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RESUMEN

Se realizd un estudio de 12 735 pacientes, nacidos vivos en nuestra unidad durante el periodo
comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2004, 529 (4,2 %) de los cuales necesitaron
ser ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Presentaron dificultad
respiratoria 365 de los pacientes ingresados (69,0 %). Fue ventilado e 28,5 % de todos los
ingresos y la supervivencia fue del 81,5 %. Las enfermedades que requirieron ventilacion en
mayor medida fueron las dificultades respiratorias y dentro de estas, destaco la enfermedad de la
membrana hialina. Se encontr6 que mientras mas temprano se ventilé y més rgpido se
desconectd, mejor fue la supervivencia. Asimismo, se halé que a mayor peso y edad
gestacional mayor fue la supervivencia.
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Ladificultad respiratoria es una de | os padecimientos més frecuentes en | os recién nacidos
pretérmino y esta intimamente relacionada con problemas del desarrollo pulmonar, trastornos de
la adaptacion respiratoriatras el nacimiento, patol ogias infecciosas, trastornos de otros sistemas
como: anemia, hipotermia, asfixia perinatal, afecciones cardiovasculares, etc., y essin dudala
que més aporta a las Unidades de Cuidados I ntensivos Neonatales (UCIN) y ala ventilacién
mecanica en el neonato.

La ventilacion asistida en el neonato, hoy dia, constituye unaterapiaindispensable en las
unidades de cuidados intensivos neonatales. La ventilacion temprana suele ser Util, sobre todo
en el recién nacido pretérmino con demanda de oxigeno elevaday una capacidad de reserva
pulmonar y energética disminuida; e inicio temprano de la ventilacion mecénica contribuye a
evitar lainsuficienciarespiratoria.»*¢ Muchas de las enfermedades del neonato tratadas en la
terapia intensiva requieren de ventilacion temprana.

La ventilacién asistida se remonta a principios del siglo anterior. EI comienzo del desarrollo de
laventilacion a presion positiva se remonta al afio 1960, y fueron Bennett y Bird quienes



crearon el primer ventilador a presion positiva, que fue utilizado por primeravez en el neonato
con dificultad respiratoria en el afo 1969.

En ladécada de 1970, en Estados Unidos, se comienza a aplicar la ventilacion mecanicaen €l
neonato, lo cual se expandio al resto del mundo de forma rgpida.s** L os equipos de ventilacion
se han ido perfeccionando con el tiempo y se han desarrollado otros métodos de ventilacion
mecanica, como la convencional con presién positiva, laintroduccion de la oxigenacién de
membrana extracorpoérea, la ventilacion liquiday la ventilacion con alta frecuencia,***s que hoy
diatiene un uso mayor en las maternidades donde existe un alto nimero de nifios en riesgo,
aunque actual mente no esta bien establecido un criterio preciso parasu indicacion. La
ventilacion con alta frecuencia se comenz6 a aplicar afinales del siglo anterior, pero no es hasta
inicios de este siglo que se comienza a aplicar en nuestro pais.*

Laindicacién parala ventilacion mecénicaen el recién nacido esta condicionada por la

patol ogia de base y no debe esperarse que € nifio presente manifestaciones o signos de
insuficiencia respiratoria, ya sea gasométrica o clinica. Si conocemos bien las diferentes

patol ogias, su fisiopatologia, la posibilidad de complicacion, la posibilidad de secuelas para el
neonato, entonces laindicacién sera oportunay rapida. El 30 % de los nifios ventilados en los
Estados Unidos se corresponde con la membrana hialina (MH) y entreel 50y & 70 % de estos
nifios son pretérmino.

Hoy dia con € uso de surfactante exdgeno y la maduracién pulmonar intrautering, laincidencia
delaMH hadisminuido, no obstante se ventila entre el 40 a 60 % de los nifios nacidos
asficticos.**s Hemos observado en nuestra maternidad que |os casos ventilados evolucionan
muy bien al tratamiento, por lo que decidimos conocer cuales han sido nuestros resultados
objetivos.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo durante los afios 1999 a 2004. Del total de 12 735 nacidos
vivos (NV), 529 ingresaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital
«lvan Portuondo», procedentes de la maternidad de San Antonio de los Bafios, Artemisa,
Guangjay y algunos otros de San José de las L gjas, ya que nuestro servicio es centro de
referencia provincial. Se tom6 como muestraa 151 recién nacidos (RN) que necesitaron
ventilacion asistida (VA). Lainformacion fue tomada de los registros de partos, libro de
ingresos ala UCIN, libro de registro de pacientes ventilados, estadisticas y de |os protocol os de
necropsias del Departamento de Anatomia Patol 6gica analizados por € comité de mortalidad
del centro. Larecoleccién de los datos, procesamiento y andlisis estadistico se realiz6 de forma
manual.

Se analiz6 como datos clinicos dependientes la ventilacion y como datos clinicos
independientes: laedad de inicio de la ventilacion, con menos de 6 h de nacido, 6 a24 hy més
de 24 h. El tiempo de ventilacién se dividié en menosde 72 h, de 72 h a5 dias, y més de 5 dias,
y serelaciond con la supervivencia. Se tomo la patologia por la que se ventilé € neonato, asi
como las complicaciones presentadas durante la ventilacion y se valoré la supervivencia. Se
evalud asimismo, la edad gestacional y €l peso en gramosy se relacionaron con la
supervivencia. Finalmente se exponen |os resultados en tablas. Se utilizo el método estadistico
porcentual .



RESULTADOS

De un total de 12 735 nacidos vivos fueron ingresados en la UCIN 529, que representa el 4,2 %
del total. De estos, 365 fueron ingresados por dificultad respiratoria (69,0 %). Necesitd
ventilacion e 28,5 % del total de losingresados (151 pacientes), 1o cual constituye el 1,2 % del
total de NV, con una supervivenciade 81,5 %.

En nuestro grupo de nifios la mayor indicacién parala ventilacion asistida estuvo determinada
por laenfermedad de la membrana hialina. Se practicd la ventilacion en el 100 % de estos casos
y se logr6 una supervivenciade 86,5 % y en el 100 % de los casos con encefal opatia hipdxica,
parael 53,8 % de supervivencia. En latabla 1 se muestran las diferentes patologias que
motivaron la ventilacién y su correspondiente supervivencia.

Tabla 1. Patologias en € neonato que deter minaron ventilacion y su supervivencia
(enero de 1999 a diciembre de 2004)

Patologia Ingresos Ventilados % de ventilados |[Supervivencia |
%

Membrana hialina 74 74 100,0 86,5
Bronc. connatal 120 25 20,8 80,0
Encefalopatia hipdxica 13 13 100,0 53,8
D. transitorio 157 13 8,2 100,0

| SAM 15 3 | 20,0 I[_e67 |

[ Sepsis [ 20 10 | 50,0 Il 60,0 |
Otras patologias 130 13 32,5 | 84,6
Total 529 151 28,5 I 81,5

SAM: Sindrome de aspiracién del liquido meconial.

En latabla 2 se muestrala distribucion de los recién nacidos segiin edad gestacional. En ella
observamos que e mayor numero de ventilados se encontré en e grupo de 32-33,6 semanas,
con el 94,7 % de supervivencia. En relacién al peso, encontramos que la supervivencia fue
mayor a mayor peso, y gue resultaron mas beneficiados |os recién nacidos en el grupo de 1 500
a1 999 gy en menor medidalos nacidos con 2 500 g 0 mas.

Tabla 2. Supervivencia segun edad gestacional y grupos de peso en pacientes ventilados

| Semanas de gestacion || Ventilados || Vivos || % de supervivientes |i




| -32 || 30 I 24 I 80,0 |
| 32-33.6 [l 38 || 36 [l 94,7 |
| 34-36.6 I 45 I 39 I 86,7 |
| 37 y més || 38 I 24 I 63,2 |
| Peso en gramos |
| 500-999 I 2 I 1 I 50,0 |
| 1 000-1 499 || 25 I 20 I 80,0 |
| 1 500-1 999 [l 47 || 42 [l 89,4 |
| 2 000-2 499 I 35 I 28 I 80,0 |
| 2500 y méas || 42 I 32 I 76,2 |

En relacion con laedad de comienzo de la ventilacion mecanica se observd que a medida que se
comenzo més precozmente fue la supervivencia mejor (tabla 3).

Tabla 3. Edad de comienzo de la ventilacion y supervivencia

| Edad de comienzo || Vivos I Total || % supervivencia |
| -6h I 100 I 106 [l 94,3 |
| 6-24 h || 20 || 32 || 62,5 |
| Més de 24 h I 3 I 13 Il 23,1 |
| Total I 123 I 151 [l 81,5 |

En relacién con el tiempo de duracién de la asistencia mecanica ventilatoria, en nuestro estudio
vemos que nuestra premisa ha sido ventilar y retirar €l ventilador precozmente, teniendo en
cuenta siempre la evolucion de la enfermedad que motivo la ventilacion. Encontramos que a
menor duracién de la ventilacién mayor fue la supervivencia, asi cuando la ventilacion se utilizo
menos e igual a 72 horas, la supervivencia en nuestro grupo de estudio fue de 65,6 %; cuando
fue hastalos 5 dias, la supervivenciafue 20,5 %y por méas de 5 dias, la supervivenciafue de

13,9 %.

L as complicaciones maés frecuentes asociadas a la ventilacion mecénica fueron los procesos

infecciososy la supervivencia en esta patologia fue de 64,3 %. Aunque Se presentaron pocos
procesos hemorrégicos, la supervivencia fue muy baja (8,3 %).

Tabla 4. Principales complicaciones del neonato ventilado y supervivencia

Complicaciones

|| Total |[% del total ventilados|| Vivos || % supervivencia |

|

| Trastornos hemorragicos || 12 || 7.9 [ 1 | 8,3 |
| Sepsis generalizada | 14 || 9,3 |l 9 | 64,3 |
| Bronconeumonia | 11 || 7,3 | 6 | 54,5 |
| Bloqueos aéreos [ 12 | 7.9 | 6 | 50,0 |
| Hipertensién pulmonar || 2 || 1,3 | 2 | 100,0 |
| Reaperturadelducto || 3 || 1,9 | 2 | 66,7 |
| Total || 54 | 35,8 [ 26 | 48,2 |




DISCUSION

Se trata en este trabajo de analizar la supervivencia de | os recién nacidos ventilados en nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, donde el 69 % ingreso por dificultad respiratoriay
el 28,5 % de los ingresados necesité ventilacion asistiday se logré una supervivencia de 81,5 %.
Nuestros resultados de supervivencia son muy aentadores, teniendo en cuenta los reportes
similares aparecidos en la bibliografia revisada. La enfermedad de la membrana hialina (EMH),
que seguin las descripciones de Avery, es la causa més frecuente de enfermedad respiratoria en

el RN, sobre todo en e pretérmino, en nuestro grupo de estudio fue la que mas casos aportd ala
ventilacion y fue necesario ventilar el 100 % de ellos, fundamentalmente los RN menores de 1
500 g. Se plantea la prevalencia en esta enfermedad en el 47 % segun los datos del NEOCOSUR
y en el 59,2 % en el Gertner Institute de Israel, ventilados y no ventilados.>20111

En nuestro medio, después del uso de los corticoides prenatal es, se ha observado una menor
incidencia de esta enfermedad. En un trabajo realizado en el CLAP en €l afio 1988, € 70 % de
los nifios ventilados tenian el diagndstico de EMH,* aunque estos datos hoy dia han variado.
Nuestros resultados son similares al compararlos con laliteraturarevisada. Las dificultades
respiratorias en general son laprincipal causade ingreso a las terapias intensivas neonatal es;
s10.11 ggMisSMo la supervivencia estuvo dentro de |os parametros encontrados en la bibliografia
revisada.

Se sefialan como principal es causas de asi stencia respiratoria mecanica, la enfermedad de
membrana hialina, laasfixia perinatal y la bronconeumonia congénita, las cuales varian en
orden de frecuencia de un centro a otro. En nuestro grupo de nifios la mayor indicacion de la
ventilacion asistida estuvo determinada por la enfermedad de la membrana hialina (que se
realizé en el 100 % de los casos), la encefal opatia hipoxicay la sepsis.

L as infecciones respiratorias en muchas ocasiones llevan a ventilar al recién nacido, pero por
otro lado, laasfixia, lainfeccién generalizaday las intervenciones quirdrgicas, entre otras,
también hacen necesaria, en ocasiones, la ventilacion artificial .o

En relacion con la edad gestacional, vemos que el mayor nimero de ventilados se encontré en e
grupo de 32-33,6 semanasy en & grupo de 34-36,6 semanas. Los prematuros con edad
gestacional inferior a 30 semanas presentaron con mas frecuencia enfermedad de membrana
hialina, por o que |a asistencia mecanica respiratoria fue mas utilizada en estos nifios.*
Resultados similares alos nuestros |0 encontramos en la literatura revisada. °

La supervivenciafue elevada en |os recién nacidos pretérmino de mayor peso: a mayor peso
mejor fue la supervivencia, |o cual concuerda con otros autores, que refieren que el peso se
comport6 en formasimilar a nuestro grupo de estudio.>**** En €l grupo de nifios con peso
superior alos 2 500 g y edad gestacional de méas de 37 semanas, |a supervivencia en nuestro
trabajo fue menor. Creemos que esto estuvo condicionado por la patologia que motivo la
ventilacion, pero debemos en estudios posteriores profundizar en este aspecto.

Respecto ala edad de comienzo de la ventilacion mecanica, a medida que se comenzo mas
precozmente fue mejor la supervivencia. Se plantea en igual forma en otros estudios, pues s
evitamos el agotamiento del nifio, manifestado por la presentacion de signos de insuficiencia
respiratoria, ya seaclinica o metabdlica, €l prondstico sera mejor. Ademas, conociendo que la



primera causa de dificultad respiratorio en €l recién nacido pretérmino es la enfermedad de la
membrana hialinay conociendo la fisiopatologia de esta, €l inicio de la ventilacion precoz
contribuye a una mayor supervivencia. La ventilacion precoz es sefialada por muchos autores de
gran importancia para el pronostico y la buena evolucién del recién nacido.* 7o

En el tiempo de duracion de |a asistencia mecanica ventilatoria, vemos que siempre nuestra
premisa hasido ventilar y retirar € ventilador precozmente, teniendo en cuenta la fisiopatologia
y evolucion de la enfermedad que motivo dicho tratamiento. En nuestro estudio encontramos
gue amenor duracion de la ventilacion, mayor fue la supervivencia, factor sefialado como muy
importante por diversos autores.*”

L as complicaciones mas frecuentes asociadas a la ventilacién mecanica fueron los procesos
infecciosos, y la supervivencia se vio afectada por esta causa en nuestros casos de estudio.
Aunque se presentaron pocos procesos hemorragicos y escapes de aire, la supervivenciafue
menor a compararla con otras complicaciones. Se plantean |os procesos infecciosos como una
de las principal es complicaciones en €l neonato ventilado,*”2131¢ y que la sepsis esta
estrechamente vinculada a muchos factores de manejo técnico y ambiental es. Estos indicadores
coinciden con otros reportes en la literatura, pues la sepsis es més frecuente en los recién
nacidos pretérmino y en ellos, las dificultades respiratorias son precisamente la principal

patol ogia.>*

Finalmente podemos decir que en nuestro grupo de estudio la sepsis constituyo la principal
complicacion.
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