% 1.

La presencia de DAP, como es previsible, también
fue mayor en el grupo de menor peso con una frecuencia
de 30%, contra 19% en los mayores de 1.500 g. En
NEOCOSUR la frecuencia fue de 21%, lo que debe mo-
tivar una revision mas detallada del manejo hidroelec-
trolitico y hemodinamico de nuestros pacientes “**%.

Las infecciones intrahospitalarias, con bacteriologia
positiva, han sido de 44% y de 25% en los menores y ma-
yores respectivamente. Los gérmenes mas cominmente
hallados fueron el estafilococo coagulasa negativo y en
el grupo de menor peso también la Candida albicans y la
Klebsiella sp. En los prematuros mas pequefios las leva-
duras han sido halladas en alto porcentaje. El estreptoco-
co del grupo B fue responsable de 9% en los mayores, no
hallandose en los cultivos de los menores de 1.500 g. En
NEOCOSUR " 1a sepsis es la principal causa de muer-
te, correspondiendo a 24%, siendo 50% a gérmenes
Gram negativos (a diferencia de los paises desarrollados
en los que prevalecen los Gram positivos). En relacion a
los gérmenes hallados, son similares a los de nuestra po-
blacion, excepto que en NEOCOSUR se ha encontrando
un 5% de estreptococo B.

Si bien la frecuencia de infeccion intrahospitalaria
en la unidad ha descendido en el altimo afio, atn es una
importante causa de morbimortalidad, por lo cual se de-
bera continuar insistiendo en las estrategias para su pre-
vencion.

La mortalidad en nuestra unidad durante el afio 2000
ha sido de 19,5% (RN ventilados y no ventilados). En la
muestra analizada fue de 38%, con una frecuencia de
54% vy de 26% en los menores y mayores de 1.500 g. res-
pectivamente (Chi’, p = 0,03) (con la aclaracién que en
dos casos de RN mayores de 1.500 g (1,9%), desconoce-
mos la evolucion por haber sido trasladados a otros cen-
tros asistenciales). El subgrupo con peor evolucion fue
el de los nifios menores de 1.000 g con una frecuencia de
76,2% (Chiz, p = 0,0007), siendo la mortalidad en los
menores de 750 g de 90%. En comparacion con otras es-
tadisticas, NEOCOSUR presenta una frecuencia de
27,4% (52,4% en RN de PN menor de 1.000 g) (9. Sub-
hedar y colaboradores de 23% en RN de PN menor de
1.000 g “?; Baumer de 20,7% en RN con media de PN
de 1.100 g ® y Piotrowski y colaboradores también de

20,7% en RN con PN menor de 2.500 g . Ni los dias de
ventilacion ni los parametros utilizados ni las complica-
ciones han incidido significativamente en la mortalidad.
Tal vez una muestra mayor evidenciaria diferencias sig-
nificativas en las variables estudiadas.

Con respecto al desarrollo de secuelas, se requerira
de seguimiento mas prolongado, llegando hasta la edad
escolar, para valorar las disfunciones neurologicas y
sensoriales, pudiendo solamente decirse que fueron mas
frecuentes en los menores de 1.500 g la leucomalacia pe-
riventricular y la enfermedad respiratoria cronica.
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