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INTRODUCCION

La ventilaciébn mecanica sigue siendo uno
de los principales pilares en el tratamientc de
la insuficiencia respiratoria del neonato.

Muchos han sido los avances de la técnica
ventilatoria en los Gltimos 15 afos para pre-
servar la vida de los neonatos con enfermedad
pulmonar,

Durante los afios '60, se usaba s6lo ox(ge-
no y en bajas concentraciones para mejorar a
estos neonatos enfermos.

Posteriormente la cadmara hiperbarica, usa-
da hasta comienzos del '70, aporté pocos
resultados favorables y dejo una gran cantidad
de pacientes con distintos grados de afec-
cion retiniana. En 1971 Gregory & Col,,
observan que el colapso alveolar puede ser
evitado con el SDR, si se aplica una presion
continua de distension alveolar.

Actualmente vigentes, la presion positiva
aérea continua (CPAP) se utiliza precozren-
te, a través de canulas nasales en nifios de méas
de 2.000 gr o utilizando intubacién endotra-
queal en prematuros de menos de 1.500 gr pa-
ra mejorar la hipoxemia.

Si el neonato asistido con CPAP necesita
presiones mayores de 8-10 cm de agua o
una fraccién inspirada de Oxigeno (FiO2)
mayor del 60o/o para mantener una presién
parcial de Oxigeno Arterial (Pa02) adecuada,
o si se presenta apnea o tiene poco esfuerzo
respiratorio, se recurrird a la Ventilacién Man-
datoria Intermitente (IMV).

El IMV permite un flujo de oxigeno eleva-
do y continuo en todo el sistema durante la
inspiracién y espiracion del paciente.

De acuerdo a la severidad de cada patolo-
gia se puede modificar alternativamente la
presion positiva de fin de espiracion (PEEP),
presidn inspiratoria maxima (PIM), frecuencia
respiratoria (FR), FiQ2 y tiempos inspirato-
rios y espiratorios de acuerdo al tipo de curva
ventilatoria que requiera cada paciente en
particular,
Los objetivos de este trabajo fueron:
= ldentificar el grupo de riesgo para IMV
**  Analizar las complicaciones mas frecuen-
tes y su correlacién con los pardmetros
ventilatorios empleados.

*** Evaluacion de riesgos y beneficios gue
pueden inferirse de la utilizacién de
INV,

MATERIAL Y METGLCS

Fueron estudiados restrospectivamerte 30
pacientes, 16 varcnes y 14 mujeres; neona-
tos; de edad gestacional entre: 27 y 42 sema-
nas (34 semanas pronmedio) y de peso de naci-
miento entre 750 gr y 3.860 gr (2.507 gr pro-
medio); admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Privado de
Coérdoba; y sometidos a ventilacién mandato-
ria Intermitente, entre los afios 1980 y 1985,

Por lo tanto fueron excluidos los nifos
con distress respiratorio transitorio gue nece-
sitaron sélo halo de oxigenc o CPAP en cual-
quiera de sus formas; como también quedaron
fuera de nuestro estudio los pacientes con
Cardiopatias Congénitas que fueron ventile-
dos antes o después de la correccidn quirtirgi-
ca de su malfcrmacion.
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En todos los casos se usd un respirador ci-
clado a presion tipo Bourns BP200. Este tipo
de respirador ofrece ventajas en relacién a
respiradores ciclados a volumen, en la asisten-
cia respiratoria neonatal.

lLas enfermedades que llevaron a nuestros
pacientes a ventilacion mecanica fueron:

22 Ptes.: Membrana Hialina (730/0).
4 Ptes.: Sindrome de Aspiracion Meconial
(130/0).
2 Ptes.: Neumonia Neonatal (60/0).
1 Pte.: Hernia Diafragmatica (30/0).
1 Pte.: Hipotiroidismo (30/0).

Los liquidos recibidos durante las primeras
horas de enfermedad, en todos los casos fue
un 10o/o inferior al administrado a cualquier
neonato sin distress respiratorio y oscilo
alrededor de 64 cc x kg x dia; con el objetivo
de disminuir el agua intrapulmonar; acortar
el periodo ventilatorio; evitar mayores com-
plicaciones de DAP,

El tiempo promedio sometidos a IMV fue
de 88 hs, (3,7 dias) con un rango ventilatrorio
gue va desde 4 hs. hasta 212 horas.

Las presiones maximas promedio fueron
para la PIM 27,3 cmm H20 (méx. 50 cm H20;
min. 17 cm H20) y para el PEEP: promedio
6,3 cm H20.

1 paciente PEEP 9 cm H20

5 pacientes PEEP 7 cm H20

7 pacientes PEEP 6 cmm H20

Los 8 pacientes restantes no superaron el
PEEP 5.

El aumento progresivo de la presién positi-
va de fin de espiracion (PEEP) para mejorar
la hipoxemia de estos pacientes, lleva impli-
cita complicaciones que debimos estar alerta
para solucionartas de inmediato. (Ver compli-
caciones).

Evaluamos también el Apgar y condiciones
obstétricas de cada uno de los pacientes, para
analizar la influencia de la asfixia perinatal so-
bre el consumo del surfactante, con la consi-
guiente dificultad respiratoria.

APGAR:
<3puntos ....... 9 pacientes
> 3 <7 puntos. .. 14 pacientes
ler. minuto =8 puntos ....... 5 pacientes

< 4 ptos.. .. 8pacien.(26,30/0)
>4 <7 puntos....9 pacientes
=> 8 ptos. . .11 pacien. (36,60/0)

Dos (2) de los pacientes incluidos ten{an
apgar desconocido por haber nacido en su
domicilio, como parto precipitado.

Por lo general el Apgar menor de 4 puntos
a los 5 minutos del nacimiento, junto con una
pobre y lenta recuperacién del tono muscular

5to. minuto

en la primera hora de vida, son indicadores
de asfixia perinatal entre moderada y severa;
con dafio neurolbdgico posterior; y a veces
detectable recién después del primer afio de
vida,

Este tipo de paciente, representd en nuestra
revision el 26,30/o0 (Apgar menos de 4 a los
5 minutos), en los cuales se agravé posible-
mente el SDR por asfixia y consumo de sufac-
tante,

Los antecedentes obstétricos por lo general
son indicadores indirectos y no siempre ayu-
dan a predecir con exactitud el futuro de la
funcién respiratoria del paciente que tendre-
mos a la brevedad; pero si, son de mucha u-
tilidad al tenerlos presentes como agravante o
desencadenantes de otras ccmplicaciones posi-
bles.

De nuestros pacientes, los antecedentes
obstétricos o perinatales de mayor relevan-
cia, fueron:

RPM con signos clinicos de

amnionitis.................. 6 (200/0)
RPM con liquido meconial

BSPESO. + vt v e 3 (100/0)
Gestosis materna e interrupcion

embarazo. .......... . .00 1 (100/0)
Desprendimiento placentario. .. ... 1( 30/0)
Incompatibilidad Rh............ 2 ( 60/0)
Parto Gemelarcon RPM . ., ...... 3 (100/0)
Otros. . ..o i it (400/0)
COMPLICACICHMES

Ductus arterioso permeable presentaron
cinco de los pacientes incluidos en el traba-
jo, uno postérmino, otro de 30 semanas
de gestacion y 3 de 28 semanas.

Los tres prematuros extremos, necesitaron
ligadura quirtrgica del Ductus por no respon-
der a las medidas terapéuticas empleadas, y
posteriormente fallecieron.

El Neumotobrax, ocurre mas frecuente-
mente cuando el PEEP es aumentado, por
la ruptura de alvedlos sanos, o en el pulmoén
inmaduro de prematuros extremos.

El 260/0 de nuestros pacientes desarrolla-
ron Neumotérax con PEEP promedio de 6,3
cm H20. De ellos el 63,50/0 tenian diagnds-
tico de MH vy el 37,50/0 de SAM (Sindrome
de aspiracién de meconio).

Fallecieron el 250/0 de nuestros pacientes
que hicieron neumotdrax en algiin momento
de la ventilacion, a pesar de la colocacién de
tubos de drenaje pleural.

Restan incluir otras complicaciones gue
fueron evaluadas conjuntamente en estos neo-
natos y durante el perfodo de ventilacién me-
cénica.
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Hemorragia intracraneana puede sospechar-
se por el deterioro subito del estaco neurolé-
gico, anemia, y poca motilidad espontanea
del recién nacido ventilado; y surge por lo ge-
neral como complicacién en prematuros ex-
tremos con poco desarrollo de la vasculatura
periependimania; que soporta sin autorregu-
lacién cambios de presidon sistémicas y toréci-
cas segun las necesidades ventilatorias. No se
contaba en el momento del estudio con
Ecografia ' transfontanelar método actual de
diagnostico y seguimiento de la hemorragia
intracreneana.

La ultrasonografia es un procedimiento de
gran difusidén en este mocmente, por lo inocuo,
no requiere traslado del paciente criticamen-
te enfermo y tiene igual o mejor resolucion
que la TAC sobre todo en la region subepen-
dimaria, intraventricular, e intracerebral.

tuestro diagndstico de hemorragia fue sélo
clinico y de laboratorio por no contar con el
transductor adecuado de uso transfontane-
lar,

El 16o/o de nuestros pacientes tuvieron
signos clinicos y de laboratorio compatibles
con hemorragia intracraneana; y de ellos el
600/0 tenian colccados catéteres en la arte-
ria umbilical.

L.a edad gestacicnal era en todos los casos
inferior a las 31 semanas y fallecieron el
1000/0 por 1000/0 de los clinicamente de-
tectados.

Hemorragia intracraneana

Spacientes .. ... . . (16,60/0)
3 tenian catéteres umbilic. ......... (600/0)
Edad Gestacicnal

Spacientes ....... ... . ... 28 semanas
lpaciente................... 30 semanas
lpaciente................... 31 semanas

MORTALIDAD: 1000/0

La Enterocolitis Necrotizante (NEC), es
otra complicacion precoz de alta incidencia
en pacientes con hipoxia severa y prolongada,
que ademas tiene otros factores agravantes o
desencadenantes como la caterizacion de la
arteria umbilical; extraccion seriada de mues-
tras sanguineas que modifican por espacios
de tiempo significativos el flujo arterial es-
placnico. En nuestra casufstica el 14o0/0 de los
pacientes con catéter arterial desarrollé6 NEC,

El sindrome de Displasia Broncopulmonar
no pudo evaluarse en el total de los pacientes
por carecer de seguimiento en el primer afio
de vida. Su incidencia varia entre el 5-300/0
y en su etiologia entran factores como: con-

centracién de Oxigeno inspirado, presiones
de ventilacion utilizadas, severidad de la en-
fermedad pulmonar, inmadurez pulmonar,
intubacién endotraqueal, y cantidad de flui-
dos administrados. Uno de nuestros pacientes
presenté displasia broncopulrmonar en su
estadio IV,

DISCUSION

La modalidad de ventilacion mandatoria in-
termitente aplicada con respiradores ciclados
a presion, ha probado ser efectiva en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria del re-
cién nacido.

Nuestra experiencia en ventilacién mecani-
ca neonatal muestra resultados comparables
a otras experiencias relatadas en la literatura
mundial. La incidencia de complicaciones
cormno: neumotdrax y ductas arterioso per-
meable en nuestra casuistica scn similares
a la de otros Centros Perinatales.

La morbimortalidad del método se suma
y confunde con la provocada por la enferme-
dad pulmonar primaria y patologias asociadas,
constituyendc complicaciones precoces v tar-
dias que comprometen la vida del paciente.
Para evitarlas o minimizar sus consecuencias
resulta fundamental:

I:  Adecuado control clinice, bioguimico vy
asegurar que exista indicacién precisa
para |[MV

Il:  Adecuado control clinico, bioguimico
y radioldgico del paciente para evitar
el uso inadecuado de presiones y con-
centraciones de 02,

I1l: Correcta tcilette respiratoria del paciente
intubado.

IV: Apoyo nutricional y otras medidas ge-
rales de sostén.,

V: Indicacion adecuada del momentc y téc-
nica de "“‘Warnig"' y extubacion,

Si estas y otras medidas son aplicadas en &l
manejo del neonatc con dificultad respirato-
ria se puede anticipar un pronostico favorable.
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