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INTRODUCCION

La ventilación nrecánica sigue siendo uno
de los principales pilares en el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria del neonato.

Muchos han sido los avances de la técnica
ventilatoria en los últimos 15 años para pre-
servar la vida de los neonatos con enfermedad
pulmonar.

Durante los años '60, se usaba sólo oxíge-
no y en bajas concentraciones para mejorar a

estos neonatos enfermos.
Posteriormente la cámara hiperbárica, usa-

da hasta comienzos del '70, aportó pocos
resultados favorables y dejó una gran cantldad
de pacientes con distintos grados de afec-
ción retiniana. En I97l Gregory & Col.,
observan que el colapso alveolar puede ser
evitado con el SDR, si se aplica una presión
continua de distensión alveolar.

Actua lmente vigentes, la presión positiva
aérea continua (CPAP) se utiliza precozmen-
te, a través de cánulas nasales en niños de más
de 2.000 gr o utilizancjo intubación 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 B-10 cm de agua o
una f racción inspirada de Ox ígeno (FiO2)
mayor del 60o/o. para mantener una presión
parcial de Cxígeno Arterial (PaO2) adecuada,
o si se presenta apnea o tiene poco esfuerzo
respiratorio, se recurrirá a la Ventilación Man-
datoria I ntermitente (l tvlV).

El IMV permite un flujo de oxigeno eleva-
do y continuo en todo el sistema durante la

inspiración y espiración del paciente.

De acuerdo a la severidad de cada patolo-
gía se puede modificar alternativamente la
presión positiva de fin de espiración (PEf P),
presión inspiratoria máxinra (Plf\4), frecuencia
respiratoria (FR), FiQ2 y tiempos inspirato-
rios y espiratorios c.le acuerdo al tipo cle curva
ventilatoria que requiera cada paciente en
particular.

Los objetivos <je este trabajo f'-reron:* ldentificar el grupo cJe riesgo para Il'1V** Analizar las complicaciones nlás frecuen-
tes y su correlación con los parámetros
venti latorios empleaCos.*** Evaluación de riesgos \z beneficios qr-re

pueden inferirse de la utilización de
t¡,4v.

I\'!AT E R I A.L Y I\IETODCS

Fueron estudiados restrospectivamente 30
pacientes, 16 varcnes y l4 mujeres; neona-
tos; de edad gestacional entre: 27 y 42sema-
nas (34 semanas pronredio) y de peso de naci-
miento entre 750 gr y 3.860 gr (2.507 gr pro-
medio); adnritidos en la Unidad de CLridadcs
lntensivos Nieonatales del Hospital Privado ce
Córdoba; y sometidos a ventilación rnandato-
ria lntermitente, entre los años 1980 y 1985.

Por lo tanto fueron excluidos los niños
con distress respiratorio transitorio que nece-
sitaron sólo halo de oxigeno o CPAP en cual-
quiera de sus forrnas;como también c¡uedarcrr
fuera de nuestro estudio los pacientes ccn
Cardiopat ías Congénitas que fueron ventila-
dos antes o después de la corrección quirúrgi-
ca de su malfcrrnación.
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En todos los casos se usó un respirador ci-
clado a presión tipo Bourns 8P200. Este tipo
de respirador ofrece ventajas en relación a

respiradores ciclados a volumen, en la asisten-r
cia respiratoria neonatal.

Las enfermedades que llevaron a nuestros
pacientes a ventilación mecánica f ueron:
22 PIes.: ltlembrana Hialina (73o/o\.
4 Ptes.: Síndrome de Aspiración Nleconial

(13o/o).
2 Ptes.: Neumonía I'leonatal (6o/o).
I Pte.: Hernia Diafragmática (3o/o).
I fte.: Hipotiroidismo (3o/o).

Los líquidos recibidos durante las primeras
horas de enfermedad, en todos los casos fue
un 10o/o inferior al administrado a cualquier
neonato sin d istress respiratorio y osciló
alrededor de 64 cc x kg x día; con el objetivo
de disminuir el agua intrapulmonar; acoÉar
el período ventílatorio; evitar mayores com-
plicaciones de DAP.

El tiempo promedio sometidos a llr4V fue
de 88 hs. (3,7 días) con un rango ventilatrorio
que va desde 4 hs. hasta 2I2horas.

Las presiones máximas promedio fueron
para la PIM 27,3 cm H20 (máx. 50 cm H20;
nrín. 17 cnr H20) y para el PEEPr promedio
6,3 cm H20.

1 páciente PEEP 9 cm H20
5 pacientes PEEP 7 cm H20
7 pacientes PEEP 6 cm H20
Los 8 pacientes restantes no superaron el

PEEP 5.
El aumento progresivo de la presión positi-

va de fin de espiración (PEEP) para mejorar
la hipoxemia de estos pacientes, lleva implí-
cita complicaciones que debimos estar alerta
para solucionarlas 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 surfastante, con la consi-
guiente d if icu ltad respiratoria.

APGAR:
(3puntos .9pacientes
> 3 < 7 puntos . . .14 pacientes

ler.rninuto )Spuntos .5pacientes

( 4 ptos.. . . 8pacien.(26,3olol
5to. minuto >4<7 puntos....9 pacientes

) 8 ptos.. .11 pacien. (36,6o/o)
Dos (2) de los pacientes incluidos tenían

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 recuperación del tono muscular

en la primera hora de vida, son indicadores
de asfixia perinatal entre moderada y severa;
con daño neurolégico posterior; y a veces
detectable recién después del primer año de
vida.

Este tipo de paciente, representó en nuestra
revisión el 26,3o/o (Apgar menos de 4 a los
5 minutos), en los cuales se agravó posible-
mente el SDR por asf ixia y consumo de sufac-
ta nte.

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

De nuestros pacientes, los antecedentes
obstétricos o perinatales de mayor relevan-
cia, f ueron:
RPtt4 con signos clínicos de

amnionitis 6 (2Oo/ol
RPM con líquido meconial

espeso. . .3 (10o/o)
Gestosis materna e interrupción

embarazo. 1(10o/o)
Desprendimiento placentario. . . . . . I ( 3o/o)
lncompatibilidad Rh 2( 6olol
PartoGemelarcon RPM. ...3 (l0o/o)
Otros. (40o/o)

COMPLICACIOf\IES

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

Los tres prematuros extremos, necesitaron
ligadura quirúrgica del Ductus por no respon-
der a las medidas terapéuticas empleadas, y
posteriornrente fa I I ecieron.

El Neumotórax, ocLtrre más f recuente-
mente cuando el PEEP es aumentado, por
la ruptura de alveólos sanos, o en el pulmón
innraduro de prematuros extremos.

El 26o/o de nuestros pacientes desarrolla-
ron Neumotórax con PEEP promedio de 6,3
cm H20. De ellos el 63,5o/o tenían diagnós-
tico de lvlH y el 37,5o/o de SAM (Síndrome
de aspiración de meconio).

Fallecieron el 25o/o de nuestros pacientes
que hicieron neumotórax en algún momento
de la ventilación, a pesar de la colocación de
tubos de drenaje pleural.

flestan incluir otras complicaciones que
fueron evaluadas conjuntamente en estos neo-
natos y durante el período de ventilación me-
cánica.
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Hemorragia intracraneana puede sospechar-
se por el deterioro súbito del estado neuroló-
gico, anemia, y poca motilidad espontánea
del recién nacido ventilado;y surge por lo ge-
neral como complicación en prematuros ex-
tremos con poco desarrollo de la vasculatura
periependimania; que soporta sin autorregu-
lación cambios de presión sistémicas y toráci-
cas según las necesidades ventilatorias. No se

contaba en el momento del estud io con
Ecograf ía'transfontanelar método actual cie

diagnóstico y seguimiento de la hemorragia
i nt racrenea na.

La ultrasonograf ía es un procedimiento de
gran difusión en este momento, por lo inocuo,
nc requiere traslado del paciente críticamen-
te enfermo y tiene igual o mejor resolución
que la TAC sobre todo en la región subepen-
dimaria, intraventricular, e intracerebra l.
frluestro diagnóstico de hemorragia fue sólo
clínico y de laboratorio por no contar con el
transductor adecuado de uso transfontane-
la r.

El 16olo de nuestros pacientes tuvieron
signos clínicos y de laboratorio compatibles
con hemorragia intracraneana; y de ellos el
60o/o teníar'i colocados catéteres en la arte-
ria umbilical.

La edad gestacional era en todos los casos
inferior a las 31 semanas y fallecieron el
10Oo/o por 100o/o de los clínicamente de-
tectad os.

Hernorragia intracraneana

5 pacientes . (16,6o/o)
3 tenian catéteres umbilic. .. .(60o/o)
Edad Gestacional
3 pacientes 28 semanas
1 paciente .30 semanas
1 paciente .3 I sema nas
MORTALIDAD: 100o/o

La Enterocolitis Necrotizante (NEC), es

otra conrplicación precoz de alta incidencia
en pacientes con hipoxia severa y prolongada,
que además tiene otros factores agravantes o
desencadenantes como la caterización de la

arteria umbilical; extracción seriada de mues-
tras sangu íneas que modif ican por espacios
de tiempo significativos el flujo arterial es-
plácnico. En nuestra casuística el T4olo de los
pacientes con catéter arterial desarrolló NEC.

El síndrome de Displasia Broncopulmonar
no pudo evaluarse en el total de los pacientes
por carecer de seguimiento en el primer año
de vida. Su incidencia varía entre el 5-30o/o
y en su etiología entran factores como: con-

centración de Oxígeno inspirado, presiones
de ventilación utilizadas, severiciad de la en-
fermedad pulmonar, inmadurez pulmonar,
intubación endotraqueal, y cantidad de flui-
dos adrninistrados. Uno de nuestros pacientes
presentó displasia broncopulrnonar en su
estad io I V.

DtscustoFr

La modalidad ce ventilación mandatoria irr-
termitente aplicada ccn respiradores ciclados
a presión, ha probado sér efectiva en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria del re-
cién nacido,

Nuestra experiencia en ventilación rnecáni-
ca neonatal muestra resuliados comparables
a otras experiencias relatadas en la literatura
mundial. La incidenci¿ de complicaciones
corno: neunrotórax y ductas arterioso per-
nreable en nuestra casu ística son similares
a la de otros Centros Perinat¿les.

La morbimortalidad clel método se suma
y confunde con la provocada por la enferme-
dad pulrnonar prinraria y patologías asociadas,
constituyencio complicaciones precoces y, tar-
d ías que cornpronretet¡ la vida del paciente.
Para evitarlas o minimizar sus consecuencias
resulta f undamental:
I : Adecuado control clínico, bioc¡ur ímico y

asegurar que exista indicación precisa
para ll'iiV

ll: Adecuado control clínico, bíoquímico
y radiológico del pacierrte para evitar
el uso inadecuado de presiones y con-
centraciones de O2.

lll: Correcta toilette respiratoria clel paciente
i nt ubado.

lV: Apoyo nutricional y otras medidas ge-

rales de sostén.
V: lndicación adecuada del momentc y téc-

nica de "Warnig" y extr-rbación.
Si estas y otras rnecj idas scn aplicaCas crrel

manejo del neonatc con cj ificultad respirato-
ria se puede anticipar un pronóstico fav<.irable.
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