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ABREVIATURAS UTILIZADAS

En el presente documento, se encuentran las siguientes abreviaturas:

SDR.- Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
AF.- Alto flujo

CPAPN.- CPAP nasal

FiO2.- Fraccion inspirada de oxigeno

PEEP.- Presion positiva al final de la espiracion
CPAP.- Presion positiva continua de la via aérea
VMI.- Ventilacion mecanica invasiva

VMNI.- Ventilacion mecénica no invasiva

CFR.- Capacidad funcional residual

DBP.- Displasia bronco pulmonar

ROP.- Retinopatia del prematuro

ECN.- Enterocolitis necrotizante

paO2.- presion arterial de oxigeno

paCO?2.- presion arterial de diéxido de carbono



|. TITULO DE LA INVESTIGACION

Comparacion entre dos métodos de soporte ventilatorio no invasivo: CPAP
nasal (CPAPnN) y canula nasal de alto flujo (AF), en recién nacidos que
presentan sindrome de dificultad respiratoria (SDR), en dos unidades de
neonatologia de la ciudad de Quito, desde junio hasta diciembre del afio
2013.

LUGAR
Hospitales: Dr. Enrique Garcés (hospital del sur de Quito) unidad de
cuidados intensivos neonatales, Unidad Metropolitana de Salud Sur

(Patronato Municipal San José de Quito) unidad de cuidados intensivos
neonatales.
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II. RESUMEN DEL TRABAJO

Objetivos.

Comparar el sistema de oxigenacién de AF con la CPAPn convencional
como soporte inicial, en recién nacidos prematuros leves a moderados que

presentan SDR leve o0 moderado al nhacimiento.
Tipo de estudio.

Observacional analitico retrospectivo

Muestra.

Se incluyeron en el estudio a recién nacidos admitidos a las unidades de
cuidado intensivo neonatales (UCIN) con edad gestacional (EG) menor de
37 semanas y mas de 32 semanas determinados por fecha de ultima
menstruacion (FUM) o si éste era dudoso, la estimacion de la EG por
examen fisico con escala de Capurro o Ballard, habiendo sido colocados en
una de las modalidades de apoyo respiratorio de interés (AF 6 CPAPN)
inicialmente, después de la admisién o dentro de las primeras 96 horas al

nacimiento.
Metodologia.

Las variables medidas fueron: edad, sexo, prematuridad, dificultad
respiratoria, falla al tratamiento y efectos adversos con el uso de los

dispositivos estudiados.



Planteamiento del problema.

El uso del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF que entrega oxigeno
humidificado y calentado es tan efectivo como el estandar de utilizacién de
CPAPN convencional, en el recién nacido prematuro leve y moderado, que

presenta SDR leve a moderado al nacimiento.
Plan de analisis.

Estudio de tipo observacional analitico retrospectivo. Permitiendo clasificar a
los pacientes en las categorias de: prematuridad leve, moderada y extrema,;
dificultad respiratoria leve, moderada y grave. Los pacientes de cada
categoria son asignados de forma independiente a cada brazo del estudio

como aquellos que utilizaron CPAPN y aquellos que utilizaron sistema de AF.
Dispositivos del estudio

Debido a que ningun dispositivo sea CPAPn o AF ha demostrado ser
superior al otro, no se ha dedicado un enfoque particular a ninguno de los
dos dispositivos. El sistema de CPAPN fue constituido por el sistema dado
por un ventilador mecanico con modalidad CPAP (no se utilizaron
dispositivos de burbujeo, o Infant Flow) y el AF fue el equipamiento
constituido por el sistema de Fischer y Payquel (no se utilizé dispositivos de

vapotherm).

Costo.

Financiamiento con $2.000,00 dolares para la realizacion del estudio.
Duracion estimada del proyecto.

16 meses (contemplando el muestreo desde junio a diciembre del afio 2013.



IIl. RESUMEN

El SDR del recién nacido, continda siendo un problema en las UCIN, cuyo
tratamiento dependiendo de la condicion del paciente va desde métodos
invasivos como la ventilacion mecéanica y para el los casos de SDR se busca
constantemente modalidades alternativas no invasivas de oxigenacion, entre
las que se encuentran la CPAPn (traducido al espafiol: presion nasal
continua positiva de la via aérea: continuous positive airway pressure) y la
canula nasal de AF. (4)

El sistema de oxigenacion no invasiva CPAPNn convencional, que utiliza una
canula nasal, ha mostrado beneficios en el tratamiento del SDR, pero
también ha demostrado algunos efectos adversos en su uso como un
inadecuado calentamiento y humidificacion del oxigeno, riesgo de dafio
nasal, mucoso, infecciones nosocomiales y barotrauma (4). Asi como en la
fijacién que puede resultar complicada y contribuir a la agitacién del paciente
empeorando el SDR (ver imagen 2 en anexos) (32-33).

Recientemente, se ha utilizado otro dispositivo de oxigenacion no invasivo: la
AF (sus siglas en inglés, HHHFNC: heated, humidified high-flow nasal
cannula) como un método administrado también por medio de una canula
nasal pero, en cambio, usando oxigeno con previo calentamiento y
humidificacion, que parece ser un método tan efectivo como el CPAPn y se
ha constituido en una alternativa valida para éste (4).

Cabe sefialar que el dispositivo de oxigenacion de AF también esta asociado

al riesgo de dafio nasal, mucoso, infecciones nosocomiales y barotrauma
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pero, a diferencia del CPAPN convencional, el paciente respira a partir de un
circuito con flujo de aire humidificado, calentado y con oxigeno puro o
mezclado con aire ambiente, por medio del uso de un mezclador o blender,
exponiendo al paciente a menor riesgo de toxicidad de oxigeno, y su fijacion
en el paciente es sencilla dando mayor comodidad en su utilizacion (3,9,17).
Debido a las complicaciones asociadas que se presentan en el paciente
como: toxicidad por oxigeno, infecciones, sindromes de escape _aéreo
toracico como: volutrauma, barotrauma; displasia broncopulmonar (DBP),
hemorragia pulmonar, retinopatia del prematuro (ROP), y complicaciones
neurologicas como leucomalacia periventricular (29) al utilizar dispositivos
invasivos como los ventiladores mecanicos (29), se buscan continuamente
alternativas de oxigenacién no invasivas, tomando en cuenta previamente el
grado de dificultad respiratoria que presenta neonato para su uso (29,39).

El objetivo del presente estudio es comparar, en base a los beneficios que

podria demostrar el AF sobre el CPAPNn convencional, la gficacia y seguridad

del sistema de oxigenacion por canula nasal de AF y el estandar de
oxigenacion no invasiva CPAPNn convencional, en pacientes prematuros
leves a moderados, que presentan SDR leve a moderado al nacimiento y
como métodos de oxigenacion no invasiva luego de haber utilizado VMI,
realizando un estudio observacional analitico retrospectivo, en los recién
nacidos ingresados en dos centros médicos de UCIN regional de referencia
de la ciudad de Quito (unidades de neonatologia del hospital Dr. Enrique
Garcés y de La Unidad Metropolitana de Salud Sur, Patronato Municipal San

José) durante el periodo comprendido entre Julio a Diciembre del 2013.
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Para la realizacion del estudio, se obtuvo previamente una aprobacion
institucional por parte de las dos unidades de salud (solicitudes fotocopiadas
en la seccion de anexos), y se revisaron las historias clinicas de los recién
nacidos que ingresaron a las UCIN de los dos hospitales, durante el segundo
semestre del afio 2013 por parte del investigador. El analisis de datos se
realiz6 con el programa Microsoft Excel y SPSS v.20 version en espafiol y

Epi Info 7.
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CAPITULO I.
INTRODUCCION
I.1. Sindrome de dificultad Respiratoria (SDR)
Los pulmones de los neonatos prematuros tienen un desarrollo estructural
endeble que se asocia a una falta de produccién, almacenamiento y
liberacién de la sustancia surfactante, asociado ademas, a una pequefia
area de superficie para el intercambio gaseoso y a la inhabilidad para
mantener un esfuerzo respiratorio eficiente y sostenido, junto con la
tendencia a realizar episodios apnéicos (1,2).
Debido a estas causas, los neonatos prematuros presentan una gran
predisposicion para entrar en falla respiratoria al nacer o muy poco después.
El SDR puede presentarse desde las primeras horas después del
nacimiento, sobre todo en el prematuro extremo o en el asfixiado;
complementaria a la evaluacion clinica, se requiere de una gasometria y una
radiografia de térax, asi como conocer con detalle |a historia perinatal, para
poder emitir un diagnaéstico. (1,65)
Las principales manifestaciones clinicas son las siguientes: quejido, tiraje
intercostal, taquipnea, aleteo nasal, cianosis, y pueden presentar apnea, por
lo que debe considerarse previamente la inestabilidad térmica o sepsis,
siendo un signo de hipoxemia y falla respiratoria. (65)
Es de utilidad la valoracién periddica del Silverman ante un recién nacido
con dificultad respiratoria, (2,65) sin embargo, esta escala tiene sus
limitaciones, como es el caso de RN con depresién neurologica, hemorragia

intracraneana, asfixia. (65).
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En prematuros extremos en los que se ha demostrado un menor peso y
edad gestacional, el puntaje de Silverman pierde valor predictivo (65) por lo
gue esta dificultad respiratoria puede ser cuantificada por la escala de
valoracion de dificultad respiratoria de Downes (tabla 1 y 2) que se propone
como una escala de mayor valor predictivo (44), frente a SDR con el fin de
catalogar al paciente como un SDR leve, moderado o grave (1,44). Dando
un valor predictivo de mortalidad mayor al 50% en pacientes catalogados
como graves, con valores de sensibilidad y especificidad de 88% y 81%
respectivamente para predecir hipoxemia, determinando los autores de la
revision (44), que esta escala en la evaluacion clinica de un apaciente que
esta cursando con un cuadro de hipoxemia asociada a SDR. (35).
TABLA 1.

Sistema de puntuacion de distrés respiratorio en el recién nacido de Downes

Puntuacién 0 1 2

Frecuencia Respiratoria por minuto <60 60-80 >80

Cianosis No Al aire ambiente Con 02 al 40%
Retracciones No Leves Moderadas a severas
Quejido No Audible con estetoscopio | Audible sin estetoscopio
Entrada de aire Clara | Dismiuida Dificilmente audible

Evalta: retraccion, aleteo nasal y quejido. Uso: evaluar distrés respiratorio. Interpretacion: cero: indica ausencia de distrés
respiratorio; 10 indica distrés respiratorio severo; 7 o mas: fallara respiratoria moderada.

Tomado de: Downes JJ, Vidyasagar D, Boggs TR Jr, Morrow GM 3rd.Respiratory distress syndrome of newborn infants. |. New
clinical scoring system (RDS score) ClinPediatr (Phila). 1970 Jun;9(6):325-31.
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TABLA 2

Sistema de puntuacion de distrés respiratorio en el recién nacido

Score de SDR 0 1 2

Cianosis No Al ambiente Con FiO2 al 40%
Retracciones No Leves Severas

Quejido No Audible con estetoscopio | Audible sin estetoscopio
Entrada de aire Claro | Disminuido Dificilmente audible
Frecuencia respiratoria en 1 minuto 60 60-80 >80 o episodios apnéicos

Sistema de escore respiratorio en el SDR del recién nacido.

La suma de las variables predice el grado de mortalidad en el paciente. Scores mayor o igual a 4 (mortalidad del 25%), score mayor
o igual a 8: distrés respiratorio severo con riesgo de mortalidad del 65%.

Tomado de: Robert L. Chatburn, Eduardo Mireles-Cabodevila. Handbook of respiratory care.Jones & Bartlett edition.3rd ed. Ontario.
Canada.2011.

La intubacion endotraqueal, el uso de ventilacion mecanica y procedimientos
de asistencia ventilatoria invasivos, han sido la forma prevalente de afrontar
el SDR durante los ultimos 40 afios, pero se han asociado siempre con dafio
y lesion pulmonar en el recién nacido (1,4). Frente a esto, las alternativas de
oxigenacion no invasiva, permiten una respiracion espontanea del paciente
entregando ademas presidon continua a la via aérea de forma menos
agresiva hacia el recién nacido (1,2).

I.2. Soporte ventilatorio no invasivo

Existe una variedad de soportes respiratorios no invasivos que se pueden
proveer a los recién nacidos prematuros que presenten SDR (17). Se
clasifican como sistemas de bajo flujo y alfo flujo. (29,39).

Los sistemas de oxigenacion de bajo flujo aportan oxigeno al paciente por

medio de los dispositivos: canula nasal, Hood (head box), mascara de

15



oxigeno simple, mascara de oxigeno con reinhalacién parcial y mascara de
oxigeno sin reinhalacion (17). Y los sistemas de oxigenacion de AF que
aportan oxigeno al paciente por medio de los dispositivos: mascara de
oxigeno Venturi, canula nasal de AF, y CPAPnN (29,39).

I.3. Sistemas de oxigenacién de bajo flujo

Los sistemas de bajo flujo tienen la ventaja de ser dispositivos de facil
aplicacion y ensamble, pero dentro de los inconvenientes es que no
administran una suficiente presion al sistema respiratorio del paciente, la
entrega del oxigeno sin calentar ni humidificar no mejora el SDR, y no
cuentan con un mezclador de aire/oxigeno; de esta manera, entregan
siempre oxigeno con una concentracion cercana al 100% exponiendo al
paciente a mayor toxicidad por el mismo (3,4).

I.4. Sistema de oxigenacion de alto flujo

Los sistemas de CPAPn convencional y AF, entregan presion positiva
durante todo el ciclo respiratorio, incrementando la presiéon de la via aérea,
sin la presencia de un tubo endotraqueal dandoles caracteristicas de un
sistema de oxigenacion no invasiva. (29,35).

Proveen los beneficios de la presion positiva continua en la via aérea y
también proporcionan respiraciones a presion positiva adicionales (29,35).
I.5. CPAPN convencional

La CPAPN rectifica la via aérea durante el ciclo respiratorio, incrementa la
capacidad residual funcional, provee estabilizacion efectiva de la pared

toracica y mejora la alteracion de la relacion ventilacién/perfusion y, de ese
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modo, la oxigenacion (29,35). Por lo que su uso va de modo primario para el
SRD, y posterior a la extubacion de la ventilacién mecanica invasiva (29,35).
El dispositivo blender (ver imagen 1 flecha C) da la ventaja de aportar una
fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) segun las necesidades del paciente,
desde rango del 100% al 21%, permitiendo asi, un mejor control sobre el

aporte de oxigenacioén hacia el paciente (54).

IMAGEN 1

Fotografia del sistema de alto flujo, consta de una manguera corrugada A, en la parte proximal se une al sistema de humidificacién
y calentamiento B y en la parte distal se une a una canula nasal propia del dispositivo méas el equipo blender C a un lado del
sistema de goteo para humidificacién D.

Tomado bajo autorizacién de: UCIN UMSS Quito-Ecuador.
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I.6. Beneficios:

Evita la colocacion de tubos endotraqueales y reduce la duracién de la
intubacién endotraqueal generando, asi, una disminucién del riesgo de
complicaciones de la via aérea y de infecciones nosocomiales (29). Reduce
la necesidad de re-intubacion secundaria a post-extubacién (29,35). Reduce
la frecuencia de episodios de apneas post-extubacion (29,35). Posible
reduccion de la enfermedad pulmonar crénica (29,35).

I.7. Complicaciones potenciales:

Distensién abdominal secundaria al flujo administrado de forma preferente al
estdbmago (17). Los recién nacidos con respiraciones no sincronizadas tienen
un alto riesgo de sufrir complicaciones potenciales, debido a que, al estar la
glotis cerrada, el flujo no puede entrar en la via aérea (17). La colocacion de
sonda oro gastrica puede acentuar este riesgo (29,35). La colocacion
incorrecta del dispositivo 0 su taponamiento secundario a secreciones puede
empeorar la ventilaciéon o la oxigenacién (17). Ademas, los flujos de aire, al
no utilizar humidificacién ni calentamiento del gas, incrementan la pérdida de
calor y producen un desecamiento nasal llevando a lesiones epiteliales y
mucosas, incrementando el riesgo de infeccién (29,35).

1.8. Sistema de Alto Flujo

Los dispositivos de canula nasal AF administran oxigeno humidificado y
calentado, mezclado con aire ambiental, segun la necesidad del paciente,
aportando FiO2 desde 21% hasta 100%, basandose en el mismo principio
para la CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene

aire humidificado y calentado (4,5,35)
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A diferencia de la terapia de CPAPN convencional, al utilizar AF el paciente
respira a partir de un circuito presurizado, el flujo pasa directamente a la
nasofaringe (imagen 2) del recién nacido con las (nicas rutas de escape
aéreo a nivel de la boca y de la misma nariz. (9). Al abrir la boca, el paciente

tiene el riesgo de permitir el escape de virtualmente todo el flujo de aire. (9).

IMAGEN 2

menday of aspacio muartn de b caidad nascfringen puda & mejor
i ventfiacin ahool

Representaciéon esquematica de un paciente con el dispositivo de canula nasal de Alto Flujo, el
color rosado representa el lavado del espacio muerto de la nasofaringe optimizando la
ventilacion alveolar. Tomado de: Thomas Miller. Terapia de alto flujo y humidificacion: resumen
de los mecanismos de accidn, tecnologiay estudios. Vapotherm, WP ESBR Rev2 9/08. Inc.
www.vtherm.com.

1.9. Beneficios

Los beneficios y complicaciones son similares con el sistema de CPAPN (9,
29,35). Ademas cabe sefialar que el dispositivo de oxigenacion de AF
también estd asociado al riesgo de dafio nasal, mucoso, infecciones
nosocomiales y barotrauma pero, a diferencia del CPAPn convencional, el
paciente respira a partir de un circuito con flujo de aire humidificado,
calentado y con oxigeno puro o mezclado con aire ambiente, por medio del

uso de un mezclador o blender, exponiendo al paciente a menor riesgo de
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toxicidad de oxigeno, su fijacion en el paciente es sencilla (imagen 3) dando

mayor comodidad al paciente (3,9,17).

IMAGEN 3

4 «.‘\i\e( ;

El sistema de alto flujo pretende administrar oxigeno caliente y humidificado al paciente
Tomado bajo autorizacion de: UCIN UMSS Quito-Ecuador.

A

1.10. Complicaciones

Como complicaciones se citan: distension abdominal secundaria al flujo
administrado de forma preferente al estdmago, el taponamiento secundario a
secreciones puede empeorar la ventilacion o la oxigenacioén y lesiones

epiteliales y mucosas, riesgo de infeccion (29,35).
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IV- JUSTIFICACION

Existen soportes de oxigenacién respiratorios no invasivos, aplicables a los
recién nacidos prematuros leves a moderados con SDR leve a moderado
presente al nacimiento o pocas horas después; asi como, métodos de
soporte ventilatorio no invasivos en aquellos pacientes que fueron extubados
de la VMI; entre estos sistemas de oxigenacion se incluyen los de bajo flujo y
de alto flujo. (3,4).

Los sistemas de bajo flujo tienen la ventaja de ser facilmente aplicables, pero
estos a su vez, no administran una suficiente presion al sistema respiratorio
del paciente, la entrega del oxigeno sin calentar ni humidificar no mejora el
SDR, y no cuentan con un mezclador de aire/oxigeno; entregando siempre
oxigeno con una concentracion cercana al 100% exponiendo al paciente a
mayor toxicidad por el mismo (3,4).

Por otro lado, los sistemas de oxigenacion de alto flujo: CPAPN convencional
y canula nasal de AF (dispositivos utilizados en el presente estudio),
entregan presion positiva durante todo el ciclo respiratorio, incrementando la
presion de la via aérea, sin la presencia de un tubo endotraqueal, dandoles
caracteristicas de un sistema de oxigenacion no invasiva. (29,35). Proveen
los beneficios de la presion positiva continua en la via aérea (29, 35).

El dispositivo de cénula nasal con AF administra oxigeno humidificado y
calentado, mezclado con aire ambiental, segin la necesidad del paciente,

aportando FiO2 desde 21% hasta 100%, basandose en el mismo principio
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para la CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene
aire humidificado y calentado (4,5,35)

En este contexto, es imperativo desarrollar un estudio que compare la
seguridad y eficacia entre el CPAPNn convencional y el sistema de canula
nasal de AF, como suplementos de oxigenacién no invasiva en las UCIN,
cabe sefialar que los estudios han demostrado que ningln sistema de
oxigenacion de alto flujo es mejor que otro (4,17), lo que se pretende
demostrar es los beneficio y efectos adversos que cada dispositivo de
oxigenacion no invasiva provoca en cada paciente, y siendo el sistema de
oxigenacion no invasiva de AF un método reciente que ha demostrado tener
ciertas ventajas sobre el CPAPn convencional, ademas se considera una
alternativa valida para éste, y su uso puede estandarizarse como parte de
protocolos de manejo en el recién nacido prematuro leve a moderado con
SDR leve a moderado, formando parte de una medida de soporte ventilatorio

inicial no invasiva previa a un soporte invasivo como la ventilacion mecanica.
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CAPITULO Il
REVISION BIBLIOGRAFICA
Marco Tebrico

II.1. Sindrome de Dificultad Respiratoria

Es la causa mas comun de falla respiratoria en los recién nacidos,
ocurriendo en los recién nacidos prematuros con pulmones inmaduros (30).
En promedio, la madurez pulmonar ocurre entre las semanas 32 a 43 de
gestacion, cuando el surfactante es producido por los neumocitos tipo |l
pulmonares, cuya funcion principal es disminuir la tensién superficial alveolar
e incrementar la compliance o elasticidad pulmonar, previniendo el colapso
de los alveolos al final de la espiracién permitiendo su apertura sostenida
(30). La produccion de surfactante es acelerada por varios factores entre los
gue se citan: administracion de esteroides maternos, ruptura prolongada de
membranas fetales, adiccion de narcoticos maternos, pre-eclampsia, estrés
fetal cronico por insuficiencia placentaria, hipertiroidismo materno y teofilina
(67). La produccién de surfactante es retardada por hiperglucemia fetal e

hiperinsulinemia como ocurre en la diabetes materna (30).

I1.1.1 Manifestaciones clinicas

Los recién nacidos prematuros afectados presentan taquipnea, quejido,
aleteo nasal, retracciones de la pared toracica y cianosis en las primeras

horas de vida, con una pobre entrada de aire a la auscultacion pulmonar
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(75). Debido a que antes de las 32 semanas de gestacion, la lecitina
(fosfolipido que presenta el 70-75% de la fraccion lipidica del surfactante), se
encuentra en bajas concentraciones en el liquido amniético, la dosificacion
del coeficiente lecitina/esfingomielina (L/S) es una de las pruebas de
madurez fetal cuyos valores menores a 2.0 indican inmadurez pulmonar fetal

(37).

Funcion, composicion y metabolismo del surfactante

El surfactante reduce en forma significativa la tension superficial dentro del
alvéolo pulmonar, previniendo el colapso durante la espiracion (55). Consiste
en un 80% de fosfolipidos, 8% de lipidos neutrales y 12% de proteinas (37).
La clase predominante de fosfolipidos es la dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC)
ademéas de fosfatidilcolina insaturada, fosfatidilglicerol y fosfatidilinositol (37).
De todos éstos, la DPPC, por si sola, tiene las propiedades de reducir la
tension superficial alveolar, pero requiere de las proteinas de surfactante y
otros lipidos para facilitar su adsorcion en la interfase aire-liquido (56).

Las apoproteinas de surfactante son cuatro: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D, SP-
Ay SP-D son hidrofilicas y SP-B y SP-C son hidrofébicas (37,69,70), SP-A 'y
SP-D juegan un rol en la defensa contra patdgenos inhalados y SP-A
ademds tendria una funcién regulatoria en la formacion de la monocapa que

reduce la tension de superficie. (Ver Imagen 4).
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IMAGEN 4

Composicion del surfactante.

—g NEUTRAL LIPIDS

S /Choﬂ(z‘a o)

DG(Q 3%)

Tcr)oée;n PHOSPHOLIPIDS

Yo SM(23%)
Lysobis-PA(1.3%)
PE(3.0%)
PI(1.6 %)

Figure 29-4 Pulmonary surfactant components are expressed as a percentage of the total weight. Chol,
cholesterol; DG, diacylglycerol; DPPC, dipalmitoylphosphatidylcholine; PA, phosphatidic acid; PC,
phosphatidylcholine; PE, phosphatidylethanolamine; PG, phosphatidylglycerol; PI, phosphatidylinositol; SM,
sphingomyelin. Adapted from Possmayer F. Pulmonary surfactant. Can J Biochem Cell Biol 1984; 62:1121, with
permission.

Tomado de MacDonald, G,Seshia, M. K,Mullett, M. Avery's Neonatology, Lippincott Williams & Wilkins. 6th Edition.
Philadelphia. U.S.A.2005.

Las proteinas hidrofébicas son necesarias para mejorar la extension de los
fosfolipidos en los espacios aéreos (37,71,72). SP-B promueve la adsorcion
de los fosfolipidos e induce la insercion de ellos dentro de la monocapa
lipidica en el lumen alveolar (72). SP-C estimula la inserciéon de los
fosfolipidos en la monocapa lipidica en el lumen alveolar y puede
incrementar la resistencia del surfactante a la inhibicidn por proteinas séricas
y liquido pulmonar (37, 56).

El surfactante es producido en los neumocitos tipo Il del alvéolo. Es
ensamblado y almacenado en los cuerpos lamelares y éstos son
transportados por exocitosis a la capa liquida del alvéolo y forma la
estructura llamada mielina tubular, que es la principal fuente de la

monocapa, que permite que los grupos acetil-grasos hidrofobicos de los
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fosfolipidos se extiendan hacia el aire mientras que las cabezas polares
hidrofilicas lo hagan hacia el agua (37,69,70). Esta monocapa de surfactante
disminuye la tension superficial en la interfaz aire-liquido reemplazando el
agua en la superficie. Los fosfolipidos desde la monocapa pueden reentrar al
neumocito tipo Il por endocitosis y formar cuerpos multivesiculares, los que
son reciclados por la incorporacidon rapida a los cuerpos lamelares o
degradados en los lisosomas (56).

El diagnostico es valorado por escalas de dificultad respiratoria como la de
Downes que evallan el grado de dificultad respiratoria sugiriendo el tipo de
asistencia ventilatoria que el paciente requiere (31). y confirmado con
radiografias de toérax que revelan un patron reticulonodular uniforme
semejante a vidrio esmerilado y broncograma aéreo que es consistente con
atelectasia difusa (36).

El curso natural de la enfermedad es un empeoramiento progresivo en el
transcurso de las 24 a 48 horas de vida (57). Después del dafio inicial en la
capa de revestimiento pulmonar, el epitelio es repoblado por neumacitos tipo
II, productores de surfactante; luego de esto, existe una liberacion de esa
sustancia hasta llegar a una cantidad suficiente en los espacios aéreos hacia
las 72 horas de vida, resultando en un mejoramiento de la elasticidad
pulmonar y en la resolucién del distrés respiratorio del paciente que es
frecuentemente precedido por un incremento de la diuresis (24,36).

Las complicaciones agudas que pueden asociarse con el SDR incluyen:
enfisema pulmonar intersticial, neumotérax, neumomediastino vy

neumopericardio (25,36).
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[I.1.2 Tratamiento

La meta del tratamiento es proveer un soporte ventilatorio al paciente hasta
gue la resolucién espontanea ocurra, con medidas que minimicen el riesgo
de barotrauma y de dafios por administracion alta de FiO2 (36).

La terapia convencional para el prematuro afectado incluye un soporte
respiratorio con oxigeno por medio de CPAP, y/o ventilacibn mecéanica
(como método invasivo). La terapia con surfactante ha demostrado mejorar
esta condicion dramaticamente, con una disminucién significativa de la
mortalidad neonatal en pacientes prematuros (30,36). Después de la
administracion de surfactante, la FiO2 debe ser evaluada a fin de mantener
presiones arteriales de oxigeno (PaO2) mayores a 50 mmHg (30,36). Si la
FiO2 excede el 60%, el uso de dispositivos de CPAP seran indicados a fin
de mantener dosis adecuadas de oxigeno y disminuir el riesgo de ventilacién
mecéanica invasiva (30,36). Cuando el paciente presenta necesidades
mayores al 60% de FiO2, apnea o acidosis respiratoria persistentes (PaCO2
mayor que 60 mmHg y pH menor a 7.25) serd indicada la ventilacion
mecénica invasiva (30,36). Ademas el CPAP ha demostrado no ser
suficiente en neonatos con peso al nacer menor a 1000 gramos (30,36).
Cuando el distrés respiratorio es muy severo, puede ocurrir hipertension
pulmonar causando shunts (cortocircuitos) de derecha a izquierda
manteniendo abierto el ductus arterioso y el foramen oval permeable
(24,30,36); estos pacientes, ademas, deben someterse a evaluacion de
sepsis y neumonia debido a que la infeccibn por estreptococo puede

mimetizar un SDR en clinica o en comportamiento radiologico (36). Hasta
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conocer el resultado de los hemocultivos realizados, el uso de
antibidticoterapia es recomendado y debido que la hipoxia acomparia al SDR
existe riesgo mas frecuente de desarrollar hemorragia intraventricular y
enterocolitis necrotizante (24, 30,36). El uso de altas tensiones de oxigeno
en neonatos con SDR puede resultar en retinopatia Optica del prematuro y

en enfermedad pulmonar crénica. (24, 30,36).
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I1.2. Prematurez
Se considera prematuro al recién nacido menor de 37 semanas de edad
gestacional definido por la FUM (fecha de ultima menstruacion), ecografia o
en su efecto por examen fisico (26,28).
I1.2.1. Clasificacion:
De acuerdo a la edad gestacional (27):
1.- Pre término leve: 35-36 semanas y 6 dias.
2.- Moderado o intermedio: 32-34 semanas y 6 dias.
3.- Extremo: menor de 32 semanas.
De acuerdo al peso al nacimiento:
Peso bajo al nacer: menor a 2.500 gramos.
Peso muy bajo al nacer: menor a 1.500 gramos.
Peso extremadamente bajo al nacer: menor a 1.000 gramos.
Micro prematuro: menor a 750 gramos.
Existen diversas patologias y antecedentes de la madre, feto, placenta y del
Utero que se asocian con la prematurez, entre estos se mencionan (26, 27,
28,39):
¢ Antecedentes de partos prematuros previos.
¢ Amenaza de parto prematuro.
¢ Ruptura previa de membranas espontanea o prolongada (mayor a 18
horas) antes del inicio de labor de parto.
¢ Incompetencia cervical.
e Bajo peso preconcepcional.

¢ Insuficiente aumento de peso en el embarazo.
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o Embarazo multiple.

En cuanto al manejo, éste debe ser multidisciplinario, coordinando los
Servicios de Gineco-Obstetricia y Neonatologia con el fin de mejorar la
supervivencia y los resultados clinicos (38).

El uso de corticoides antenatales ha demostrado eficacia en la maduracion
pulmonar fetal; los dos esquemas mas empleados son (26, 27, 28).
Betametasona: 2 dosis de 12 mg IM c/24h.

Dexametasona: 4 dosis de 6 mg IM c/12h.

La induccion farmacolégica de la madurez pulmonar fetal con corticoides es
la intervencion que mas ha cambiado el pronéstico consiguiendo disminuir
de forma notable la incidencia del SDR y de la mortalidad perinatal (26, 68).
Aunque la maduracion pulmonar fetal a través de la regulacién de distintos
sistemas enzimaticos en los neumocitos tipo 2 es el efecto mas importante
de estos farmacos (68) asi como la reduccién en el riesgo de muerte
neonatal, el SDR, la hemorragia cerebroventricular (73).

Se han utilizado diversos corticoides pero, en base a los ultimos estudios, la
betametasona parece el mas recomendable. Es preferible administrar un
ciclo unico (dos dosis), ya que la utilizacion de mdltiples ciclos no parece
disminuir la morbilidad global y se ha relacionado, en diversos trabajos
experimentales, con efectos adversos y restricciones en el crecimiento
cerebral. (68).

En caso de que el parto prematuro fuese inevitable, no debe omitirse
conversar con los padres el plan disefiado para recibir y tratar al recién

nacido, para evitar mayor morbimortalidad, haciendo hincapié en los
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potenciales riesgos que tiene todo recién nacido de estas caracteristicas (26,
27,28).

[1.3. SOPORTE RESPIRATORIO NO INVASIVO

11.3.1. Definicién.- Es un modo de ventilacion asistida que entrega presion
positiva durante todo el ciclo respiratorio, con un incremento de la presion de
la via aérea, sin la presencia de un tubo endotraqueal (54). Este incremento
adicional de la presion puede ser sincronizado o no con el paciente, segun el
tipo de sistema ventilatorio utilizado (29,35).

[1.3.2. Modo de accion:

La VMNI provee los beneficios de la presion positiva continua de la via aérea
y también proporciona respiraciones a presion positiva adicionales (29,35).
La CPAP rectifica la via aérea durante el ciclo respiratorio, incrementa la
capacidad residual funcional, provee estabilizacion efectiva de la pared
toracica y mejora la alteracion de la relacion ventilacion/perfusion y, de ese
modo, la oxigenacion (29, 35).

[1.3.3. Administracidn de la ventilacion no invasiva:

El flujo de aire puede ser entregado a través de canulas nasales bilaterales o
por canulas unilaterales, con su extremo distal colocado en la nariz o0 en la
nasofaringe (ver imagen 4 en anexos) (29,35). La ventilacién nasal puede
administrarse de manera sincronizada o no sincronizada con los esfuerzos
respiratorios realizados por el paciente (29). No se recomienda el uso de
mascara facial sostenida por un dispositivo o enredada en la cabeza, debido

a que ha sido asociada a hemorragia cerebelar (29). El sistema de AF es
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una variacién de los sistemas CPAP de flujo variable, que pueden brindar
respiraciones sincronizadas con presion de soporte (29,35).

La respiracion no sincronizada puede ser brindada por cualquier tipo de
respirador mientras que la ventilacion nasal sincronizada puede ser brindada
por respiradores con dispositivos especificos (solo nombrados: Ventilador
con funcion CPAP acoplado, CPAPN con control de fluidificacion como Air
Flow, Arabella, Air Life, CPAPn de burbujeo) (12), segin la marca del
asistente ventilatorio (29,35) (imagenes 5,6y 7)

IMAGEN 5

Sistemas CPAPnN tipo Infant Flow

Tomado de ref 12. Sistema CPAP Infant Flow. A: Dispositivo de ajustes de Infant Flow. B: Generador
Infant Flow. C: Dispositivo para narinas. D: méascara nasal Infant Flow.
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IMAGEN 6

Sistemas de CPAPnN tipo Air Life

Flexible

/ Bellows

Tomado de ref. 12. CPAPnN AirLife A: Disszitivo Air Life para menjo dle sistema. B: Dispositivo de
acople a narinas. C: Generador de flujo y mascara nasal.

IMAGEN 7

Sistemas de AF burbujeo y AF de Fisher & Paykel

=3 24

Tomado de ref 12. CPAPN con sistema de burbujeo. A: recién nacido premature con sistema de acople Hudson
para nariz, y ajustador de mandibular para prevenir fugas de aire por boca. B: CPAP de burbujeo case utilizando
circuitos de ventilador, humidificador y agua estéril. C: generador de Alto Flujo tipo Fisher & Paykel Healthcare con
cannulas nasales
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[1.3.4. Indicaciones de uso:

Modo primario de ventilacién para el SRD, y posterior a la extubacién de la
ventilacion mecénica invasiva (29,35).

[1.3.5. Beneficios:

Evita la colocacion de tubos endotraqueales y reduce la duracién de la
intubacién endotraqueal generando, asi, una disminucién del riesgo de
complicaciones de la via aérea y de infecciones nosocomiales (29).

Reduce la necesidad de re intubacion secundaria a post extubacion (29,35).
Reduce la frecuencia de episodios de apneas post extubacion (29,35).
Posible reduccion de la enfermedad pulmonar cronica (29,35).

11.3.6. Complicaciones potenciales:

Distensién abdominal secundaria al flujo administrado de forma preferente al
estdbmago. Los recién nacidos con respiraciones no sincronizadas tienen un
alto riesgo de sufrir complicaciones potenciales, debido a que, al estar la
glotis cerrada, el flujo no puede entrar en la via aérea. La colocacién de
sonda oro gastrica puede acentuar este riesgo (29,35).

La colocacion incorrecta del dispositivo o su taponamiento secundario a
secreciones puede empeorar la ventilacién o la oxigenacion (29,35)

Se describen como efectos secundarios y/o complicaciones al aumento de
secreciones nasales, erosién nasal, necrosis de cutdnea (a nivel del septo
nasal, alas nasales y pliegues naso labiales), distension abdominal,
barotrauma, infeccion nosocomial y/o toxicidad por las concentraciones altas
de oxigeno, al momento estudios que comparen especificamente los dos

métodos no invasivos, o estos con un método invasivo de ventilacion
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mecéanica han sido reportados pero aun no en series estadisticamente
amplias como revisiones sistematicas o meta andlisis. (17, 20,29).
IMAGEN 9

Efecto adverso de uso de sistema de AF con canula nasal

Lesién nasal en RN por uso de canulas nasales, sometido a ventilacion mecanica no invasiva y que luego necesito
re-intubacion
Tomado bajo autorizacién de: UCIN UMSS Quito-Ecuador.

11.3.7. CPAP

La CPAP, es aquella presion aplicada a la via aérea durante el ciclo
respiratorio del paciente con respiracion espontanea; la PEEP es la presion
aplicada a la via aérea del paciente en la fase espiratoria (29,35).

CPAP y PEEP son utilizados para tratar pacientes recién nacidos que
presentan dificultad respiratoria aguda, principalmente prematuros con SDR
de tipo | y, en particular, para mantener un adecuado volumen pulmonar y
mejorar la oxigenacion (58). La CPAP también es utilizada para tratar recién

nacidos prematuros con apneas u obstruccion de la via aérea. (29,35)
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11.3.8. Razones para el uso:

CPAP y PEEP son necesarias para sostener la via aérea permeable y evitar

el colapso alveolar a un nivel menor que la capacidad residual funcional

(CRF) por las siguientes razones (29):

- Normalmente, un neonato mantiene un nivel bajo de PEEP en la via aérea
durante las primeras horas de vida y, posiblemente, durante los primeros
dias de vida (29).

- El neonato con enfermedad pulmonar y bajo volumen pulmonar cuenta con
dos mecanismos para mantener la CRF. En primer lugar puede respirar
rapido, para acortar el tiempo espiratorio y evitar que el pulmén se sacie
completamente. En segundo lugar puede quejarse (37). Durante estas
respiraciones el recién nacido inspira tanto como le es posible, cierra la
laringe para mantener el volumen pulmonar alcanzado y luego contrae los
musculos abdominales para incrementar la presion intratoracica y prevenir
el colapso alveolar y de la via aérea. Luego, abre la laringe discretamente
y, cuando se estrecha, exhala, manteniendo la presién de la via aérea y
generando la respiracion quejumbrosa (37); si el paciente se agota y no
puede mantener un tono laringeo adecuado o si la laringe es evitada por un
tubo endotraqueal, el volumen pulmonar puede disminuir rapidamente y
desarrollar hipoxia (29).

- Durante la vida fetal, el volumen interno de los pulmones se mantiene por
la secrecion de liquido en el lumen pulmonar, lo que permite el crecimiento
y el desarrollo pulmonar normal (59), este fluido pulmonar es a su vez un

ultra filtrado de plasma con liquido amniético no aspirado, rico en cloro y
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potasio, bajo en bicarbonato y con una concentracion similar de sodio a la
del plasma (30); la secrecién de este liquido pulmonar se realiza gracias a
los trasportadores activos de cloro hacia el lumen pulmonar, generando un
potencial eléctrico negativo y a su vez crea un gradiente osmaético que
permite un flujo de liquido desde la microcirculacidon hacia el intersticio
pulmonar y luego hacia los espacios aéreos (30,74), esta secrecion de
cloro ocurre por medio de los canales de cloro ubicados en la membrana
apical (lado alveolar) y depende del paso de cloro y sus co-trasportadores
en la membrana baso lateral (lado intersticial) (30,74), asi, mientras el cloro
ingresa a la célula por medio de un trasportador ligado a K y Na, se
mantiene un equilibrio electroquimico.(Imagen 8) (30,37,74)
IMAGEN 8

Imagen esquemaética de la secrecion de liquido pulmonar

Secreting

epithelium Lumen

Na* Na™

Interstitium

K'Na*2¢l

El esquema presenta la secrecion de cloro y la funcién de la ATPasa baso lateral en el mantenimiento de
altas concentraciones de potasio K intracelular y baja concentracion de sodio Na intracelular.
Tomado de referencia 32.

- En recién nacidos de término, el liquido pulmonar deja los espacios aéreos
durante e inmediatamente después del nacimiento (59). La insuflacién de

los pulmones mueve el liquido desde la luz pulmonar hacia los espacios
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pulmonares peri vasculares y lejos de los sitios de intercambio gaseoso
(59), Durante el trabajo de parto, las hormonas adrenérgicas inhiben su
secrecion y promueven su absorcion por medio del paso hacia el espacio
intersticial y luego a los vasos linfaticos, por medio de la activacion de los
canales de sodio en el epitelio celular permite un conducto osméticamente
activo mediado por el ion sodio (59), la ATPasa (adenosina trifosfatasa) Na-
K ubicada en la membrana basolateral del epitelio pulmonar genera un
gradiente de Na apical permitiendo el paso de este ion hacia la células
cambiando la configuracidn funcional del epitelio desde uno secretante a un
absorbente, este movimiento neto de sodio se suma a un movimiento de
fluido a través del espacio para celular o transcelular usando canales
especificos de agua conocidas como acuaporinas, culminando con una
absorcién progresiva del liquido pulmonar desde el lumen alveolar hacia la
microcirculacion. (Imagen 9) (30,37).

IMAGEN 9

Imagen esquematica de la absorcién de liquido pulmonar

Alveolus

- Ma*
. Amilorice Na
e

cr

Interstitium
Al nacimiento los canales de secrecion sodio Na y Cloro Cl, de las células epiteliales son
activados, estableciendo un conducto osméticamente activo del ion Na+. Junto con la accion de la
ATPasa Na-K genera un gradiente apical sodio dependiente permitiendo que el epitelio pase de
accion secretora a una accién de absorcion.
Tomado de referencia 32.
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- Después de un parto prematuro o de un embarazo terminado por cesarea,
el aclaramiento postnatal del liquido dentro de los alvéolos se hace mucho
mas lento (59). El pulmén prematuro puede continuar segregando liquido
dentro del alvéolo; este problema se suma al de mantener los alvéolos
permeables. (30,37).

- Esta serie de cambios transicionales fisiolégicos, no se cumplen en
nacimientos por cesarea sin labor de parto (30, 59). En especial el efecto
fisiolégico normal del cortisol se ve afectado también, produciendo
dificultades en la maduracion fetal, en la absorcién normal del liquido
pulmonar fetal, bajo efecto de estimulo catecolaminérgico, predisponiendo
mas a los pacientes nacidos por cesarea y en especial aguellos nacidos sin
labor de parto a una mal adaptacion extrauterina (60,61) incrementado el
riego de SDR a dos veces en los nacidos por cesarea (30,74).

- La velocidad de remocién del liquido pulmonar de los potenciales espacios
alveolares, el aumento de la presion de la auricula derecha y la baja
concentracién de proteinas plasmaticas también lo enlentecen (65). Esto
significa que el recién nacido muy prematuro tiene considerables
dificultades para generar y mantener la CRF. La CPAP y PEEP ayudan a
mantenerla (29).

-La CFR (Capacidad funcional del pulmon residual) del recién nacido es
cercana al volumen de cierre de la via aérea (65). Es posible que los bebés
prematuros hagan un gran esfuerzo en cada respiracidn para mantener el
volumen pulmonar; la CPAP y la PEEP son Utiles en estas circunstancias

(29,61).
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- En las primeras respiraciones, los recién nacidos de término generan altas
presiones positivas para abrir el pulmén, a diferencia de los recién nacidos
muy prematuros, que no tienen la fuerza suficiente para expandir sus
pulmones rigidos, deficientes de surfactante y llenos de liquido y hacer que

la pared toracica se retraiga con cada inspiracién (29,60).

La via aérea superior del recién nacido de término es sostenida por una
fascia superficial rica en grasa que, ademas, se mantiene activamente
abierta por los musculos faringeos (59, 60). En el prematuro, la faringe no
se encuentra tan bien estabilizada y existe una mayor tendencia al colapso.
El estrechamiento o cierre faringeo, puede producirse con cambios
relativamente pequefios de la presion de la via aérea, una gran presion
negativa faringea durante la inspiracién puede provocar el colapso de la via
aérea extra toracica (65). Los recién nacidos con respiraciones periddicas
desarrollan facilmente obstruccion faringea, que se revierte con el uso de

CPAP (29,60,61).

El prematuro tiene una estructura pulmonar inmadura con una arquitectura
interna relativamente subdesarrollada como para mantener el volumen
pulmonar, por lo cual este no se mantiene abierto por soporte interno (59).
El pulmén inmaduro también tiene menos y mas densos espacios

alveolares, lo que produce reduccién del intercambio gase0s0.(29,60)

La pared toracica del recién nacido de término es muy complaciente (cinco
veces mas que el tejido normal), mientras que la del prematuro es tan
blanda y flexible que es incapaz de mantener el pulmén abierto durante los

esfuerzos respiratorios (65). A esto se suma que el arrastre del diafragma y
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la presion negativa generada distorsionan la pared toracica y reducen el
volumen tidal (29,60).

-La forma redondeada del térax del prematuro, con las costillas
horizontalizadas, también reduce la potencial expansién pulmonar (65). El
diafragma es relativamente plano y potencialmente menos efectivo (59).
Durante el suefio con movimientos oculares rapidos, hay pérdida de la
actividad muscular intercostal. Esto desestabiliza la pared toracica, de
manera que los movimientos de la caja toracica y los abdominales estan
desfasados (59). Posteriormente, se genera una disminucion del volumen
pulmonar al final de la espiracion, se desarrollan areas de atelectasias y
cierre de la via aérea, especialmente si se considera la relativa escasez de
canales colaterales de ventilacién en el recién nacido (29,59,60).

- A menudo, los prematuros tienen permeable el ductus arterioso; si la
presion en la arteria pulmonar es alta, este cortocircuito dirigira el flujo
sanguineo fuera de los pulmones (59). Cuando la presion de la arteria
pulmonar descienda, este cortocircuito dirigira la sangre desde la aorta
hacia las arteria pulmonares y hacia los pulmones, incrementando la
cantidad de liquido en los pulmones haciéndolos menos complacientes y

predisponiéndolos al edema pulmonar (29,59,60).

11.3.9. La CPAP mejora la mecanica respiratoria:

Al mantener la via aérea mecanicamente abierta, la CPAP reduce la

probabilidad de obstruccién y disminuye la resistencia de la via aérea
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superior, ademas incrementa el area de superficie de la faringe y disminuye
la actividad del geniogloso (29).

Esta presion también modifica la forma del diafragma, incrementa su
actividad, mejora la distensibilidad (complacencia) pulmonar y disminuye la
resistencia de la via aérea en recién nacidos con una mecanica pulmonar
inestable cuyos pulmones son rigidos y que tienen una CRF baja (30). Esto
genera un mayor volumen tidal para una presién negativa dada, con la
reduccion subsiguiente del trabajo respiratorio (29,35).

En un paciente con pulmones rigidos, la CPAP y la PEEP aumentan la
presion media de la via aérea. El incremento asociado de la CRF mejora el
area de superficie pulmonar y la relacién ventilacion/perfusion reduciendo los
requerimientos de oxigeno y conservando el surfactante sobre la superficie

alveolar (29).

11.4.0. Administracién dela CPAP:

A pesar de que no todos son satisfactorios, se han utilizado varios

dispositivos (29): mascara facial, halo cefalico con sello de cuello (Gregory),

caja de presion negativa, aunque en la actualidad ha demostrado ser mas

satisfactorio el uso de la CPAPN (29,58).
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[1.4.1. CPAP por canula nasal (CPAPN):

Es el método mas satisfactorio para administrar CPAP debido a que los

recién nacidos son respiradores nasales obligatorios, por consiguiente

resulta mas sencilla la administracion de CPAP por esta via (29).

Esto se logra insertando tubos nasofaringeos o canulas nasales (29):

- Se insertan una o dos canulas en una o ambas fosas nasales y se
conectan a un respirador o a un equipo que entregue CPAP (4,54).

- Una canula corta puede insertarse dentro de la fosa nasal
aproximadamente a 1,5 cm o profundamente dentro de la faringe. (4,54)
Las canulas nasales largas generan mayor resistencia y pierden algo de
la presion aplicada, ademas de tener mayores posibilidades de obstruirse
por secreciones (1,4,54) (ver Imagen 10).

Imagen 10
Imagen fotogréafica de la canula nasal del sistema AF
A

Fotografia del sistema de alto flujo, consta de canulas nasales con medidas ajustables de colores celestes,
rojas y naranja A. La colocacion en el paciente del sistema muestra la fijaciéon sencilla. B

Tomado de: Jeffrey J Ward. High-Flow Oxygen Administration by Nasal Cannula for Adult and Perinatal
Patients. [Respir Care 2013;58(1):98 —120
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11.4.2. Niveles de CPAP/PEEP que pueden utilizarse:

Si un paciente tiene los pulmones rigidos o bajo volumen pulmonar, el
aumento del CPAP o de la PEEP mejora la oxigenacion; en esta situacion, la
presion méxima no se conoce, pero un paciente con pulmones rigidos
probablemente tenga al menos 10 cm H20 (29,58).

Los aumentos de la CPAP o de la PEEP pueden incrementar también la
PaCO2 (presion arterial de CO2) cuando la presion y la distensibilidad
pulmonares son altas (29,35). Con el manejo de las presiones de CPAP o
PEEP es necesario mantener un equilibrio, sin que se incremente
demasiado la PaCO2 a la vez que se sostiene la oxigenacion (29,35).
Inversamente, si un paciente tratado con CPAP/PEEP tiene los pulmones
altamente complacientes y llega a tener niveles de PaCO2 altos, aquello se
puede revertir si se reduce la presion (29,35).

I1.4.3. Formas de determinar el nivel apropiado de CPAP/PEEP:

Observar la radiografia de torax; dependiendo de lo observado es posible
gue se requieran presiones mas altas o mas bajas, asi en recién nacidos
gue tienen pulmones rigidos o con bajo volumen pulmonar, el aumento de la
PEEP mejora la oxigenacion (12,35), pero si bien las Rx de térax puede ser
Gtiles en el diagnéstico de la condicidn clinica del paciente, son que un pobre
sustituto en la evaluacion de la expansion toracica de un paciente ventilado
(1). Sumado a esto, se puede valorar el grado de severidad del SDR en base
a los hallazgos radiograficos del paciente, (ver tabla 3) que categoriza al
SDR de menor a mayor gravedad desde 1 al 5 o comparandola con la

antigua clasificacion como SDR: leve, moderado o grave. (62)
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TABLA 3.

SCORE DE SEVERIDAD RADIOGRAFICA DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

SCORE | PATRON GRANULAR BRONCOGRAMA SILUETA AEREACION Clasificacion
CARDIACA Y antigua
DIAFRAGMA
1 Tenue: requiere una | Nada hacia fuera del | Clara y bien | Normal NO contempla
observacion meticulosa para | centro del pecho marcada
detectar
2 Facilmente visible Tenue en las bases Clara Normal NO contempla
3 Prominente: areas | Obvio Ligeramente Normal o | LEVE
pulmonares lucidas y borroso ligeramente
opacas en igual distribucion disminuida
4 Marcado: areas pulmonares | Marcado Indistinta Disminuida MODERADA
mas opacas que lucidas
5 Pulmones esencialmente | Bien marcado y claro Indiscernible Imposible de | GRAVE
opacos evaluar

Tabla tomada del referencia 62. Categoriza el grado de severidad del SDR en el recién nacido, en base a los
hallazgos en la radiografia AP de térax, Traducida y Modificada (de acuerdo a Edwards D. et el. Radiology
1985:157: 329-334) por Nufiez et. al. Manual de la UMSS. Referencia 63.

Los valores se ajustan a cada paciente de forma individualizada pero se

estima que la presién sea al menos de 5 cmH20 (58); al aumentar la PEEP

incrementa la PaCO2 cuando la presion y la distensibilidad pulmonar son

altas. Es necesario buscar el equilibrio sin que se incremente demasiado la

PaCO2. Inversamente, si un paciente tratado con CPAP/PEEP tiene los

pulmones altamente complacientes y los niveles de PaCO2 son altos, esta

se puede mejorar si se reduce la presién de PEEP. (29)
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Observar si el paciente tiene retracciones, taquipnea o quejido; es probable
gue en estas circunstancias se requiera una presion mas alta para mejorar el
volumen pulmonar (29).

Si el problema principal es la oxigenacion, probablemente el recién nacido
mejorara si se aumenta la presion; en cambio, si el problema es la retencion
de CO2, ésta puede ser secundaria a hiperinsuflacion porque la presién
instalada es muy alta (29,35). En este caso debe considerarse una reduccion
de la presién debiendo observarse concomitantemente el patron radiografico
(29).

Si la presion es demasiado alta, es posible que aumente la hipoxia, debido a
gue los vasos sanguineos pulmonares pueden estar comprimidos (29).

En un inicio se recomienda, empezar la CPAP con 4 cmH20 e incrementar
gradualmente, segln requiera el paciente, hasta unos 10 cmH20 para
mejorar la oxigenacion y estabilizar la pared toracica mientras se mantiene
un adecuado intercambio gaseoso (pH mayor a 7,25 y PaCO2 menor a 60
mm Hg) (29).

I1.4.4 Manejo del CPAP nasal (CPAPN)

Los parametros recomendados de inicio dela CPAPN son: presion de 5-6 cm
H20 o un valor equivalente a la presion al final de la espiracion de hasta 8
cmH20, ajustando el valor segun los criterios basados para el AF (descrito

en el acapite de manejo de AF en la seccién 11.4.10) (4,7,9,11,12).
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I 4.5. Uso de la CPAP post-extubacion

Varios estudios han demostrado que los recién nacidos muy prematuros,
tratados con CPAP nasal inmediatamente después de la extubacion,
respiran y oxigenan mejor y tiene menores probabilidades de requerir una re
intubacién, particularmente si fueron ventilados por SDR (29). Esto puede
deberse a que la laringe ha sido dilatada, se encuentra edematosa y no esta
funcionando adecuadamente durante las primeras horas después de la
extubaciéon (11,21). Alternativamente, la CPAP ayuda a mantener la via
respiratoria permeable, distendidos los alveolos y a reducir el trabajo
respiratorio (29,35).

I1.4.6. Casos en los que no debe utilizarse CPAP:

Pacientes que se encuentran en apnea: deben ser intubados y ventilados
debido a insuficiencia respiratoria (incapacidad de mantener la oxigenacién
con una FiO2 mayor a 60%, una PaCO2 mayor a 60 mmHg y un pH menor a
7,25) o que segun el score de distrés respiratorio cuya suma de sus
variables predice el grado de mortalidad en el paciente (40). Donde valores
segun la escala de Downes mayores o0 iguales a 8 esti indicada la
ventilacion invasiva debido al distrés respiratorio severo con riesgo de

mortalidad del 65%. Expuestos en el cuadro 1. (29,31)
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CUADRO 1

Guia de recomendacion para intubacion, en aquellos pacientes que reciben soporte
respiratorio no invasiva con CPAPn o AF.

Guia de recomendacién paraintubacién, en aquellos pacientes que reciben soporte respiratorio

noinvasive con CPAPn o AF.

* Apnea sostenida a pesar del uso de VPP en 30 segundos

¢ FC<100 Ipm. y que noincrementa con el uso de VPP

* Fi02 > 0.6 para mantener Sat 02 =88%

« Episodios de bradicardia y/o apnea frecuentes y severos

* Mas de un episodio de apnea en un periodo de 12h que ha requerido VPP

« Retracciones marcadas/severas

* Sospecha de obstreccion de via aérea (a pesar de un succionamiento previo adecuado)
*» Colapso cardiovascular (FC <60 Ipm 6 shock )

* Acidosis metabolica severa (deficit de base arterial > -10)

» Acidosis respiratoria severa

Guia de recomendacién para intubacién, en aquellos pacientes que reciben soporte respiratorio no invasiva con
CPAPN 0 AF.

VPP: ventilacion a presion positiva. FC: frecuencia cardiaca. FiO2: fraccion inspirada de oxigeno.

Tomado de 4: Bradley A. Yoder, Ronald A. Stoddard, Ma Li, et al. Heated, Humidified High-Flow Nasal Cannula
Versus Nasal CPAP for Respiratory Support in Neonates. Pediatrics 2013;131:€1482—-e1490.

Aquellos que, segun el score de distrés respiratorio han sumado variables
predictoras de mortalidad. Teniendo en consideracion que valores mayores o0
iguales a 4 (que incluyen las puntuaciones 5,6 y 7) predicen un riesgo de
mortalidad del 25%; vy, los valores mayores o iguales a 8, un distrés
respiratorio severo con riesgo de mortalidad del 65%. (29,31)

Presencia de anormalidades de la via aérea superior (fisura palatina, atresia
de coanas, fistula traqueo-esofagica) (29).

Inestabilidad cardiovascular grave (29).

Mecanica respiratoria inestable, con apneas y bradicardia frecuentes (29,35).
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11.4.7. Peligros y/o complicaciones de la CPAP:

La obstruccion nasal o de los tubos nasales con secreciones provoca que el

paciente respire por la boca y reciba menos oxigeno y presion de lo

esperado (29).

Administrar CPAP a un pulmén complaciente puede sobre distenderlo y

reducir el volumen tidal, también puede provocar (29, 35):

- Escapes de aire.

- Retencién de CO2.

- Hipoxia.

- Incremento del trabajo respiratorio.

- Impedancia del flujo sanguineo pulmonar con subsiguiente aumento de la
resistencia vascular pulmonar y disminucion del gasto cardiaco.

- Distencion gastrica.

- Irritacidn nasal, dafo del tabique y de la mucosa.

- lrritacién de la piel y necrosis e infeccion de la cara por los sistemas de
fijacion.

- Fallas de las alarmas de desconexion, debido a que el incremento de la
resistencia o la obstruccion en los tubos provoca que estos continden
generando mediciones de presién elevada.

- Desconexion inadvertida del dispositivo CPAP de la nariz.
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[1.4.8. Descontinuacién de la CPAP

No existe evidencia acerca de la cantidad de tiempo que deberia usarse la

CPAP (29).

La presion requerida y el periodo en que la CPAP es usada deben ser

determinados por la observacion personal del paciente, del personal de

enfermeria y la experiencia médica clinica, aunque se recomienda

descontinuar su uso frente a valores de PEEP menores a 4 cmH20 o

necesidad de FiO2 menores al 30% (29):

- En pacientes sin apneas o episodios de bradicardia y que requieren bajas
FiO2 (menores al 30% ) (29), se puede intentar un tratamiento sin CPAP y
observar como responden y reiniciarlo si fuera necesario. (29,35).

[1.4.9. Canula nasal de AF humidificado y calentado:

Los dispositivos de AF, se han utilizado para administrar oxigeno

humidificado y caliente, mezclado con aire ambiental, segun la necesidad del

paciente, desde 21% hasta 100%, basandose en el mismo principio para la

CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene aire

humidificado y calentado (4, 5,35) (Imagen 11).
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IMAGEN 11

Imagen esquematica del sistema de alto flujo

Fig. 1. Diagram of the high-flow nasal

cannula. A: ease
source. B: Oxygen saurce. C: Heated humidiier. D: Nasal cannuia.

Representacion esquematica del sistema de alto flujo donde A: toma de aire comprimido. B: toma de oxigeno. C:
humidificador y calentador de aire. D: canula nasal.

Tomado de: Oriol Roca MD, JordiRiera MD, et al. High-Flow Oxygen Therapy in Acute Respiratory Failure.Respir
Care 2010;55(4):408-413.

A diferencia de la terapia de CPAPN convencional, al utilizar AF el paciente
respira a partir de un circuito presurizado, el flujo pasa directamente a la
nasofaringe del recién nacido con las Unicas rutas de escape aéreo a nivel
de la boca y de la misma nariz. Con la mayoria de dispositivos de CPAPN, el
circuito presurizado es controlado con una valvula que provee una ruta de
escape en adicion a la nariz y boca que también puede producir una fuga de
aire (9).

Los dispositivos de CPAP nasal son disefiados con la finalidad de mantener
presion incluso cuando el paciente abre la boca; con el sistema de AF, al
abrir la boca, el paciente tiene el riesgo de permitir el escape de virtualmente
todo el flujo de aire. Ademas, los flujos de aire, al no utilizar humidificacién ni
calentamiento del gas, incrementan la pérdida de calor y producen un
desecamiento nasal llevando a lesiones epiteliales y mucosas,

incrementando el riesgo de infeccion (9).
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11.4.10. Manejo del dispositivo de Alto Flujo:

La canula nasal es aplicada, segun las recomendaciones del fabricante del
dispositivo, de tal manera que el diametro interno de la narina sea ocupado
en aproximadamente un 50% de su luz; el flujo de aire debe ser
rutinariamente auscultado alrededor de la canula nasal, la FiO2 debe ser
iniciada con el mismo valor, si el paciente estuvo utilizando otro medio de
soporte ventilatorio no invasivo, o con un valor de entre 5% al 10% mas alto
si ha sido extubado (4).

El flujo inicial es determinado tomando en cuenta el peso al nacer: de 1000 a
1999 g = 3 Ipm; de 2000 a 2999 g = 4 Ipm; y, de 3000 g = 5 Ipm. Con un
incremento, segun las necesidades del paciente, de hasta 3 Ipm sobre el
valor inicial (4). Ademas, se recomienda incrementar 1 Ipm si la FiO2 se
aumenta un 10% sobre el valor inicial, si la pCO2 sube unos 10 mm Hg
sobre el valor inicial, o se evidencia un incremento del distrés respiratorio o
disminuciéon de la expansion pulmonar demostrado a través de una
radiografia toracica (4).

Por otro lado, se recomienda disminuir el flujo a razén de 0,5 a 1 Ipm si en
un periodo de 4 horas el paciente presenta: necesidades de FiO2 menores al
30%, valores de saturaciones adecuadas, ausencia de signos de dificultad
respiratoria grave y adecuada expansion pulmonar (29). No existe evidencia
acerca de la cantidad del tiempo que deberia usarse, en pacientes sin
apneas o episodios de bradicardia y que requieren una baja fraccion
inspirada de oxigeno (30). Como se sefald antes, usualmente con FiO2

menores a 30% se puede intentar un tratamiento de bajo flujo, es decir con
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flujos menores a 2 litros por minuto, observar cémo responde el paciente y
reiniciarlo si fuese necesario (4, 9,29)

11.4.11. Descontinuacion del soporte ventilatorio de AF:

No existe evidencia acerca de la cantidad de tiempo que deberia usarse el
AF (29). La transicion hacia canula nasal o hacia Hood se recomienda hacer
cuando el alto flujo llega a 2 Ipm o con una FiO2 menor al 30% (4,11). La
Asociacion Americana de Cuidado Respiratorio en el afio 2002 establece
también que al utilizar oxigeno por canula nasal no se deben exceder los 2
Ipm al inicio del apoyo ventilatorio en pacientes neonatos (4, 11,15).

I1.4.12. Recomendaciones en cuanto a los gases sanguineos o valores
de saturacion al utilizar métodos de oxigenacion de AF:

Los objetivos de la oxigenacion son: llegar a valores promedio de 87.2 a
93.6% de saturacion de Oxigeno medido por el monitor y valores de paCO2
de 25,2 a 33,2 mmHg, paO2 de 52,3 a 64,1 mmHg para gases arteriales
(45).

Tanto el nuevo sistema como el anterior tienen efectos adversos. (17,
20,29). El uso de cénulas nasales para CPAP se ha asociado con trauma del
septo nasal y distorsion de los orificios de la nariz. (17,20,29). Se ha
propuesto, ademas, que el AF puede causar menor dafio nasal (35).
Ademas, el oxigeno humidificado, pero no calentado, ha demostrado
provocar irritacion mucosa, obstruccién nasal o sangrados incrementando el
riesgo de infeccién nosocomial (7, 11,12).

En cuanto a los efectos adversos referidos se han descrito: sindromes de

escape aéreo (neumotodrax, neumomediastino, neumopericardio, enfisema
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pulmonar intersticial), trauma nasal, sepsis nosocomial (existiendo
preocupacion aquella provocada por organismos Gram negativos:
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloaclae,
Pseudomonas aeruginosa y Ralstonia pickettii) (16), perforacion

gastrointestinal y enterocolitis necrosante (11,17).
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CAPITULO III.

METODOLOGIA
lIl.1. Material y Métodos
Dispositivo de Canula nasal de Alto flujo
Modelo: Fisher and Paykel Healthcare.
Procedimiento de utilizacion
Se aplica siguiendo las instrucciones del desarrollador del producto (Infant
interface user manual instructions Fisher and Paykel ™). Que una vez
armado el equipo consisten en: la canula nasal debe ser aplicada en las
narinas del paciente, ocupando un didametro aproximado mayor al 50% de
cada fosa nasal (4).
Una vez colocado, se debe auscultar si existiese retorno de aire alrededor de
la canula nasal. El valor inicial de la FiO2, debe ser el mismo con el cual, el
paciente se encontraba utilizando con otro modo de soporte no invasivo (sin
tubo endotraqueal). (4,54,58)
Si el paciente fue extubado la FiO2 inicial sera un 5-10% mayor al valor que
se encontraba utilizando previamente. (4,58)
El valor del flujo inicial en Ipm (litro por minuto) se determina segun el peso
del paciente: 1000-1999gr = 3 Ipm, 2000-2999¢gr = 4 Ipm, y = 3000 gr = 5
lpm. (4)
Si el paciente tuviese la necesidad de incrementar el valor del flujo, se
recomienda adicionar 1 Ipm si el valor de la pCO2 incrementa 10 mmHg del

nivel basal previo obtenido, si se observa en el paciente un incremento del
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Score de distrés respiratorio, 0 si disminuye la expansion pulmonar
observada en la radiografia de térax. (4)

Se recomienda disminuir el flujo a razén de 1-0,5 Ipm en un periodo de
tiempo de al menos 4 horas (4) que demuestre en el paciente: necesidades
de FiO2 menores al 30%, niveles de saturacién de oxigeno dentro de
parametros adecuados (87.2 a 93.6%), niveles de pCO2 dentro de
parametros adecuados (25,2 a 33,2 mmHg), ausencia de signos de dificultad
respiratoria graves y signos de expansion pulmonar adecuada si esta se
realizase. (4,46)

Dispositivo de CPAP nasal convencional

Modelo: Respirador Mecéanico con acople a dispositvo CPAPN
Procedimiento de utilizacion

Se aplica siguiendo las instrucciones del desarrollador del producto que
consisten en: insertar tubos nasofaringeos o canulas nasales (29): Se
insertan una o dos canulas en una o ambas fosas nasales y se conectan a
un respirador 0 a un equipo que entregue modalidad CPAP. (29,35)

Una canula corta puede insertarse dentro de la fosa nasal aproximadamente
a 1,5 cm o profundamente dentro de la faringe (4,29). Las canulas nasales
largas generan mayor resistencia y pierden algo de la presion aplicada,
ademas de tener mayores posibilidades de obstruirse por secreciones.
(29,35) Los niveles del flujo y FiO2 se ajustan de acuerdo a los pardmetros

enunciados previamente en la utilizacion del dispositivo de AF. (4, 29,35)
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Utilizacion del sistema de CPAPNn convencional

La utilizacién del sistema de CPAPN convencional se aplica a pacientes que
presentan al nacimiento o a pocas horas del nacimiento, clinica de dificultad
respiratoria valorada por medio de escala de Downes catalogando al
paciente segln la puntuacién como una Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos
moderada 4-6 ptos. Grave 7-10 ptos (44). Los casos graves se someten a
ventilacion mecanica invasiva inmediatamente (4,58).

Utilizacion del sistema de canula nasal de AF

La utilizacion del sistema de canula nasal de AF se aplica a pacientes que
presentan al nacimiento o a pocas horas del nacimiento, clinica de dificultad
respiratoria valorada por medio de escala de Downes catalogando al
paciente segln la puntuacién como una dificultad respiratoria leve 1-3 ptos
moderada 4-6 ptos. (44). Los casos catalogados como graves se someten a
ventilacion mecanica invasiva inmediatamente (4,58,66).

Utilizacion de la CPAP nasal o del AF post-extubacion:

Varios estudios han demostrado que los recién nacidos muy prematuros,
tratados con CPAP nasal inmediatamente después de la extubacion,
respiran y oxigenan mejor y tiene menores probabilidades de requerir una re
intubacién, particularmente si fueron ventilados con diagnéstico de SDR (29).
Esto puede deberse a que la laringe ha sido dilatada, se encuentra
edematosa y no estad funcionando adecuadamente durante las primeras
horas después de la extubacién (11,21). Alternativamente, la CPAP o el AF,

ayudan a mantener la via respiratoria permeable, distendidos los alveolos y
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a reducir el trabajo respiratorio siendo métodos Utiles posteriores al uso de

ventilador (29,35).
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CAPITULO V.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por cénula nasal que
entrega oxigeno humidificado y calentado es tan efectivo en base a falla al
tratamiento o efecto adverso al comparalo con el estandar de utilizacion
ventilatoria no invasiva CPAPnN convencional, en el recién nacido prematuro

leve y moderado, que presenta SDR leve a moderado al nacimiento.
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CAPITULO V.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el sistema de oxigenacion de AF con otro método de soporte
ventilatorio no invasivo, la CPAP nasal convencional como método de
soporte inicial, en recién nacidos prematuros con edad gestacional mayor de
32 semanas y menor de 37 semanas (prematurez leve a moderada), que

presenten SDR leve o moderado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Demostrar si existe o no falla en la aplicacion del sistema de CPAPn
como soporte ventilatorio inicial en recién nacidos prematuros leves a
moderados.

- Demostrar si existe o no falla en la aplicacion del sistema de AF
(considerando como falla a la extubacion a la necesidad de re intubacion,
necesidad de una FiO2 >70%, pCO2 arterial >65, pH<7.25, mas de 3
episodios de apnea que requirieron estimulacion dentro de las 12 horas o
dos episodios de apnea que requirieron estimulacién vigorosa dentro de
las 8 horas luego de la extubacion).

- Enunciar las complicaciones asociadas a la utilizacién de los sistemas de
AF o CPAPN como:

o Escapes de fuga de aire: neumotdrax, neumomediastino,

neumopericardio, enfisema intersticial pulmonar. (20,29,35)
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Trauma nasal: definido como eritema nasal, erosion de la mucosa
nasal, narinas o septo nasal. (17,20,29,35)

Riesgo de obstruccion de via aérea por acumulacion de secreciones
Perforacion gastrica o enterocolitis: definidas como residuos mayores
al 50% de las tomas o por criterios de Bell. (17,20,29,35). (tabla 9 en

anexos)
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CAPITULO VL.

HIPOTESIS

Nula: La utilizacién del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por canula
nasal, es igual de efectivo en base a los criterios de falla al tratamiento y
efecto adverso, al ser comparado con la CPAPn convencional, al ser
utilizado como soporte ventilatorio inicial en el recién nacidos prematuros

leves y moderados, que presenta SDR leve a moderado, al nacimiento.

Alternativa: La utilizacion del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por
canula nasal, es mas efectivo en base a los criterios de falla al tratamiento y
efecto adverso, al ser comparado con la CPAPn convencional, al ser
utilizado como soporte ventilatorio inicial en el recién nacidos prematuros

leves y moderados, que presenta SDR leve a moderado, al nacimiento.
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CAPITULO VII.

METODOLOGIA

Disefio de investigacion

Se realizard un estudio descriptivo, observacional, analitico, retrospectivo, en
recién nacidos ingresados en dos centros médicos de UCIN regional de
referencia de la ciudad de Quito (neonatologia Hospital Enrique Garcés
Quito y neonatologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur, Quito)

durante un periodo de 6 meses: entre julio del 2013 a diciembre del 2013.

Poblacién de estudio

Los recién nacidos se incluiran en el estudio si tienen menos de 37 semanas
y mas de 32 semanas de edad gestacional, o si fueron transferidos a uno de
los centros de estudio en las primeras 24 horas de vida, habiendo sido
colocados en una de las modalidades de apoyo respiratorio de interés (AF 6
CPAPN convencional) inicialmente o después de la admision dentro de 96
horas del nacimiento.

La fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) y la PEEP para el uso de CPAPN, se
ajusta de acuerdo con los criterios estandarizados para el manejo de
sistemas de oxigenacion no invasivos de alto flujo, de cada centro de
cuidados intensivos neonatales, los datos serdn obtenidos previa

autorizacién de cada centro de salud, al revisar los registros de las historias
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clinicas de cada paciente que ingresa al estudio y se registraran en los

formularios adecuados para el estudio.

Criterios de exclusion:

Edad gestacional menor a 32 semanas, anormalidades de la via respiratoria
alta o baja (sindromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins, o Goldenhar,
atresia de coanas, fisura palatina, labio hendido), malformaciones serias a
nivel abdominal, patologia cardiaca, fistula traqueo-esofagica, onfalocele,
gastrosquisis o hernia diafragmatica y anomalias cromosémicas, sindromes
genéticos u otras malformaciones congénitas mayores, peso menor a 1000gr

al nacimiento, SDR grave, Prematurez extrema. (4, 29,30).

Andlisis

El analisis se realiz6 de manera retrospectiva, luego de obtener la
informacion de todas las historias clinicas que cumplian los criterios de
ingreso al estudio. Permitiendo clasificar a los pacientes en las categorias
de: prematuridad leve, moderada y extrema; dificultad respiratoria leve,

moderada.
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Dispositivos del estudio

Debido a que ningun dispositivo sea CPAPn o AF ha demostrado ser
superior al otro, no se ha dedicado un enfoque particular a ninguno de los
dos dispositivos. (4)

El sistema de CPAPnN fue constituido por el sistema dado por un Ventilador
mecéanico con modalidad CPAP (no se utilizaron dispositivos de burbujeo, o
Infant Flow) y el AF fue el equipamiento constituido por el sistema de Fischer

y Payquel (no se utilizé dispositivos de vapotherm).

65



CAPITULO VIII.

ANALISIS ESTADISTICO

VIII.1. Relacién de variables:

Exclusion

VM invasiva
como método
de soporte
inicial

Recién Nacido Prematuro
Tsl : Exclusion
Presenta ~o
Y ~-a Prematurez
Sindrome de dificultad ; Extrema
respiratoria | T
~. i Exclusion
e SDR Leve ‘<. i
S-. i SDR Grave al
e SDR Moderado S
i hacer
Requiere
A\ 4
Ventilacidn Ventilacién Mecanica
Mecanica Invasiva No Invasiva
CPAPN ALTO FLUJO
I ;
| ]
[} |
[} |
\ 4 v

Hubo falla al tratamiento

v

v

oel AF

Que efectos adversos
provocaron el uso del CPAP

Flujograma 1. Relacion de variables. Autor. Lozada Jonathan
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VIIl.2 Operacionalizacion de variables del estudio

Caracteristicas

neonatales
Variables Definicion Dimensién | Escala Indicadores
Sociodemogra
ficas
Edad Cuantitativo Entre 32 a | Promedio Tiempo
36 transcurrido a
semanas Desviacion Estandar partir del
con 6 dias nacimiento de un
individuo
Sexo Cualitativo Masculino Porcentaje de varones y | Combinacion de
Femenino porcentaje de mujeres rasgos genéticos
y gametos
Variables Definicion Dimensién | Escala Indicadores
Bioldgicas
Peso Cuantitativo AEG Promedio Fuerza que ejerce
PEG Desviacion Standard un cuerpo sobre
GEG Para Adecuado, | un  punto de
pequefio o grande a la | apoyo
edad gestacional.
Variables  de | Definicion Dimensién | Escala Indicadores
intervencién
Ventilacion Cualitativos Sl (Frecuencia absoluta / Estrategia
Mecénica NO Frecuencia relativa) terapéutica para

remplazar o]

asistir
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mecanicamente la

ventilacion
pulmonar
espontanea.
Procedimientos Definicion Dimension Escala Indicadores
Falla al | Se define como una | Falla al | Recomendaciones para | Cualitativa
tratamiento medida de calidad | tratamiento intubacién en pctes. que | dicotémica:
del cuidado de la | con uso de | reciben CPAPn o AF | N° RNpt leves que
salud, por | AF o CPAPNn | (cuadro 1) utilizaron AF vy
resultados e Apnea sostenida a | presentaron falla al

insatisfactorios de
un manejo o]
procedimiento

utilizado en
combatir una
enfermedad en
casos individuales o
series. (46)

pesar de uso de VPP
en 30 segundos

e FC <100 Ipm y que no
incrementa con el uso
de VPP

e FiO2 20.6 para
mantener  saturacion
288%

e Episodios de

bradicardia y/o apnea
frecuentes y severos

e Maés de 1 episodio de
apnea en un periodo
de 12h que ha
requerido VPP

e Retracciones
marcadas severas

e Sospecha de
obstruccion de via
aérea a pesar de una

succion previa
adecuada

e Colapso
cardiovascular (FC
<60lpm o shock)

e Acidosis metabdlica
severa (déficit de base
arterial 2-10

e Acidosis respiratoria
severa
(Cuadro 1)

tratamiento o no

N° RNpt leves que
utilizaron CPAPn y
presentaron falla al
tratamiento o no

N° RNpt moderados
que utilizaron AF y
presentaron falla al
tratamiento o no

N° RNpt moderados
que utilizaron
CPAPN y
presentaron falla al
tratamiento o no

N° RN que luego de
la VMI utilizaron AF
y hubo falla al
tratamiento o no

N° RN que luego de
la VMI utilizaron
CPAPN y hubo falla
al tratamiento o no
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Efecto adverso

Se define como
efecto adverso: a
un agente quimico,

biolégico, fisico o
producto
manufacturado con
fines de
diagnéstico,
terapéuticos,
profilacticos 0
anestésicos 0
complicaciones de
tipo diagnostico,
terapéutico,
profilactico,
anestésico,

quirargico u otros
procedimientos.
(47)
Complicaciones
potenciales con uso
de CPAPN 0 AF:
Distension
abdominal (29,35).
Secundaria al flujo
administrado de
forma preferente al
estébmago. Los
recién nacidos con
respiraciones no
sincronizadas
tienen un alto riesgo
de sufrir
complicaciones
potenciales, debido
a que, al estar la
glotis cerrada, el

fluo no puede
entrar en la via
aérea. La
colocacién de
sonda oro gastrica
puede acentuar
este riesgo (29,35).
La colocacion
incorrecta del

dispositivo o su
taponamiento

secundario a
secreciones puede
empeorar la

ventilacion o la
oxigenacién (29,35)

Efecto
adverso
presentado
con uso del
AF o CPAPN

Presento efecto adverso
con el uso de CPAPn o AF
e Sl

e No
Tipo de efecto adverso
Presentado
e Escape o fuga de aire
e Trauma nasal
e Perforacion gastrica
e Acumulacion de
secreciones (29, 35)

Cualitativa
dicotémica:

N° RNpt leves que
utilizaron AF vy
presentaron efecto
adverso o no

N° RNpt leves que
utilizaron CPAPNn y
presentaron efecto
adverso o no

N° RNpt moderados
que utilizaron AF y
presentaron efecto
adverso o no

N° RNpt moderados
que utilizaron
CPAPN y
presentaron efecto
adverso o no

N° RN que luego de
la VMI utilizaron AF
y presentaron
efecto adverso o no
N° RN que luego de
la VMI utilizaron
CPAPN y
presentaron efecto
adverso o no
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Se describen como
efectos secundarios
ylo complicacién es
el aumento de
secreciones
nasales, erosion
nasal, necrosis de
cutanea, distension
abdominal,
barotrauma,
infeccion
nosocomial ylo
toxicidad por las
concentraciones
altas de oxigeno, al
momento  estudios
que comparen
especificamente los
dos métodos no
invasivos, o estos
con un método
invasivo de
ventilacién
mecanica han sido
reportados pero alin
no en series
estadisticamente
amplias como
revisiones
sistematicas 0 meta
analisis. (17,20,29).

Tabla 4. Describe la Operacionalizacion de variables. Autor: Lozada Jonathan

VIII.3. Universo y muestra:
En este caso y por tratarse de un estudio que no tiene base poblacional la

muestra estard representada por todos los casos de recién nacidos con
diagnostico de prematuridad y con SDR, que requirieron AF o CPAPnN en el

periodo de tiempo seleccionado.

VIll.4. Procedimientos de diagndstico e intervencion:
Para la representatividad, se incluyen todos los casos de SDR en RN

prematuros leves a moderados, los pacientes que requirieron el uso de
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CPAPN o AF como métodos de ventilacion no invasiva ingresados en el
servicio de UCIN en los hospitales Enriqgue Garcés y Unidad Metropolitana

de Salud Sur de Quito durante el segundo semestre del afio 2013.

La simultaneidad; se obtuvieron los datos durante el segundo semestre del

ano 2013.

Para la homogeneidad; se obtuvieron los casos de prematuridad de la
misma cohorte de donde surgieron los casos de SDR que requirieron
asistencia ventilatoria no invasiva por medio del uso de dispositivos de
CPAPNn o AF, a fin de homogenizar el universo los criterios de exclusion
seran revisados de manera detallada a fin de excluir los posibles sesgos del

estudio.

VIIL5. Criterios de inclusion
Para detectar asociaciones se describe la definicion conceptual y

operacional a continuacion:

Definicién conceptual para CPAPN:

e Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan
diagnostico de prematurez leve a moderada basados en la FUM no
dudoso, o examen clinico: test de Capurro o Ballard a las 24 horas de

vida.

e Recién nacidos que ingresan al servicio de UCIN que tengan

diagnostico de SDR basados en la escala de Downes.
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e Recién nacidos incluidos los de término que en el transcurso de su
estancia fueron diagnosticados como SDR Yy requirieron apoyo

ventilatorio no invasivo y necesitaron CPAPN.

e Recién nacidos incluidos los de término que en el transcurso de su
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo
ventilatorio invasivo y necesitaron CPAPn al momento de la

extubacion.

e Falla al tratamiento con uso de CPAPN

e Efecto adverso con uso de CPAPN

Definicién operacional para CPAPN (30):

e Diagnostico positivo de SDR.

o Condicion respiratoria del recién nacido marcada por una
clinica de disnea con cianosis, asociada a signos clinicos
prodrémicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones
intercostales, presente durante las primeras 24-48h de vida; en

ocasiones sin causa predisponente conocida (31-36).

e Se categoriza el grado de dificultad con el uso de escala de Downes:

y mediante hallazgos en el Examen Fisico:

o Cianosis.

o Quejido.
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o Retracciones.

o Frecuencia respiratoria por minuto.

o Entrada de aire.

Mediante la categorizacion de la dificultad respiratoria se valora la necesidad

de asistencia ventilatoria no invasiva y se utiliza CPAPN.

Definicién conceptual para AF:

e Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan
diagnostico de prematurez leve a moderada basados en la FUM no
dudoso, o examen clinico: test de Capurro o Ballard a las 24 horas de

vida.

e Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan

diagnostico de SDR basados en la escala de Downes.

e Recién nacidos incluidos los de termino que en el transcurso de su
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo

ventilatorio no invasivo y necesitaron AF.

e Recién nacidos incluidos los de termino que en el transcurso de su
estancia fueron diagnosticados como SDR Yy requirieron apoyo

ventilatorio invasivo y necesitaron AF al momento de la extubacion.

e Falla al tratamiento con uso de AF

e Efecto adverso con uso de AF
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Definicion operacional para AF (30):

e Diagnostico positivo de SDR.

o Condicién respiratoria del recién nacido marcada por uma
clinica de disnea con cianosis, asociada a signos clinicos
prodrémicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones
intercostales, presente durante las primeras 24-48h de vida; en

ocasiones sin causa predisponente conocida (31-36).

e Se categoriza el grado de dificultad con el uso de escala de Downes:

y mediante hallazgos en el Examen Fisico:

o Cianosis.

o Quejido.

o Retracciones.

o Frecuencia respiratoria por minuto.

o Entrada de aire.

Mediante la categorizacion de la dificultad respiratoria se valora la necesidad

de asistencia ventilatoria no invasiva y se utiliza AF.

Para detectar asociaciones se tomaran los casos incidentes de SDR en
prematuros leves a moderados que requirieron CPAPn o AF, fueron

escogidos aleatoriamente y pareados, es decir un caso de recién nacido
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prematuro leve o moderado que utiliz6 AF con uno a dos casos de recién

nacidos prematuros leves o moderados que utilizaron CPAPN.

Se excluyen los recién nacidos cuya edad gestaciones menor a 32 semanas,
anormalidades de la via respiratoria alta o baja (sindromes de Pierre-Robin,
Treacher-Collins o Goldenhar, atresia de coanas, fisura palatina, labio
fisurado), malformaciones serias a nivel abdominal, patologia cardiaca,
fistula traqueo-esofagica, onfalocele, gastrosquisis o hernia diafragmatica y
anomalias cromosomicas, sindromes genéticos u otras malformaciones

congénitas mayores (4, 29,30).

Intervencion:

Para la recoleccion de la informacion se revisara las historias clinicas de los
recién nacidos que ingresaron al servicio de UCIN en los servicios de los
hospitales Dr. Enriqgue Garcés y unidad metropolitana de Salud Sur durante

el segundo semestre del 2013 por el investigador.

Muestra:

En este caso y por tratarse de un estudio que no tiene base poblacional la
muestra estara representada por todos los casos de recién nacidos con
diagnostico de prematuro leve a moderado con SDR y que requirieron AF 0

CPAPN en el periodo de tiempo seleccionado. Por tanto lo que se hara es:

a) ldentificacion de la cohorte de estudio.

b) Estrategia de identificacion de los casos.
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¢) Obtencién de una muestra representativa de los individuos en la cohorte

gue desarrollaron el evento de estudio.

VIIL.6. Tipo de estudio:

Se trata de un estudio Observacional analitico retrospectivo, para analizar la
eficacia del uso del AF frente al Gold Estandar CPAPn convencional en los
servicios de UCIN de los hospitales Dr. Enrique Garcés y Unidad Municipal
de Salud sur de Quito durante el segundo semestre del 2013. Este tipo de
estudio se utiliza para identificar la afectividad de un dispositivo de
ventilacion no invasiva relativamente nuevo frente al Gold Estandar en

pacientes prematuros leves a moderados que presentan SDR.

VIII.7. Procedimientos de recoleccion de lainformacioén:

Se recolectara la informacién de las historias clinicas de los neonatos que
ingresaron al servicio de UCIN en los hospitales Dr. Enrique Garcés y
Unidad Metropolitana de Salud Sur en Quito, en el segundo semestre del

2013.

VIII.8 Plan de anélisis de datos:

La recoleccion de la informacion se realizé del andlisis de las historias
clinicas de los neonatos que ingresaron al servicio de UCIN en los hospitales
Dr. Enriqgue Garcés y Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el periodo
de estudio. Se revisara la nota de ingreso, historia clinica del recién nacido,

notas de evolucioén y de alta.
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El andlisis estadistico de este estudio abarca medidas de frecuencia, de
asociacion. Las medidas de frecuencia que se obtendran son las de

exposicion:

e Porcentaje de SDR en la poblacion estudiada.

e Porcentaje de éxito o fracaso en los casos de CPAPN.

e Porcentaje de éxito o fracaso en los casos de AF.

e Porcentaje de efectos adversos en los casos de CPAPN.

e Porcentaje de efectos adversos en los casos de AF.

El andlisis estadistico incluira Chi cuadrado para datos categoricos, valores
de p menores de 0.05 seran considerados estadisticamente significativos

rechazando la hipétesis nula.

El analisis de los datos se realizara en el programa informéatico SPSS 20
version en espafiol y Epi Info 7, la elaboracion de los graficos y la
presentacion se realizara con el programa informatico Power Point y la base

escrita en el programa informatico Word.
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CAPITULO IX.

ASPECTOS BIOETICOS

El estudio fue sometido a un analisis previo al consentimiento de su
realizacion en los comités de ética e investigacion de las instituciones de
salud del Hospital Enrique Garcés y Unidad Municipal de Salud Sur, se
solicitara el consentimiento informado al representante legal del paciente
(madre, padre, familiar apoderado o responsable) de los neonatos de los dos
hospitales para que los neonatos participen en el estudio en casos que lo

ameriten (ver Consentimiento Informado en Anexos).

Estimacion de peligros y consideraciones éticas

La recoleccion de la informacion se realizé del andlisis de las historias
clinicas neonatales elaboradas en los hospitales Dr. Enrique Garcés y

Unidad Municipal de Salud Sur en el periodo de estudio.
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CAPITULO X.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS:

Recursos necesarios:

Actores: El investigador.

Célculo de los costos de ejecucién y elaboracion del presupuesto:

N° | Objetivo Monto en USD

1 Vestimenta para ingreso a los servicios de UCIN 200

2 Blsqueda de la informacién en los servicios de | 300
Estadistica de los hospitales (contempla transporte)

3 Revision de la historia clinica y evolucién neonatales | 200
(contempla transporte y vestimenta)

4 Computadora para registro y andlisis de informacion | 600

5 Papel para formatos de recoleccién de informacién 100

6 Esterilizacion de equipos de alto flujo en caso que el | 300
servicio lo requiera

7 Material de escritorio para la introduccién de datos | 50

en los consentimientos y formularios (contemplan:
lapiceros, boligrafos, borradores, tinta y almohadilla
de tinta para analfabetos)
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8 Compra de articulos para revision de sustento | 100
bibliografico en PDF de revistas no anexadas al
HINARI

9 Curso de capacitacién SPSS bésico, intermedio 150
Monto aproximado 2.000 usd

Tabla 5. Calculo de costos en elaboracion de tesis. Autor: Lozada Jonathan
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instrumen
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Construcc
ion de la
base de
datos

Anélisis
de datos

Evaluacioé
n del
proyecto

Reporte
final del
proyecto

Disertacié
n de tesis

Tabla 6. Cronograma de actividades. Autor: Lozada Jonathan
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CAPITULO XI.

RESULTADOS
Las caracteristicas demogréficas fueron similares en los dos grupos, en base

a la base de datos obtenida se puede afirmar que:

CARACTERISTICAS MATERNAS

Edad materna

H Adolescente
M Afiosa

i Edad adecuada

Base de 89 casos
ingresados al estudio

Grafico 1. Caracteristicas maternas. Edad materna. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 casos estudiados se evidencia un 82% (73 madres) con edad dentro de los rangos
adecuados para paridad, un % 10 (9 madres) afiosas y 8% (7 madres) adolescentes.

Nivel del Instruccion
60

50
40
30
20
10

0

base de 89 casos del estudio
M 1. Primaria 26
M 2. Secundaria 51
3. Superior 12

Gréfico 2. Caracteristicas maternas. Nivel de Instruccién. Fuente. Hospital Enrique Garcés —
Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 casos estudiados se evidencia un 57% (51 madres) tiene escolaridad secundaria,
29.2 % (26 madres) tiene escolaridad primaria y un 13.4% (12 madres) obtuvo escolaridad
superior.
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Etnia materna

base de 89 casos del estudio

W 1. Mestiza 77
M 3. Negra 5
4. Indigena 7

Gréafico 3. Caracteristicas maternas Etnia materna. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 casos registrados se evidencia que la mayor parte de la poblacién,
con un 86.5% (77 madres) es mestiza, un 5.6% (5 madres) afro
descendiente y 7.8% (7 madres) son indigenas.

iz Estado civil 4
40
35
30
25
20
15
10

5

0

base de 89 casos del estudio

M 1.Soltera H2.Casada W 3.Unionestable

Grafico 4. Caracteristicas maternas. Estado Civil. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 casos registrados, el 49% (44 madres) tiene una unién estable,
seguida de un 34% (31 madres) se encuentran casadas y un 15% (14
madres) son solteras, con este se puede evidenciar que la mayor parte de la
poblacién femenina opta por tener hijos al tener una relacion estable con su
pareja.
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CARACTERISTICAS NEONATALES

Sexo

M masculino ®@femenino

Base de 89 casos
ingreados al estudio

Grafico 5. Caracteristicas neonatales. Sexo. Fuente. Hospital Enrique Garcés - Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 neonatos que han sido registrados, el 61% (54 de los recién

nacidos) son de sexo masculino y el 39% (35 de los recién nacidos) son de
sexo femenino.

Tipo de parto

M Cefalo Vaginal

M Cesarea

Base de 89 casos
ingresados al estudio

Gréafico 6. Caracteristicas neonatales. Tipo de parto. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 partos que han sido registrados, el 67% (60 de los recién nacidos)
nacieron por parto cesarea y el 33% (29 de los recién nacidos) son nacidos
por parto céfalo vaginal.
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Peso en relacion a la edad gestacional

70

1. AEG; 60
60

50

a0

20 2. BEG; 28

20

10

3. GEG; 1

Base de 89 casos del estudio

Grafico 7. Peso al nacer en relacion a la edad estacional (EG). AEG: Adecuado para la EG. BEG:
Bajo para la edad gestacional. GEG: Grande para la edad gestacional. Fuente. Hospital Enrique
Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 neonatos registrados, el 67.4% (60 recién nacidos) presentd un
peso adecuado con su edad gestacional, el 31% (28 pacientes) de los recién
nacidos presentaron bajo peso en relaciéon a su edad estacional, y un 1%
(Unico caso ingresado) de los recién nacidos presento peso elevado para la
edad gestacional.

Prematuridad
45
40 -
35 -
30 1 1 leve
257 M 2. Moderada
20 .
M 4. De termino
15 -
i 3. Extrema
10 -
5 -
1

base de 89 casos ingresados al estudio

Grafico 8. Prematuridad. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur.
Autor: Lozada Jonathan

De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, el 46% (41 pacientes) fueron
prematuros moderados, seguido del 29% (25 pacientes) como prematuros
leves, 26.9% (23 recién nacidos) como de termino, con un Unico paciente
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prematuro extremo que corresponde al 1% del total que por criterios de
ingreso se excluy6 del estudio.

Corticoide antenatal

Base de 89 casos ingresados al estudio

Gréafico 9. Corticoide antenatal. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud
sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, 57% (50 pacientes), no
recibié corticoide previo; mientras que el 43% (39 pacientes) si recibio
maduracion fetal previa.

Grado de dificultad respiratoria

Base de 89 casos ingresados al estudio

Gréfico 10. Grado de dificultad respiratoria. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, 79% (70 pacientes) presento
dificultad respiratoria moderada y el 21% (19 pacientes) presento dificultad
respiratoria leve.
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CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES DE INTERVENCION
ANALISIS ESTADISTICO (ver Flujograma 2.):

VIII.1. Relacién de variables con nimeros segun los datos obtenidos:

Recién Nacido Prematuro
T ! Exclusion ;
Presenta ~. ; i
Y ~-a Prematurez i
Sindrome de dificultad ; Extrema ;
respiratoriaN=124 | TR
e SDR Leve '\-\_\ : Exclusién :
e  SDR Moderado \'\.\' : SDR Graveal |
N=89 *- nacer i
Requiere
A A\ 4
_______________________ Ventilacidn Ventilacién Mecanica
; Exclusion : /." Mecanica Invasiva No Invasiva
; VM invasiva :‘
i como método :
i de soporte ;
© inicial :
CPAPNn ALTO FLUJO
N=53 N=36
4 4

Cumplen criterio para
ingreso al estudio

Flujograma 2. Relacién de variables con nimeros segln los datos obtenidos. Fuente. Hospital
Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan
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Uso de surfactante

Grafico 11. Porcentaje de pacientes que recibieron surfactante en el estudio. Fuente. Hospital
Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 neonatos estudiados, el 53% (47) recibieron surfactante y el 47%
(42) no recibieron.

Metodos de ventilacion no invasiva

 CPAPn @ Alto Flujo

Base de 89 casos ingresados al estudio

Gréafico 12. Porcentaje de pacientes que requirieron apoyo ventilatorio no invasivo. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 89 pacientes ingresados al estudio 58% (53 pacientes) recibio6 CPAPNn
y el 42% (36 pacientes) recibid Alto Flujo.
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FALLA AL TRATAMIENTO

En el andlisis estadistico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 0.379, 1
grado de libertad (gl), p = 0.390, se acepta la hipétesis nula que propone que
el uso de AF tiene similar eficacia que la CPAPN al analizar la variable falla
al tratamiento.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
[ g Validos Perdidos Total
] Porcentaje I Porcentaje I Porcentaje
falla al tto * Tipo VMMI 89 597 8% 2 2.2 91 100,0%
Tabla de contingencia falla al tto * Tipo VMNI
Tipo VMRMI
cpap AF Total
fallaaltto  sihubofalla Recuenta 8 g 16
% dentro de Tipo YMMNI 151% 222% 18,0%
no hubofalla  Recuento 45 28 T3
% dentro de Tipo YMMI 84,9% T7.8% 82,0%
Total Recuento 53 36 a9
% dentro de Tipo YMMNI 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsaon 73g? 380
Correccidn por 334 563
continuidad
Razdn de verosimilitudes 728 393
Estadistico exacto de 41 279
Fisher
Asociacidn lineal por 730 393
lineal
M de casos validos 849

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

2s 6,47,

h. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Tabla 7 en la cual se ilustra el analisis estadistico con SPPS 2.0 y Epi Info 7 de la falla al tratamiento. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan
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Grafico de barras

Tipo
507 vruﬁm

.Cpap
WaF

40

30

Recuento

204

104

si hubo falla no hubo falla

falla al tto

Grafico 13. Gréfico de barras en el cual se ilustra el recuento de casos donde hubo falla al
tratamiento con CPAPn o AF. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur.
Autor: Lozada Jonathan

Falla al tratamiento al utilizar Alto Flujo

M Falla al tratamiento Si M Falla al tratamiento No

Grafico 14. Falla al tratamiento al utilizar AF. Porcentaje de pacientes en quienes hubo falla al
tratamiento y necesitaron re intubacién al utilizar AF. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan
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De los 36 casos en quienes se utilizd AF, el 22% de recién nacidos (8 pacientes) si presentd
falla al tratamiento y requirid intubacién, y el 78% (28 pacientes) no presentd falla al
tratamiento con AF y no tuvieron que ser intubados.

Falla al tramiento al utilizar CPAPn

M Falla al tratamiento Si W Falla al tratamiento No

Gréafico 15. Porcentaje de pacientes en quienes hubo falla al tratamiento al utilizar CPAPN.
Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 53 casos quienes utilizaron CPAPN, el 15% (8 recién nacidos) si presentaron
falla al tratamiento tras la utilizacién de CPAPN, y requirieron intubacion, mientras
gue el 85% (45 pacientes) no presentaron Falla al tratamiento y no tuvieron que ser
intubados.

EFECTO ADVERSO

En el andlisis estadistico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 15.885, 1 grado
de libertad (gl), p = 0.000, se rechaza la hipétesis nula y se acepta de manera
estadisticamente significativa la hipdtesis alternativa que propone que el uso de AF
tiene ventaja sobre la CPAPN al analizar la variable efecto adverso.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
validos Perdidos Total

I Porcentaje N Porcentaje I Porcentaje

efecto adverso * Tipo aa 97.8% 2 2,2% 91 100,0%
VMNI

Tabla de contingencia efecto atverso * Tipo VMNI
Tipo VMRI
cpap AF Total

efecto adverso  si hubo efecto adverso  Recuento 33 7 40

% dentro de Tipo VMHI 62,3% 19,4% 44,9%

no hubo efecto adverso  Recuento 20 29 49

% dentro de Tipo YMMI 7% 80,6% 551%

Total Recuento 53 36 a9

% dentro de Tipo YMNI 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
valor al (bilateral) (hilateral) (unilateral
Chi-cuadrado de Pearson 15,8859 1 oo
Correccién por 14,202 1 000
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 16,748 1 oo
Estadistico exacto de ooo 000
Fisher
Asociacidn lineal por 15,707 1 000
lineal
N de casos validos 89

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 1618,

h. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Tabla 8 en la cual se ilustra el analisis estadistico con SPPS 2.0 y Epi Info 7 de los efectos adversos. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

Grafico de barras

Tipo
407 VNN

.Cpap
WarF

Recuento

si hubo efecto adverso no hubo efecto adverso

efecto adverso

Grafico 17. Grafico de barras en el cual se ilustra el recuento de casos donde hubo efecto adverso con CPAPn
o AF. Fuente. Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan
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Existencia de efecto adverso al utilizar AF

M Si existio efecto adverso M No existio efecto adverso

Gréfico 18. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPN. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 36 casos en quienes se utilizd AF, 81% (28 pacientes) no hubo la existencia
de un efecto adverso registrado y en el 19% (8 pacientes) hubo efecto adverso
registrado.

M 2. Trauma nasal

M 3. Perforacion gastrica,
Enterocolitiz necrotizante

Numero de pacientes
O Rk N W A U1y N s L

M 4. Acumulacion de
secreciones
nasales

Tipo de efecto adverso al utilizar AF

Base de 36 pacientes en quienes se utilizo AF

Grafico 19. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar AF. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 37 casos en quienes se utiliz6 AF, 1 presenté trauma nasal, 2 casos
presentaron perforacion gastrica, y 8 pacientes presentaron acumulacién de
secreciones a nivel respiratorio alto, cabe mencionar que no existieron casos
reportados de fuga de aire, en los 26 pacientes restantes no se registré efecto
adverso alguno.
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Existencia de efecto adverso al utilizar CPAPn

M Si existio efecto adverso H No existio efecto adverso

Grafico 20. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPN. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 53 casos en quienes se utiliz6 CPAPN, 38% (20 pacientes) hubo la
existencia de un efecto adverso y en el 62% es decir, los 33 casos restantes
no hubo efecto adverso.

35
30 i 1. Escape de Fuga de Aire
2
E 25
2
=]
220 2. Trauma nasal
']}
5 15
]
E 10 i 3. Perforacion gastrica,
z < Enterocolitiz necrotizante
0 - ® 4. Acumulacion de
base de 53 pacientes en quienes se utilizo secreciones
CPAPN nasales
Tipo de efecto adverso al utilizar CPAPn

Gréfico 21. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPN. Fuente.
Hospital Enrique Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

De los 53 casos en quienes se utilizd CPAPN, 2 pacientes presentaron
escape aéreo, 5 pacientes presentaron trauma nasal, 3 perforacién gastrica,
y la mayoria (31 pacientes) presento acumulacion de secreciones a nivel
respiratorio alto, en 12 pacientes restante no se registré efecto adverso
alguno.

93



Promedio de tiempo al utilizar AF

En promedio el uso de AF como método de soporte ventilatorio inicial fue de
1.9 dias con 17.7 horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a

una ventilacién mecanica invasiva fue de 3.2 dias con 4 horas.

20
18 4
16 /
14 /
12 /
10 /
8 /
6 /
4 7 —il
2 ,
0
dias ‘ horas
metodo de VMNI inicial
—#—  como metodo de
soporte ventilatorio no 1,9 17,7
invasivo inicial
—fl—luego de la VMI 3,2 4

Grafico 22. Promedio de tiempo en dias y horas al utilizar AF como método ventilatorio no
invasivo inicial y luego de la ventilacibn mecéanica invasiva (VMI). Fuente. Hospital Enrique
Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

Promedio de tiempo al utilizar CPAPNn

En promedio el uso de CPAPn como método de soporte ventilatorio inicial
fue de 1.3 dias con 10.3 horas, y como método de soporte ventilatorio

posterior a una ventilacién mecanica invasiva fue de 2.3 dias con 14.5 horas
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Grafico 23. Promedio de tiempo en dias y horas al utilizar CPAPn como método ventilatorio no
invasivo inicial y luego de la ventilacibn mecénica invasiva (VMI). Fuente. Hospital Enrique
Garcés — Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan

Resultado del calculo estadistico

En el andlisis estadistico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 0.379, 1
grado de libertad (gl), y p = 0.390, como la significancia es mayor a 0.05 se
acepta la hip6tesis nula que propone que el uso de AF tiene similar eficacia
gue la CPAPnN al analizar la variable falla al tratamiento.

Y en base al andlisis estadistico con un valor de chi cuadrado de Pearson:
15.885, 1 grado de libertad (gl), y p = 0.000, se rechaza la hipotesis nula 'y se
acepta de manera estadisticamente significativa la hip6tesis alternativa que
propone que el uso de AF tiene ventaja sobre la CPAPn al analizar la

variable efecto adverso.
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CAPITULO XXII.
Discusion
En este estudio se encontr6 que el uso que el método ventilatorio no
invasivo AF no muestra ventaja significativa (p = 0.390) al ser comparado
con la CPAPN debido a que, la significancia es mayor a 0.05 aceptandose la
hipotesis nula que propone que el uso de AF tiene similar eficacia que la
CPAPN al analizar la variable falla al tratamiento, al ser utilizado como
método de soporte ventilatorio inicial en los recién nacidos prematuros leves
a moderados con SDR leve a moderada.
En el estudio de Yoder et al. Referencia 4 de la bibliografia, no se encontr6
una diferencia estadisticamente significativa entre AF y CPAPnN en el objetivo
principal del estudio que fue el de determinar si existia mayor falla al
tratamiento con el uso de uno u otro dispositivo coincidiendo con los
resultados de este estudio
En base al andlisis estadistico de efectos adversos encontrados, con un
valor p = 0.000, se rechaza la hipétesis nula y se acepta de manera
estadisticamente significativa la hipotesis alternativa que propone que el uso
de AF tiene ventaja sobre la CPAPn como método de soporte ventilatorio no
invasivo en recién nacidos prematuros leves a moderados con SDR leve a
moderada, difiriendo con los datos del estudio de Jonathan B Waugh,
referencia 7 de la bibliografia, donde se reporta que no existié diferencia
estadisticamente significativa en la incidencia de efectos adversos con el uso

de CPAPNn y AF en, y donde el dafio nasal con el uso de AF fue minimo (7).
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En este estudio de los 37 casos en quienes se utilizd AF, 1 presentd trauma
nasal, 2 casos presentaron perforacion gastrica, y 8 pacientes presentaron
acumulacion de secreciones a nivel respiratorio alto, cabe mencionar que no
existieron casos reportados de fuga de aire y en los 26 pacientes restantes
no se registrd efecto adverso alguno, sumado a que la relacion entre el
efecto adverso de perforacién gastrica podria estar asociado mas a la
prematurez que a la misma utilizacién del dispositivo.

En la revisidn sistemética Cochrane 2012 (17) determind que el dafio de la
mucosa nasal no fue estadisticamente significativo al utilizar uno u otro
método difiriendo de este estudio donde la diferencia fue estadisticamente
significativa a favor de AF.

El uso de CPAPN luego de la extubacién, se ha asociado a incidencias mas
bajas de falla respiratoria, necesidad de asistencia ventilatoria invasiva y
riesgo de desarrollo de displasia broncopulmonar en neonatos prematuros
como se comenta en la revision sistematica de Cochrane del afio 2013
referencia 49 donde se encontr6 que cerca del 50% de los neonatos
analizados fallaron al uso de CPAP y requirieron re-intubacion (49), este
valor de 50% de falla al tratamiento es un valor mas alto en relacién al
presente estudio donde el 15% (8 pacientes) presento dicha falla.

En el meta analisis de Robert DiBlasi (Neonatal Noninvasive Ventilation
Techniques: Do We Really Need to Intubate? Afio 2011 (1), el rango de
efectos adversos con el uso de los dispositivos CPAPn y AF fueron

estadisticamente similares, y los eventos de fuga o escape aéreo fueron
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bajos y no presentaron diferencia significativa, coincidiendo con los datos
del este estudio.

Luego de la extubacion, el tiempo de estancia en varios estudios fue de
tiempo en promedio de +/- 7 dias. (50). En este estudio el promedio del uso
de AF como método de soporte ventilatorio inicial fue de 1.9 dias con 17.7
horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a una ventilacion
mecénica invasiva fue de 3.2 dias con 4 horas. Y En promedio el uso de
CPAPN como método de soporte ventilatorio inicial fue de 1.3 dias con 10.3
horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a una ventilacion
mecanica invasiva fue de 2.3 dias con 14.5 horas, proponiendo que la
utilizacion de métodos de VMNI como CPAPn o AF en las unidades de
cuidado intensivo neonatal de donde se obtuvieron los datos tienen un
promedio de utilizacion menor al encontrado en la bibliografia.

En la revision sisteméatica de Wilkinson D, et al. (Cochrane 2012) el promedio
de falla respiratoria (y por consiguiente la necesidad de intubacion) es similar
tanto al utilizar AF como al utilizar CPAPNn (17), dentro de otros objetivos el
promedio de riesgo de efectos adversos como neumotorax, sepsis y dias de
hospitalizacién fueron similares al utilizar ambos métodos. (17). En este
estudio no hubo diferencia estadistica en la variable falla al tratamiento con
uno u otro dispositivo como métodos de soporte ventilatorio no invasivos
inicial en la poblacién estudiada.

Estudios de varias meta analisis han demostrado que el uso de CPAP nasal
luego de la extubacién y de la administracién concomitante de surfactante

exogeno, redujo la incidencia de ventilacion mecanica invasiva, sindromes
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de escape de aire e incluso enfermedad pulmonar infantil crénica. (50,51)
siendo objetivos de seguimiento de la presente investigacion.

Actualmente no existe evidencia firme que permita guiar la saturacion de
oxigeno adecuada durante el tratamiento agudo del SDR. (76). M&s alla del
periodo de estabilizacion inicial, la informacion sugiere que el objetivo a
alcanzar en la saturacion de oxigeno en recién nacidos que reciben oxigeno
suplementario, es que debe mantenerse entre 85 y 93% (77,78) y no
exceder de 95% con objeto de reducir los riesgos de la ROP y la DBP.(78)
(no analizados en el presente estudio), pero si se determiné que el AF con el
dispositivo blender tiene la ventaja de suministrar una mezcla de FiO2
adecuada a las necesidades del paciente al igual que el CPAPn que este
acoplado con un sistema ventilatorio de entrega de O2 y que regule la FiO2

segun las necesidades del paciente.
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CAPITULO XXIII.

Conclusiones

En base al andlisis estadistico de este estudio, el uso de AF como método
de soporte ventilatorio inicial, tiene similar eficacia que la CPAPn
convencional al analizar la variable falla al tratamiento. Y el uso de del
dispositivo de AF tiene ventaja significativa sobre la CPAPN al analizar la
variable efecto adverso, en los recién nacidos con edad gestacional de 32

semanas a 36.6 semanas que presentan SDR leve a moderada.
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CAPITULO XXIV.

Recomendaciones

La CPAP es una alternativa no invasiva de ventilacion en el RN que
presenta SDR inicial, comparado con el AF no existen diferencias
estadisticas en cuanto a falla al tratamiento.

Existe ventaja estadistica a favor de AF al presentar efectos adversos
Con la evidencia actual parece razonable recomendar una estrategia con
empleo de CPAPN profilactico inicial o muy precoz (con presiones de 4-5
cm H20), aunque aun faltan estudios de poder estadistico respecto al
uso de AF.

El empleo de CPAP precoz no parece mas beneficiosa que AF, sin
embargo:

Las estrategias puedan variar segln peso, o edad gestacional.

Hay muchos factores que también pueden influir en los resultados como
la administracion de surfactante, corticoide prenatal, y comorbilidades del
paciente.

Efectivamente utilizar el modo ventilatorio CPAPNn inmediatamente
después del nacimiento con la administracion de surfactante, puede ser
considerado como una alternativa a la rutinaria ventilacion mecanica
invasiva con la administracion subsecuente de surfactante, en recién
nacidos pre términos (Nivel de evidencia IA) (48),

Se recomienda el uso de la CPAP como método primario de asistencia a
la ventilacién en neonatos con respiracion espontanea con SDR o0 en

riesgo de presentarla (76).
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* Es preferible un bajo umbral de tratamiento de O2 (FiO2 menor de 0.45)
para disminuir el riesgo de barotrauma, DBP y PCA. (76)

Actualmente, la informacion es insuficiente para recomendar CPAP nasal
profildctico o AF (independientemente del estado respiratorio) en los
neonatos muy prematuros (lA, 76).

Ademas se necesitan futuras investigaciones para determinar el uso del
mejor apoyo ventilatorio inicial no invasivo, que satisfaga las necesidades de
acuerdo al tipo de paciente, para asi desarrollar estrategias de manejo de

acuerdo a la enfermedad especifica que el recién nacido presente (1)
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CAPITULO XXV.

ANEXOS

Tabla 9.

Clasificacion de la Enterocolitis Necrotizante (ECN) segun los estadios de Bell

L.- Sospecha de ENC:

a.- signos sistémicos leves: apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, letargia
b.- signos intestinales leves: distension abdominal, restos gdstricos (pueden ser

biliosos), sangre oculta en heces.
c.- radiografia de abdomen: normal o con signos no especificos

I1- ENC confirmada:
a.- signos sistémicos moderados
b.- signos intestinales adicionales: silencio abdominal, dolor a la palpacién del abdomen

c.- signos radiolégicos especificos: neumatosis intestinal o gas en el sistema portal.
d.-alteraciones analiticas: acidosis metabdlica, leucopenia, trombocitopenia

I1I- ENC avanzada:
a.- afectacion sistémica grave: hipotension arterial, signos evidentes de shock
b.- signos clinicos de peritonitis
c.- signos radioldgicos de gravedad: neumoperitoneo
d.- alteraciones analiticas: acidosis metahdlica y respiratoria, leucopenia y neutropenia,
trombocitopenia, coagulacién intravascular diseminada, proteina C muy elevada

Tabla que muestra la categorizacion de la ECN segun los estadios I, Il y Il de Bell. Tomado de
referencia 64.
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FORMULARIO |

Formulario para el registro de informacién
FECHA: NCHCL:

HOSPITAL Dr. ENRIQUE GARCES UCIN
CARACTERISTICAS MATERNAS

Edad Materna Nivel de Instruccién
Etnia Materna Estado civil

EG por FUM dudoso Si___ No_
CARACTERISTICAS NEONATALES Sexo ____ Parto

Peso al nacer (g)
PAEG __ PBEG __ GEG__

Talla(cm) ___
PC(cm) __
Edad Gestacional (sem) ___ Capurro ___ Ballard
SDR: Si __ CsPrevio Si __ Uso Surfactante Si __
No No __ No
Puntuacion de distrés respiratorio segin escala de Downes
- Quejido pts
-Cianosis pts
- FR en 1 minuto pts
- Entrada de Aire bilateral pts
- Retracciones pts
- Puntuacion total pts

- Grado de distrés respiratorio
Leve
Moderado
Grave

Score de Downes

PROCEDIMIENTO INICIAL: VMI Si___ No____
Uso de CPAPN
Si Tiempo: dias: __
horas: ____
No
Uso de Alto Flujo
Si Tiempo: dias: ___
horas: ___
No ___
Paciente extubado
Uso de CPAPN
Si Tiempo: dias:
horas: ___
No
Uso de Alto Flujo
Si ____ Tiempo:dias: ___
horas: ____
No __
Falla al tratamiento con CPAPN/AF segun criterios de tabla |
Si
No
Efectos adversos con CPAPn  No
Si
Efecto adverso presentado
Efectos adversos con AF No_
Si

Efecto adverso presentado

Puntuacion 0 1 2
Frecuencia <60 60-80 >80 Cuadro |
Rpegf'r;?:&rl'g Guia de recomendacion paraintubacion, en aguellos
Cianosis No A a0 Con oz pacientes que reciben soporte respiratorio no invasive con
ambielte 01040% CPAPnoAF.
Retraccions No Leves Momi%rg‘::: a + Apnea sostenida a pesar del uso de VPP en 30 segundos
Quejido No Audible con Audible *FC <100 Ipm. y que no incrementa con el uso de VPP
estetoscollio S'"DSDCZ?)?;‘HO +FiQ2 > 0.6 paramantener Sat 02 >88%
Entrada de aille Clara Disminuida Dificilmente + Episodios de bradicardiay/o apnea frecuentes y severos
audible * Mas de un episodio de apnea enun periodo de 12hque
Puntaje harequerido VPP
FR en 1 minuto -<60 * Retracciones marcadas/severas
Sgoso ; +Sospecha de obstreccion de via aérea {a pesar de un
Cianosis succionamiento previo adecuado)
-No 0 * Colapso cardiovascular (FC <60 lpm 6 shock )
-AL aire ambiente 1 Ly . . .
-Con O2 al 40% 2 + Acidosis metabélica severa (deficit de base arterial >-10)
Retracciones * Acidosis respiratoria severa
-No 0
-Leves 1 Diagnéstico de ingreso:
-Moderadas a severas 2
Quejido
-No 0

-Audible con estetoscopio 1
-Audible sin estetoscopio 2
-Entrada de Aire
-Clara 0
-Disminuida 1
-Dificilmente audible 2

Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos moderada 4-6 ptos. Grave7-10
ptos.

Diagnéstico de egreso:

Observaciones:

Elaborado por:
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FORMULARIO II

Formulario para el registro de informacidn

FECHA: N°HCL.:

UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR UCIN
CARACTERISTICAS MATERNAS

Edad Materna Nivel de Instruccion

Etnia Materna Estado civil
EG por FUM dudoso Si___ No__
CARACTERISTICAS NEONATALES Sexo ____ Parto
Peso al nacer (g)
PAEG __ PBEG __ GEG__
Talla(cm) __
PC(cm) _
Edad Gestacional (sem) ___ Capurro ___ Ballard
SDR: Si __ CsPrevio Si __ Uso Surfactante Si __
No __ No No __
Puntuacion de distrés respiratorio segin escala de Downes
- Quejido pts
-Cianosis pts
- FR en 1 minuto pts
- Entrada de Aire bilateral pts
- Retracciones pts
- Puntuacion total pts
- Grado de distrés respiratorio
Leve
Moderado
Grave
Score de Downes
Puntuacién 0 1 2
Frecuencia <60 60-80 >80
Respiratoria
por minuto
Cianosis No Al aire Con O2 al
ambiente 40%
Retracciones No Leves Moderadas a
severas
Quejido No Audible con Audible
estetoscopio sinO0sOestet
oscopio
Entrada de aire Clara Disminuida Dificilmente
audible
Puntaje
FR en 1 minuto -<60 0
-60-80 1
->80 2
Cianosis
-No 0
-AL aire ambiente 1
-Con 02 al 40% 2
Retracciones
-No 0
-Leves 1
-Moderadas a severas 2
Quejido
-No 0

-Audible con estetoscopio 1
-Audible sin estetoscopio 2
-Entrada de Aire
-Clara

-Disminuida
-Dificilmente audible

N R O

Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos moderada 4-6 ptos. Grave7-10
ptos.

PROCEDIMIENTO INICIAL: VMI Si___ No____
Uso de CPAPNn
Si Tiempo: dias: __
horas: __
No
Uso de Alto Flujo
Si Tiempo: dias: __
horas: ____
No

Paciente extubado
Uso de CPAPNn

Si Tiempo: dias: __
horas:
No
Uso de Alto Flujo
Si Tiempo: dias: ___
horas:
No _
Falla al tratamiento con CPAPN/AF segln criterios de tabla |
Si
No
Efectos adversos con CPAPn No ___
Si__
Efecto adverso presentado
Efectos adversos con AF No
Si__

Efecto adverso presentado

Cuadro |
Guia de recomendacion paraintubacion, en aquellos

pacientes que reciben soporte respiratorio no invasive con
CPAPn o AF.

* Apnea sostenida a pesar del uso de VPP en 30 segundos
+FC <100 Ipm. yque no incrementa con el uso de VPP

+ Fi02 > 0.6 paramantener Sat 02 =88%

« [pisodios de bradicardiay/o apnea frecuentes y severos

+ Mas de un episodio de apnea en un periodo de 12hque
harequerido VPP

* Retracciones marcadas/severas

*Sospecha de obstreccion de via aérea (a pesar de un
succionamiento previo adecuado)

+ Colapso cardiovascular {FC <60 lpm 6 shock }
+ Acidosis metabolica severa (deficit de base arterial >-10)
+ Acidosis respiratoria severa

Diagnéstico de ingreso:

Diagnoéstico de egreso:

Observaciones:

Elaborado por:
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Anexo 2: Consentimiento informado (41) (42)
Informacion
Introduccién:

El Sindrome de distrés respiratorio es una condicién respiratéria del recién
nacido marcada por clinica de disnea com cianosis, associada a signos clinicos
prodrémicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones supraesternales
o intercostales, mas frecuente en prematuros, se presenta usualmente durante

las primeras 24-48h de vida; en ocasiones sin causa predisponente conocida

Su diagnéstico es clinico y se valora mediante una escala de valoracién
subjetiva por el observador, se complementan con estudios de radiografias y
exdmenes de sangre para excluir posible infeccién asociada.

El tratamiento se lo realiza con apoyo ventilatorio a fin de entregar oxigenacion
al paciente mas la evaluacién continua diaria.

Propésito

El propdsito del estudio es investigar la eficacia del soporte ventilatorio no invasivo
de Alto Flujo frente al soporte ventilatorio estdndar de CPAP nasal convencional.
La atencién médica y los protocolos de manejo en el servicio de UCIN (Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales) para el recién nacido, no cambiara por participar

en el estudio.

Duracién:

El estudio durara entre el segundo semestres del 2013 se tomaran los datos de la
investigacion de las historias clinicas en el servicio.

Seleccién de participantes y participacion voluntaria:

Se solicita a usted como representante la autorizacién de que su hijo (a)
Participe en el estudio que selecciona a los recién nacidos que ingresan al
Servicio de UCIN, de forma voluntaria.

Procedimientos y protocolos:

Se investigara en las historias clinicas de los recién nacidos prematuros leves a

moderados (36-35 semanas y 34-32 semanas de gestacion respectivamente) con
Sindrome de Distrés Respiratorio que ingresan al Servicio de UCIN. Se dividiran en
dos grupos. Grupo de Casos: que
son los recién nacidos que utilizan CPAPN y el grupo de Control: que son recién
nacidos que utilicen Alto Flujo. Se investigara la efectividad del Alto Flujo como
dispositivo de ventilacion no invasiva.
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Participacion voluntaria:

Al ser usted representante legal de su hijo tiene libertad de aceptar participar
en el estudio y poder retirarse del mismo.

Efectos secundarios, riesgos y molestias: ninguna

Beneficios: El resultado de la investigacion servira para ver la efectividad del
dispositivo de oxigenacion no invasiva de Alto Flujo como dispositivo actualizado
frente al CPAPnasal convencional.

Confidencialidad: Se guardara confidencialidad de los datos y la
Investigacién no representa ningln riesgo mortal para el recién nacido.

Financiamiento:

Es un estudio para optar el titulo de médico pediatra por parte del investigador. No
existe ninguna relacién de lucro con las casas comerciales de los dispositivos de
oxigenacion, el trabajo es netamente cientifico.

Consentimiento

He sido invitado a que mi hijo (a) participe en la investigacién entendiendo que no
representa ningun riesgo mortal para mi hijo(a). He sido informado de los beneficios
del estudio para el resto de recién nacidos.

He leido la informacion proporcionada y se me ha explicado verbalmente en
que consiste el estudio. Consiento voluntariamente que mi hijo (a) participe
en esta investigacion y entiendo que tengo derecho a retirarlo de la
investigacion en cualquier momento sin esto repercuta en los cuidados
médicos correspondientes.

Nombre del Recién nacido:

Nombre del Representante:

Firma del Representante:

Fecha:

A quién contactar:
El investigador actlia como investigador y como médico del recién nacido.

Cualquier inquietud contactarse con:
Lozada Pazmifio Jonathan Victor,
Médico Posgradista de Pediatria PUCE
e-mail: drjonathanlozada@gmail.com/hotmail.com
Teléfono celular: 0995391092
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APENDICE

Dificultad respiratoria.- Alteracion pulmonar que causa manifestaciones
clinicas que culminan en la dificultad del intercambio gaseoso normal para el
neonato que respira aire ambiental.

Sindrome de fuga de aire.- Es el paso de aire desde el alveolo y las vias
aéreas hacia otros sitios donde el hallazgo de aire es anormal como:
intersticio pulmonar (enfisema intersticial), mediastino (neumomediastino),
pleura (neumotérax), tejido subcutaneo (enfisema subcutaneo), pericardio
(neumopericardio), y/o peritoneo (neumoperitoneo).

FiO2 (fraccion inspirada de oxigeno).- Proporcidn de oxigeno en una
mezcla de gases (21% en aire ambiente)

PEEP (Presion positiva al final de la espiracion).- presion de aire supra-
atmosférica aplicada a la via aérea durante la espiracion.

CPAP (Presion positiva continua).- Presion supra-atmosférica continua
aplicada a la via aérea mediante mascarilla, puntas nasales o canula
nasofaringea, durante la respiracion espontanea.

Ventilacion mecanica invasiva (convencional) .- Es la entrada y salida de
gas convencional producida por un ventilador, en el cual el volumen corriente
es siempre mayor al volumen del espacio muerto alveolar, el ciclado es por
tiempo y el volumen corriente es determinado por el nivel de presién positiva
inspiratoria maxima o por un volumen corriente pre establecido.

Servicio o Unidad de Neonatologia.- Seccién intrahospitalaria que
garantiza la cobertura asistencial de los pacientes neonatos, la asistencia y
reanimacion en la sala de partos o pabellén e incluye la atencion del recién
nacido que se encuentra en sala de puerperio con su madre.

Neonato critico.- Recién nacido enfermo cuya condicion patoldgica afecta
uno 0 mas sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial su vida y
que presenta condiciones de reversibilidad, que hacen necesaria la
aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia, manejo y soporte vital
avanzado.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).- Dependencia
destinada a proporcionar cuidado médico y de enfermeria permanente y
oportuna a pacientes criticos inestables en el periodo neonatal. Cuenta con
atencion médica permanente, asi como tecnologia de alta complejidad.
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ATPasas.- Son el subconjunto de enzimas que son capaces de producir
la hidrélisis del adenosina trifosfato (ATP) en adenosina (ADP) y un fosfato
inorgénico.

Displasia bronco pulmonar.- Displasia pulmonar constituye una forma
severa de lo que hoy se conoce como enfermedad pulmonar crénica
(aunque ambos términos pueden ser intercambiables), es decir aquella
forma de trastorno respiratorio mas o menos insidioso que sigue a un curso
de falla respiratoria aguda de cualquier origen durante los primeros dias de
vida de un nifio y que conlleva un paciente dependiente de oxigeno al llegar
a los 28 dias de vida y/o a las 36 semanas de edad postconcepcional
corregida.

Retinopatia del prematuro.- lesion retiniana del prematuro, secundaria a
exposicion prolongada de oxigeno en altas concentraciones, en especial en
<1200 g y <32 semanas.

Presién arterial de oxigeno (paO2).- Corresponde a la fraccion de oxigeno
gue viaja de forma disuelta en la sangre arterial, que es la que genera una
presion medible; en tanto que el 97% restante pertenece al oxigeno que es
transportado por la hemoglobina.

Presion arterial de diéxido de carbono (paCO2).- Representa a la presién
parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial

Volumen tidal.- El volumen corriente o tidal es el volumen de aire que
circula entre una inspiracién y espiracion normal sin realizar un esfuerzo
adicional. El valor normal es de aproximadamente 500 ml o 7 ml/kg de peso
corporal.

Definiciones de apéndice tomadas de: Diccionario electronico medico Mosby. 2012.
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