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RESUMEN  

Introducción: se desconocen los resultados, según modos de ventilación, en recién 
nacidos con peso al nacer < 1 500 g ventilados en Cuba.  
Objetivo: describir los resultados de la evolución a corto plazo en recién nacidos 
pretérminos < 1 500 g, según modos de ventilación mecánica invasiva empleados.  
Métodos: se realizó un estudio transversal con 87 recién nacidos pretérminos  
< 1 500 g, ventilados en un centro de referencia provincial en Cuba (período 2008-
2014). A partir de las historias clínicas, se obtuvieron las variables de estudio: modo 
de ventilación, antecedentes, motivo y estadía en ventilación, complicaciones y 
mortalidad. Mediante la determinación de frecuencias absolutas y relativas se 
describieron las características generales de los pacientes ventilados, así como sus 
resultados neonatales, en forma general, y según modos de ventilación.  
Resultados: de los pacientes estudiados, 71 % recibió ventilación mecánica 
sincronizada, 10 % controlada y 19 % ventilación de alta frecuencia oscilatoria de 
rescate. Al comparar la ventilación mecánica convencional con la ventilación de alta 
frecuencia oscilatoria de rescate, en la primera se observó una mayor supervivencia 
(80,3 vs. 56,3 %), menor frecuencia de neumotórax (4,2 vs. 31,3 %) y menor 
necesidad de dosis repetidas de surfactante (36,6 vs. 68,8 %), todo lo cual fue 
significativo (p< 0,05). Los pacientes que requirieron ambos modos de ventilación, 
controlada y mandatoria intermitente sincronizada, presentaron mayor supervivencia 
(90,9 %).  
Conclusiones: la descripción de los resultados a corto plazo, según modos de 
ventilación en recién nacidos pretérminos < 1 500 g ventilados, permite establecer un 
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marco de referencia para la evaluación de la ventilación mecánica, aunque las 
diferencias encontradas no dependan solamente de ese factor.  

Palabras clave: ventilación mecánica; recién nacido de muy bajo peso; 
complicaciones; mortalidad.  

 

ABSTRACT  

Introduction: the results of the progress of ventilated newborns weighing less than 
1 500 according to modes of ventilation in Cuba are still unknown.  
Objective: to describe the results of the short-term progress of preterm infants 
weighing less than 1 500 g, according to the modes of invasive mechanical 
ventilation. 
Methods: a cross-sectional study was conducted in 87 preterm newborns weighing 1 
500 g, who had been ventilated in a provincial reference center in Cuba in the period 
of 2008 through 2014. On the basis of the medical histories, the study variables were 
mode of ventilation, background, reason for and stay in ventilation, complications and 
mortality. By means of absolute and relative frequencies, the general characteristics 
of the ventilated patients were described as well as their neonatal results in general 
and according to the modes of ventilation. 
Results: in the group of studied patients, 71 % received synchronized mechanical 
ventilation, 10 controlled ventilation and 19 % elective high-frequency oscillatory 
ventilation. When making a comparison of the conventional mechanical ventilation 
with the elective high-frequency oscillatory ventilation, the former showed higher 
survival index (80.3 vs. 56.3 %), lower frequency of pneumothorax (4.2 vs. 31.1 %) 
and less requirement of repeated doses of surfactant (36.6 vs. 68.8 %), all of which 
was significant (p< 0.05). The patients requiring both modes of ventilation -controlled 
and intermittent synchronized mandatory- showed higher survival rate (90.9 %).  
Conclusions: description of short term results of progress of preterm ventilated 
newborns weighing less than 1 500 g, according to the modes of ventilation, allows 
setting up a framework of reference for the evaluation of the mechanical ventilation, 
although the differences found do not solely depend on this factor.  

Keywords: mechanical ventilation; very low birth weight newborn; complications; 
mortality.  
 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La ventilación mecánica convencional aún constituye el tratamiento primario de la 
insuficiencia respiratoria en el recién nacido, y dentro de ella, la ventilación mecánica 
con presión positiva continúa siendo el enfoque más común, a pesar de la 
introducción de nuevas estrategias como la oxigenación de membrana extracorpórea, 
el óxido nítrico inhalado, la ventilación de alta frecuencia, la ventilación líquida parcial 
y la ventilación dirigida por volumen.  
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Los equipos de ventilación mecánica tradicionales, ciclados por tiempo y limitados por 
presión, implican un mayor riesgo de barotrauma, el cual se ha asociado al daño 
pulmonar inducido por el ventilador, aunque el volutrauma parece ser también un 
elemento importante en su etiología y patogenia. Hoy en día se ha generalizado el 
empleo de modos sincronizados de ventilación, que incluyen la ventilación 
asistida/controlada, la ventilación mandatoria intermitente sincronizada, y la 
ventilación con soporte de presión y volumen garantizado.1-3  

La ventilación mecánica invasiva sincronizada con el paciente constituye el modo 
estándar de ventilación actual en las unidades de cuidados intensivos neonatales, con 
la cual se ha observado superioridad, respecto a la ventilación controlada, como la 
disminución de la sobredistensión pulmonar, de la necesidad de sedación y de 
parálisis muscular, mejor intercambio gaseoso, empleo de presiones más bajas en la 
vía aérea y menor fluctuación en la presión arterial, con menor riesgo de volutrauma 
y disminución en la duración de la ventilación invasiva.4  

Partiendo de que la ventilación mecánica ha sido la tecnología que mayor impacto ha 
tenido en la mejoría del índice de supervivencia en recién nacidos de muy bajo peso 
(< 1 500 g) y de extremadamente bajo peso al nacer (< 1 000 g), resulta necesario 
evaluar la influencia que puedan tener los diferentes modos de ventilación en los 
resultados de este grupo de neonatos de alto riesgo, tanto a corto plazo 
(supervivencia y complicaciones neonatales), como a largo plazo (secuelas físicas y 
del neurodesarrollo).  

Estudios realizados en Cuba han evaluado la frecuencia de empleo de las diferentes 
modalidades de ventilación mecánica en recién nacidos de todas las edades 
gestacionales,5 y otros se han focalizado en los resultados a corto y a largo plazo de 
la ventilación en recién nacidos de muy bajo peso, pero se desconocen los resultados, 
según modos de ventilación en neonatos de este grupo de peso. Por otra parte, los 
resultados de investigaciones realizados sobre esta temática en otras latitudes han 
sido controvertidos.6,7 Es por ello que se realiza este estudio, cuyo objetivo fue 
describir los resultados de la evolución a corto plazo en recién nacidos pretérminos 
con peso al nacer < 1 500 g, según los modos de ventilación mecánica invasiva 
empleados.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio transversal retrospectivo, en el que se incluyeron todos los 
recién nacidos vivos con peso al nacer < 1 500 g y edad gestacional < 37 semanas, 
que hubieran recibido alguna modalidad de ventilación mecánica invasiva en el 
Hospital Ginecoobstétrico Docente Provincial de Matanzas "Dr. Julio Rafael Alfonso 
Medina", en el período comprendido desde el 1º de enero de 2008 hasta el 31 de 
diciembre de 2014. Esta institución es el centro de referencia para la atención a 
recién nacidos < 1 500 g en la provincia de Matanzas, Cuba. En ella, en el período 
estudiado, recibieron ventilación mecánica invasiva 92 recién nacidos con peso al 
nacer < 1 500 g, de los cuales 87 conformaron la muestra de este estudio. Se 
excluyeron 5 casos, por presentar datos incompletos en sus historias clínicas.  

Se consideró ventilación mecánica invasiva siempre que para recibir asistencia 
respiratoria mecánica el paciente hubiera requerido de entubación endotraqueal. Los 
pacientes fueron ventilados, en su mayoría, con equipos Babylog 8000 plus, con 
excepción de algunos, en los que se emplearon ventiladores Sechrist.  
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Los grupos estudiados fueron:  

1. Ventilación mecánica convencional: pacientes en los que se emplearon solamente 
modos de ventilación a presión positiva intermitente, en forma sincronizada o no, y 
en los que nunca se empleó la ventilación de alta frecuencia (n= 71). Incluyó los 
subgrupos siguientes:  

a) Ventilación mecánica mandatoria intermitente sincronizada sola (n= 7).  

b) Ventilación mecánica controlada o mandatoria intermitente + mandatoria 
intermitente sincronizada: pacientes en los que, además de la ventilación mecánica a 
presión positiva intermitente o la mandatoria intermitente, en algún momento se 
empleó la ventilación mandatoria intermitente sincronizada (n= 55).  

c) Ventilación mecánica controlada sola (n= 9).  

2. Ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO): recién nacidos en los que se 
empleó este modo de ventilación, independientemente del empleo de otras 
modalidades en algún momento de su evolución (n= 16).  

Además de las modalidades de ventilación mecánica empleadas, se tuvieron en 
cuenta tres grupos de variables:  

a) Antecedentes pre-perinatales: peso al nacer y edad gestacional (según fecha de 
última menstruación, o en su defecto, por examen físico o ultrasonido obstétrico), 
sexo, corioamnionitis, esteroides antenatales, Apgar bajo al 1er y 5to minuto (< 7) y 
tipo de parto (cesárea vs. transpelviano).  

b) Motivos de inicio de la ventilación mecánica: síndrome de dificultad respiratoria 
neonatal o enfermedad de membrana hialina, bronconeumonía o sepsis neonatal, 
retardo en la adaptabilidad cardiopulmonar, síndrome de dificultad respiratoria pos 
asfixia, apnea de cualquier origen (con excepción de las causas mencionadas 
anteriormente) y otras causas.  

c) Resultados neonatales (desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria): estadía 
mayor de 72 horas en ventilación, uso de surfactante exógeno, necesidad de más de 
una dosis de surfactante, empleo de esteroides posnatales, fallo de extubación, 
atelectasias, neumonía asociada a la ventilación mecánica, enfisema intersticial 
pulmonar, neumomediastino, neumotórax, hemorragia pulmonar, displasia 
broncopulmonar (necesidad de oxígeno suplementario durante ≥ 28 días, y de 
acuerdo con situación clínica a las 36 semanas de edad posmenstrual o en el 
momento del alta en los menores de 32 semanas de gestación, y a los 56 días de 
edad cronológica para los nacidos con 32 o más semanas de gestación, según 
definición de Jobe y Bancalari),8 ventilación prolongada (> 15 días), ductus arterioso 
persistente (sintomático o hemodinámicamente significativo), hemorragia peri-
intraventricular grados 3-4 (según clasificación de Papile), leucomalacia 
periventricular (en forma aislada, sin hemorragia peri-intraventricular), enterocolitis 
necrotizante, retinopatía de la prematuridad, recuperación del peso al nacer más allá 
de los 15 días de nacido, supervivencia y mortalidad al momento del alta hospitalaria, 
edad al egreso vivo y edad al momento de la muerte (ambas en días).  

Los datos fueron almacenados en una base de datos mediante el procesador 
estadístico SPSS versión 17.0, con la ayuda del cual se realizaron los cálculos 
estadísticos pertinentes. Mediante el cálculo de las frecuencias absolutas y relativas se 
llevaron a cabo los análisis de los resultados. Las variables cuantitativas fueron  
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resumidas mediante el empleo de la media y la desviación estándar, y para la 
comparación de medias se halló la prueba T. Para la comparación de las variables 
cualitativas, se empleó el test exacto de Fisher.  

Al final del estudio se determinó la probabilidad de muerte de los recién nacidos 
estudiados según el modo de ventilación que requirieron, para lo cual se hallaron las 
razones de prevalencia y sus intervalos de confianza al 95 %, así como la prueba de 
chi cuadrado. Se consideró significativo todo valor p< 0,05.  

La investigación contó con la aprobación del consejo científico y el comité de ética en 
las investigaciones del centro donde se ejecutó.  

   

RESULTADOS  

La figura 1 muestra los modos de ventilación mecánica invasiva empleados en los 
pacientes estudiados, donde destaca que la ventilación mandatoria intermitente 
sincronizada en forma alternada con la ventilación mecánica controlada o mandatoria 
intermitente fue el modo más frecuente. Los modos sincronizados de ventilación, bien 
fuera alternando con otros modos de ventilación mecánica convencional o en forma 
única, se emplearon en 71 % de los casos. No hubo ningún paciente en el que se 
emplearan las modalidades asistida/controlada, presión de soporte, ni volumen 
garantizado; ni hubo ninguno que recibiera otra modalidad de ventilación de alta 
frecuencia, que no fuera la oscilatoria con presión positiva continua en la vía aérea.  

 

La relación masculina/femenino en los recién nacidos estudiados fue cercana a la 
unidad, con una media de peso de 1 192 g (mínimo 560 y máximo 1 490) y de edad 
gestacional de 29,6 semanas (mínima 26 y máxima 33), con nacimiento por cesárea y 



Revista Cubana de Pediatría. 2017;89(3) 
 
 

  
http://scielo.sld.cu 

345

ventilados por síndrome de dificultad respiratoria neonatal, o enfermedad de 
membrana hialina en su mayoría.  

Los resultados más relevantes de la evolución a corto plazo de los recién nacidos 
estudiados, fueron los siguientes: la mayoría recibió tratamiento con surfactante 
exógeno endotraqueal y su supervivencia al egreso hospitalario fue de 
aproximadamente 76 %. Algo más de la mitad requirió ventilación por más de  
72 horas, y entre sus complicaciones asociadas, se destacan, en orden decreciente de 
frecuencia, la presencia de ductus arterioso persistente, atelectasias, ventilación 
prolongada y hemorragias peri-intraventriculares grados 3-4 (tabla 1).  

Al evaluar los resultados neonatales, pero esta vez, solamente en los pacientes que 
recibieron ventilación mecánica convencional, los resultados fueron los que se 
muestran en la tabla 2, en la que se puede apreciar que la supervivencia fue mayor 
en los que recibieron ventilación mecánica controlada o mandatoria intermitente + 
mandatoria intermitente sincronizada. Este grupo de pacientes fue el que requirió del 
empleo de surfactante exógeno en mayor proporción, así como de más de una dosis 
de este medicamento, y fue el que presentó una mayor frecuencia de ductus arterioso 
persistente y de atelectasias, así como de ventilación prolongada.  

Al compararse con los pacientes en los que se empleó la ventilación sincronizada, el 
grupo que recibió ventilación mecánica controlada presentó con mayor frecuencia 
neumonía asociada a la ventilación, escapes de aire y hemorragia pulmonar; además 
de ser el de más baja supervivencia.  

Según se muestra en la tabla 3, al comparar la ventilación mecánica convencional con 
la VAFO de rescate, en la primera se observó una mayor supervivencia, menor 
frecuencia de neumotórax y menor necesidad de dosis repetidas de surfactante, lo 
cual fue significativo.  

Tal y como se presenta en la figura 2, al valorar el riesgo de muerte en las diferentes 
modalidades de ventilación, se pudo observar que este fue alrededor de 10 veces 
mayor en la ventilación mecánica controlada y 4 veces mayor en la ventilación de alta 
frecuencia oscilatoria, al comparar cada una de ellas con la ventilación mecánica 
controlada o mandatoria intermitente + mandatoria intermitente sincronizada, 
hallazgo que resultó estadísticamente significativo.  
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DISCUSIÓN  

En la actualidad, existe una tendencia hacia el uso de la ventilación no invasiva precoz 
en los recién nacidos de muy bajo peso, especialmente en los de peso al nacer  
< 1 000 g, pero la ventilación mecánica invasiva continúa siendo una terapia 
común.2,6,9 Esto último se ha manifestado en el actual estudio, en el cual los recién 
nacidos < 1 500 g que requirieron de ella, constituyeron el 40 % del total de  
232 nacidos vivos de este grupo de peso en el período estudiado en la provincia de 
Matanzas, lo cual representa un porcentaje similar al de un estudio en Suiza.10  

En los recién nacidos < 1 500 g de la unidad donde se realizó el estudio, la ventilación 
mecánica controlada se emplea en aquellos más severamente enfermos o con un 
esfuerzo respiratorio insuficiente, de acuerdo con las guías nacionales de tratamiento, 
y la VAFO suele utilizarse como terapia de rescate.11 La forma habitual de aplicar 
surfactante exógeno es como terapia de rescate precoz. Todo lo anterior explica que 
la estrategia de ventilación más frecuentemente encontrada haya sido la de 
ventilación mecánica controlada o mandatoria intermitente + mandatoria intermitente 
sincronizada.  

Un estudio multicéntrico en el Reino Unido12 muestra la preferencia de los 
neonatólogos de ese país por el uso de ventilación mecánica intermitente sincronizada 
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durante la fase de destete en recién nacidos pretérminos, similar a lo encontrado en 
este estudio. La superioridad de un modo de ventilación sincronizada sobre otro 
resulta aún motivo de debate. Existen evidencias que sugieren, en recién nacidos de 
extremadamente bajo peso al nacer, el uso de modos de apoyo en la fase de destete, 
como la ventilación asistida/controlada y la intermitente sincronizada con presión de 
soporte; no obstante, la fuerza de la costumbre hace que muchos médicos 
practicantes elijan la ventilación mecánica intermitente sincronizada.6  

En este estudio, la proporción de recién nacidos < 1 500 g ventilados con VAFO fue 
superior al 4 % encontrado en el estudio multicéntrico de la red Vermont-Oxford, 
durante los años 90 del pasado siglo, y similar al 20 % reportado por Soll en años 
más recientes.7,13  

Un estudio en Cuba muestra diferencias, respecto a este, en cuanto a empleo de 
esteroides antenatales, nacimiento por cesárea, incidencia de síndrome de dificultad 
respiratoria neonatal y supervivencia, con frecuencias respectivas de 40, 52, 60 y 
72,5 %.14 La frecuencia más baja de síndrome de dificultad respiratoria neonatal y 
mayor índice de supervivencia en el presente estudio, constituye un elemento a favor 
de los beneficios reportados del uso de esteroides antenatales.15  

Comparado con el estudio de Sarmiento y otros, en el actual, la incidencia de 
depresión al nacer fue baja, no así la proporción de casos con sepsis o 
bronconeumonía como causa de inicio de la ventilación, que fue más alta.14 Otro 
estudio realizado en Cuba muestra una supervivencia en recién nacidos de muy bajo 
peso ventilados, similar a la encontrada en éste.16  

En países desarrollados, las estadísticas de supervivencia en recién nacidos de muy 
bajo peso o muy pretérminos (< 33 semanas) son variables, desde 74,8 hasta  
93,2 %.17  

Dentro de las complicaciones más frecuentes en los recién nacidos estudiados 
sobresale el ductus arterioso persistente, seguido de las atelectasias, la ventilación 
prolongada y las hemorragias peri-intraventriculares severas. El ductus arterioso 
persistente produce edema, hemorragia pulmonar e incremento del flujo pulmonar, 
todo lo cual se asocia a prolongación en la necesidad de ventilación mecánica y 
empleo de métodos más agresivos de ventilación, con mayor riesgo de displasia 
broncopulmonar.18 No obstante, la frecuencia de ductus arterioso persistente en este 
estudio se encuentra dentro de los límites reportados en otros estudios (37-53 
%);19,20 y la de displasia broncopulmonar es menor del 25-40 % reportado.21  

Aly y otros han encontrado una incidencia del 10 % en la presentación de hemorragia 
peri-intraventricular grados 3-4 en recién nacidos < 1 500 g en general. En el 
presente estudio la incidencia fue mayor, pero hay que tener en cuenta que en este 
se evaluaron los neonatos ventilados de este grupo de peso, y la ventilación mecánica 
se asocia a un riesgo mayor de hemorragia peri-intraventricular severa.22 Por otra 
parte, la frecuencia de leucomalacia periventricular encontrada fue similar a la 
reportada en la literatura,23 mientras que la de neumotórax fue ligeramente superior 
a la reportada para recién nacidos con peso < 1 500 g (5-7 %).13,24,25  

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron diferencias entre los tres grupos 
de pacientes que recibieron distintas modalidades de ventilación convencional (tabla 
2). Estas diferencias es muy posible que se deban al nivel de gravedad de los 
pacientes, y muy especialmente, de su grado de compromiso respiratorio, lo cual 
motivara la necesidad de uno u otro modo de ventilación.  
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La presencia de displasia broncopulmonar y de retinopatía de la prematuridad 
solamente en el grupo de pacientes que recibió ventilación mecánica controlada o 
mandatoria intermitente y mandatoria intermitente sincronizada, es un hallazgo 
relevante, que debe estar relacionado con qué ventilación prolongada fue más 
frecuente en este grupo. Los estudios que han evaluado los beneficios de la 
sincronización, no logran demostrar efectos beneficiosos consistentes en la 
supervivencia e incidencia de neumotórax, hemorragia intraventricular y displasia 
broncopulmonar, debido a que en estos resultados influyen diferentes factores: 
rangos de edades gestacionales o de peso incluidos, número de pacientes, momento 
de entrada en los estudios y dispositivos de ventilación usados.26  

En este estudio ninguno de los pacientes ventilados con ventilación mandatoria 
intermitente sincronizada sola requirió ventilación por un período ≥ 72 horas, lo cual 
pudiera estar relacionado, además, con el hecho de que durante la sincronización se 
incrementa la efectividad de las respiraciones mecánicas y espontáneas para generar 
volúmenes corrientes, lo que acorta el tiempo de ventilación.26,27  

Al comparar los resultados de la ventilación convencional con la VAFO, la gravedad del 
compromiso respiratorio también pudiera explicar algunos de los resultados 
obtenidos, si se tiene en cuenta que al emplear esta última solamente como terapia 
de rescate, los pacientes que la recibieron debieron presentar un mayor grado de 
deterioro respiratorio (tabla 3). Como es este un estudio retrospectivo, no se pudo 
precisar el momento de ocurrencia de los neumotórax, aunque lo más probable es 
que en su mayoría tuvieran lugar antes del inicio de la VAFO, al constituir estos 
eventos una indicación de ella.11  

La ventilación de alta frecuencia ha sido propuesta como una estrategia para 
disminuir el daño inducido por la ventilación, sin embargo, su empleo como terapia de 
rescate, se cree que evita este efecto beneficioso. Esto, no obstante, no ha sido 
confirmado en metaanálisis realizados en recién nacidos pretérminos. Se ha sugerido 
que el momento ideal para la indicación de VAFO esté determinado por el riesgo de 
daño pulmonar inducido por la ventilación, cuando el daño pulmonar no haya ocurrido 
aún.28,29 Ensayos clínicos controlados aleatorizados no han demostrado diferencias 
significativas entre la VAFO y la ventilación mecánica convencional, en cuanto a la 
disminución de la incidencia de displasia broncopulmonar, aun cuando se indique en 
forma electiva,30 lo cual fue corroborado en este trabajo.  

El empleo de VAFO como terapia de rescate en recién nacidos pretérminos con 
síndrome de dificultad respiratoria, ha sido evaluado en un solo ensayo, el cual tuvo 
lugar en la era anterior al uso de surfactante, lo cual limita sus resultados. La terapia 
con VAFO, después del fracaso de la ventilación mecánica convencional, mejora el 
intercambio de gases a corto plazo, pero no existen evidencias convincentes como 
para recomendarla para lograr un mejor resultado a largo plazo. Es por ello que hoy 
día se recomienda que la VAFO deba iniciarse más tempranamente,28,30 aunque 
algunos autores muestren escepticismo en cuanto al empleo precoz de esta terapia, al 
considerarla de eficacia limitada, costo más elevado y manejo complicado.31  

Este es el primer estudio de su tipo que se realiza en Cuba, donde la uniformidad en 
los protocolos de trabajo entre sus unidades de cuidados intensivos neonatales, 
permite extrapolar sus resultados a la mayoría de estas, además de constituir un 
punto de referencia más cercano a la realidad de los cuidados intensivos neonatales 
en los países de Latinoamérica. Sus limitaciones son las inherentes a las de cualquier 
estudio transversal, en los que es difícil realizar inferencias causales. Otra limitación 
es que no se tuvo en cuenta el índice de gravedad, o el grado de compromiso 
respiratorio como variables de estudio.  
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En conclusión, la descripción de los resultados a corto plazo, según modos de 
ventilación en recién nacidos < 1 500 g ventilados, permite establecer un marco de 
referencia para la evaluación de la ventilación mecánica, aunque las diferencias 
encontradas no dependan solamente de ese factor. Ello podría permitir hacer un uso 
más óptimo de los diferentes modos y estrategias de ventilación.  
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