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RESUMEN. - El sindrome de distrés respiratorio del recién nacido es la patologia mas importante
especialmente en los prematuros. Se debe a un desarrollo inmaduro de las vias respiratorias y por el
déficit de surfactante. Objetivo: Determinar si el uso temprano de la ventilacion mecanica no invasiva en
recién nacidos prematuros reduce el distrés respiratorio, el uso de la ventilacion mecanica invasiva, uso
de surfactante y evaluar los dias de requerimientos de oxigeno y estancia hospitalaria. Método: estudio de
cohorte histoérico. Se recopilaron datos de la historia clinica de 123 pacientes, las variables fueron edad,
sexo, edad gestacional, estancia hospitalaria, uso de ventilacion mecanica invasiva, ventilacion no invasiva,
dias de uso de oxigeno, uso de oxigeno al alta, uso de surfactante, maduracién pulmonar, diagndstico de
displasia broncopulmonar. Resultados: El uso de ventilacion mecénica no invasiva. Disminuyd el riesgo
relativo (RR) de recibir surfactante a 0,28 (1C95 % 0,18 - 0,45) (p< 0,05), hubo una diferencia significativa
con respecto al uso de oxigeno al alta con un RR de 1,41 (1C95 % 0,6 — 3,2) (p< 0,05) en ventilacion
invasiva versus un RR de 0,89 (IC95 % 0,6 — 1,1) (p< 0,05) con ventilacion no invasiva. Conclusiones:
Los pacientes que recibieron ventilacion no invasiva tuvieron menos riesgo de uso de surfactante, de
dependencia de oxigeno al alta y de desarrollar displasia broncopulmonar.

PALABRAS CLAVES: displasia broncopulmonar, distrés respiratorio del recién nacido, oxigeno,
surfactante, ventilaciéon mecénica no invasiva

ABSTRACT. - The respiratory distress syndrome in the newborn is a condition very important in the
prematurity. The cause is the immature development of the respiratory tract and by deficiency of alveolar
surfactant. Objective: Determine if the early use of mechanical ventilation non-invasive in premature
newborn reduce respiratory distress, the use of invasive mechanical ventilation, use of surfactant and to
evaluate requirements day of oxygen and hospital stay. Method: historical cohort study. Data was collected
on history clinical of 123 patients, the variable were age, sex, gestational age, and hospital stay, use of
invasive mechanical ventilation, non-invasive ventilation, and use days of oxygen, use oxygen of discharge,
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use surfactant, pulmonary maturation, and diagnosis of bronchopulmonary dysplasia. Results: The use of
mechanic ventilation non-invasive has decrease the relative risk of receiving surfactant to 0,28 (IC95 %
0,18 - 0,45) (p< 0,05), there was significant difference with respect to the use of oxygen at discharge with
RR of 1,41 (IC95 % 0,6 — 3,2) (p< 0,05)use of oxygen discharge with invasive ventilation versus a RR
of 0,89 (IC95 % 0,6 — 1,1) (p< 0,05 ventilation no invasive. Conclusions: The patients that received the
ventilation noninvasive have the relative risk of receiving low use surfactant, low dependence of oxygen at
discharge and development low broncopulmonary dysplasia.

KEY WORDS: bronchopulmonary dysplasia, non-invasive mechanical ventilation prematurity, respiratory

distress in the newborn, surfactant, oxygen.

INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio del recién nacido
es una de las causas mas frecuentes de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos neonatal (UCIN).
De esto el 15 % corresponde a recién nacidos a
término y el 29 % a los prematuros tardios, siendo
los menores de 34 semanas de gestacion con
mayor riesgo (Reuter et al. 2014; Jobe 2014). La
enfermedad de membrana hialina esta causada por
el déficit de surfactante, que provoca aumento de la
tension superficial en los alvéolos, lo que resulta en
microatelectasias y volimenes pulmonares bajos,
observados radioldgicamente como infiltrados
granulares finos difusos (Hermansen y Mahajan
2015), (Sanchez y Prado 2007). Los casos leves
responden a la administracion de presion continua
de la via aérea, pero en casos MAas Severos se
requiere intubacién endotraqueal y administracion
de surfactante exdgeno en los pulmones(Reuter et
al. 2014). La ventilacién mecanica ha incrementado
la sobrevida en recién nacidos prematuros con
distrés respiratorio, pero esta asociada con un mayor
riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar
y anomalias en el neurodesarrollo (Cummings et
al. 2016). Por lo que se busca nuevas formas de
asistencia ventilatoria mecéanica de tipo no invasivo
(Laughon et al. 2016). La presion continua de la via
aérea y la ventilacion nasal intermitente con presion
positiva ayuda a evitar la pérdida de volumen
pulmonar (Dargaville et al. 2016). Ademaés la
ventilacién nasal intermitente provee una mejoria de
la ventilacién mediante la entrega de respiraciones
y presién positiva a la vias aérea, y produce un
aumento en el reflejo inspiratorio en recién nacidos
prematuros, disminucion del trabajo respiratorio,
mejora la asincronia toracoabdominal, incrementa
el volumen tidal, el volumen minuto y disminucion
la concentracion de PCO2 (Tang et al. 2013), por lo
tanto reduciendo el uso de la ventilacion mecanica,
de surfactante, la displasia broncopulmonar y
muerte (Polin y Carlo 2014). El objetivo de este
estudio fue determinar si el uso temprano de la
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ventilacion mecénica no invasiva en recién nacidos
prematuros reduce el distrés respiratorio, el uso de
la ventilacién mecanica invasiva, uso de surfactante
y evaluar los dias de requerimientos de oxigeno y
estancia hospitalaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico observacional
de cohorte retrospectivo en las Unidades de
Neonatologia de los hospitales Metropolitano y
Enrique Garcés, durante enero 2015 marzo del
2016.

La seleccion de los hospitales se basé en su
ubicacion geografica y la demanda de usuarios. El
hospital Metropolitano es un hospital privado y el
Hospital Enrique Garcés es un hospital publico de
referencia a nivel nacional en neonatologia.

Los sujetos de estudio fueron todos los recién
nacidos prematuros con diagnostico de sindrome
de distrés respiratorio, que requirieron algun
tipo apoyo ventilatorio al nacimiento y durante
las primeras horas de vida y que nacieron en los
hospitales y en el periodo de estudio.

Se excluyeron a todos los prematuros que no
requirieron apoyo ventilatorio al nacimiento y
durante las primeras horas de vida, a aquellos que
tuvieron malformaciones congénitas, cardiopatias
congénitas, a los prematuros que nacieron fuera
de las unidades referidas, a los recién nacidos a
término, a aquellos que no fueron dado alta hasta la
finalizacion del estudio o fueron transferidos a otras
unidades hospitalarias.

Se registraron las variables demogréaficas (edad
gestacional y sexo), los dias de hospitalizacién,
los dias de requerimiento de oxigeno, los dias
de ventilacion mecénica, el tipo de ventilacion
al nacimiento, el tipo de ventilacion mecanica
definitiva, la necesidad de maduracién pulmonar,
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el uso de surfactante, el uso de oxigeno al alta, el
diagnostico de displasia broncopulmonar.

Definiciones:

Recién nacido pretérmino (RNPT): Se consider6 a
un recién nacido que haya nacido antes de cumplir 37
semanas de gestacion. Se dividen en subcategorias
en funcion de la edad gestacional, de acuerdo con la
clasificacion actual de laO.M.S: Prematuros Tardios
(34 a 36 semanas 6 dias). Prematuros Moderados
(32 a 33 semanas 6 dias), Muy prematuros (28 a
31 semanas 6 dias) y Prematuros Extremos (menor
o0 igual a 27 semanas 6 dias)(Machado et al. 2014)
Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido
(SDRRN): Se considerd a aquel recién nacido con
uno o mas signos de dificultad respiratoria como
incremento del trabajo respiratorio, tales como
taquipnea, aleteo nasal, retracciones o quejido
(Weiner 2016).

Ventilacion mecanica invasiva es el modo
ventilatorio a través de un tubo endotraqueal
(Bhandari 2012).

La ventilacién no invasiva (VNI) se refiere a
cualquier tipo de ventilacion sin la presencia de
tubo intratraqueal, con las diferentes modalidades
(Bhandari 2012).

Displasia broncopulmonar. - Prematuro con
requerimiento de O2 maés de 21 % por méas de 28
dias, menor de 32 semanas al nacer. Se clasifica
de acuerdo con las necesidades de oxigeno a las
36 semanas post concepcional. DBP leve: sin
necesidad de O2 a las 36 semanas de edad post
concepcional o al alta. DBP moderada: necesidad
de Y litro 6 menos de O2 a las 36 semanas de edad
post concepcional o al alta. DBP severa: necesidad
de mas de ¥ litro de O2 y/o apoyo ventilatorio a las
36 semanas de edad post concepcional o al alta. En
los mayores de 32 semanas al nacer la clasificacién
es de acuerdo con los requerimientos de oxigeno
a los 56 dias de vida. DBP leve: sin necesidad de
02 a los 56 dias de vida o al alta. DBP moderada:
necesidad de %2 litro 0 menos de O2 a los 56 dias de
vida o al alta, y/o apoyo ventilatorio a los 56 dias de
vida o al alta. DBP severa: necesidad de mas %2 | de
0 apoyo ventilatorio a los 56 dias de vida o al alta
(Kair et al. 2012).

La seleccion de los sujetos de estudio se obtuvo
por medio de la base de datos de las respectivas
unidades y servicios, de las historias clinicas,
del libro de ingreso de enfermeria, libros de
nacimientos, censos de enfermeria de Servicios
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de Neonatologia del Hospital Metropolitano y en
la Unidad de Neonatologia del Hospital Enrique
Garcés en el periodo de enero del 2015 a marzo del
2016.

Este estudio fue objeto de untrabajo de investigacién
de titulacion de la especialidad de pediatria.

Estadistica

Para el andlisis estadistico se utilizd el paquete
estadistico SPSS 23, las variables cuantitativas
fueron descrito con mediana y rango. El anélisis de
variables cualitativas fue descrito con porcentajes.
El estudio de asociacién se usé el riesgo relativo
(RR). Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p<0,05.

Etica

La informacion recogida  se manejo
confidencialmente y evaluada Unicamente por los
investigadores utilizando ndmeros codificados
para identificar a los nifios. Los nombres de los
nifios fueron omitidos. El estudio se realiz6 previa
autorizacion del Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador.

RESULTADOS

La poblacion del estudio estuvo constituida por 123
recién prematuros con diagndstico de sindrome de
distrés respiratorio del recién nacido.

Por edad gestacional 4,4 % fueron prematuros
extremos, 26 % muy prematuros y el 70 %
prematuros tardios. Con una mediana de edad
gestacional al nacimiento de 33 semanas

Las caracteristicas generales se observan en la tabla
1.

Del total el 39 % (48 pacientes) requirieron
ventilacion invasiva y el 61 % (75 pacientes)
ventilacién no invasiva.

De los pacientes en quienes se utilizé ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) precoz solo un
12 % (6) necesitod ventilacion mecéanica invasiva,
y un 88 % (44) necesitd ventilacion no invasiva
como ventilacion definitiva. Y en pacientes en los
que el uso de VMNI fue tardia 25 % terminaron
en ventilacion mecénica invasiva y el 75 % (18)
terminaron en ventilacion mecanica no invasiva.

Los menores 32 semanas tuvieron un riesgo relativo
(RR) de 2,38 (ICy4; % 1,630 -3,48) veces mas de ser

objetos de un tratamiento con ventilacion mecanica
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Tabla 1.-Caracteristicas generales de la poblacion

. Mediana
Variable n 4
’ (Rango)
Muestra 123
Waron 75 a1
Mdujer 48 39
Edad gestacional (semanas) 33 (24-38)
Menores de 32 semanas 23 18.7
Mavores de 32 semanas 100 813
1790 (640 -
Pezo (gramos) 2760)
Cesarea 106 86,2
Vaginal 17 13,8
Ventilacion mecanica invasiva 49 30
WVentilacion mecanica no invasiva 74 a1
Estancia hospitalaria {dias) 21 (3-148)
Dms _ 1de ventilacion  mecanica 5 (1-135)
invasiva
Dms _ |:1ie ventilacion mecanica no 3 (1-57)
invasiva
Dias de requerimientos de oxigeno 123 (1-148)
Maduracion pulmonar 12 3835
Uso de surfactante 56 455
Dependencia de oxigeno al alta 32 26

Fuente: Base de datos de historias clinicas del Hospitales Metropolitano v Enrique
(Garcés durante los meses enero 2015 a marze 2016.

Elaboracion: Autores

Walores expresados con niimero abzoluto v en porcentaje (%) v

mediana (rango)

invasiva y un RR de 3,89 (ICy % 1,8-8,1) de
intubarse, en comparacion con los mayores de 32
semanas.

Acerca del uso de surfactante en la ventilacién
invasiva tuvo un RR de 8,1 (IC,, % 3,7-17,6) veces,
comparado con un RR de 0,28 (1C,, % 0,18 - 0,45)
de aquellos que recibieron ventilacion no invasiva
desde el nacimiento (p< 0,05).

El uso de surfactante fue mayor en pacientes que
se los intubo al nacimiento, con un riesgo relativo
mayor de 11,2 (IC,;% 2,7 - 45,4) comparado con un
RR de 0,48 (1C4, % 0,32 — 0,73) en pacientes que se
les colocd con ventilacion mecanica no invasiva al
nacer (p<0,05) siendo esta relacion estadisticamente
significativa.

Acerca del uso de oxigeno al alta en pacientes que
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se los intub6 al nacer tuvieron un RR de 1,41 (IC,,
% 0,6 — 3,2) comparado con RR de 0,89 (IC,,
% 0,6 — 1,1) en pacientes que recibieron presion
continua de la via aérea al nacer (p<0,05) siendo
esta relacion estadisticamente significativa.

Los pacientes que fueron dados de alta con oxigeno
al domicilio fueron 26% (32) (Figura 1).

Respecto a la displasia broncopulmonar los
recién nacido que recibieron ventilacién invasiva
tuvieron un RR 2,9 (ICy, % 2 — 4,3) comparado
con RR de 0,28 (IC4 % 0,1 — 0,5) en aquellos
que recibieron ventilacién mecéanica no invasiva
desde el nacimiento (p< 0,05) siendo esta relacion
estadisticamente significativa.

En la tabla 2 se observan las variables significativas
del estudio.
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Figura 1. Distribucion de pacientes que necesitaron oxigeno al alta.

Fuente: Base de datos de historias clinicas HEG/HM
Elaboracién: Autores

DISCUSION

El presente trabajo muestra el uso de ventilacion
mecanica no invasiva en los recién nacidos pre
término, en dos hospitales de la ciudad de Quito.
Segun la serie reportada cerca del 10,5 % de
nacimientos fueron prematuros, que corresponde
a una cifra dentro de lo esperado de la tasa de
nacimientos prematuros que oscila entre del 5 al 18
% reportado en la literatura. Si bien los dos centros
donde se realizd la investigacion son hospitales
de referencia del sector publico y el otro es de
referencia por la alta complejidad a nivel privado,
en donde esta protocolizado el uso temprano de la
ventilacién mecénica no invasiva.

En nuestro estudio se observa que el 70 % fueron
prematuros tardios donde laincidencia de morbilidad
respiratoria es del 29 % , lo que coincide con lo
reportado en la literatura internacional que indica
que la incidencia de la SDRRN se incrementa con
la disminucién de la edad gestacional (Reuter et al.
2014).

Teniendo en cuenta el numero pequefio de
prematuros extremos para el analisis se considero
a los prematuros extremos y a los muy prematuros
en el grupo de los menores de 32 semanas, y a los
prematuros moderados y tardios en los mayores de
32 semanas.

En el presente estudio se observo que los menores
de 32 semanas tuvieron un riesgo mayor de ser
intubados y de recibir ventilaciobn mecénica
invasiva. Que coincide con lo reportado en la
literatura en donde se observé que los prematuros
extremos tuvieron mayor riesgo de ser intubados y
de recibir ventilacion mecénica invasiva en algun
momento de la hospitalizacion (Murthy et al. 2015;
Stevens et al. 2014).

En relacion del uso de surfactante en nuestro
estudio los pacientes que se los intub6 desde el
nacimiento, tuvieron un riesgo mayor de usar
surfactante, comparado con aquellos en quienes
se usé ventilaciéon mecéanica no invasiva desde
el nacimiento. Y en los recién nacidos que se
intubaron con el objetivo de administrar surfactante
tuvieron un riesgo relativo mayor de permanecer
en ventilacion mecéanica invasiva. Y aquellos en los
gue se administré ventilacion mecénica no invasiva
usaron menos surfactante. Datos que coinciden con
otrosestudiosen donde encontraron unadisminucion
del uso de surfactante en el grupo que utiliz6 CPAP
nasal al nacimiento (Kennedy et al. 2016). En una
revision sistematica observaron que después de la
administracion de surfactante mediante la técnica
intubacion/surfactante/extubacion (INSURE) hubo
estudios donde se observo una tasa de re intubacion
del 39 % al 50 % (Wright y Polin 2016). En otro
estudio randomizado con 208 recién nacidos
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Tabla 2 Variables significativas del estudio

Apovo ventilatorio Invasivo Apoyo ventilatorio no invasive
Variable Ventilacion al Meétodo inicial de | Ventilacion al Metodo Valor p Chi2
nacimiento 02 nacimiento inicial de O2
RR (ICes:) RR (ICqs:) RR (ICgs) RR (ICgs)
Menores de 32 0,45 (0,22- 0,39 (0,18- .
semanas 3,80(1,8-8.1) 2,82(1,65-4.8) 0.91) 0.83) 0,002
0.48 (0.32- 0.31(0.18-
A _ » ¥ » s &
Surfactante 11,2(2,7-45.2)  10,1(3,32-30,7) 0.73) 0.53) 0.0001
02 Domiciliario 1.41 (0,62-2.1) 1,13 (0.61-2.1) ij 53366_ 0=93 5336} 0.43
4,2 (1,82- - 0.54 (0,34 0.44 (0,25- «
DEP 10,04) 2,93 (1.64-5.24) 0.86) 0.79) 0.001
Maduracion 0.84 (0.36- 1.058(0,81- - o .
pubmonar 1.92) 0,48 (0,26-0,90) 1.38) 1,5(1,02-2,2) 0.01%
Estancia
Hospitalaria menor 0.34 (0,15-0,73) 1.65(1,18-2.3) 0,002*
de 21 dias

Fuente: Base de datos de historias clinicas del Hospitales Metropolitano v Enrique Garcés durante los meses enero 2015

amarzo 2016,
Elaboracidn: Autores

DBP: displasia broncopulmonar, O2: oxigeno.

Resultados expresados con RR (ICss;) *Valor p significativo < 0,05.

comparo6 el uso de surfactante profilactico o CPAP
a los 30 minutos de nacido, cuyo principal resultado
fue la necesidad de ventilacion mecénica en los
primeros 5 dias de vida (Sandri et al. 2010). En otro
estudio randomizado a intubacion y surfactante
dentro de la primera hora o a CPAP en la sala
de partos y continuar con CPAP en la UCIN se
encontré como resultado secundario menor tasa
de intubacién, menor duracién de ventilacion y
disminucion de corticoides postnatales (Kennedy et
al. 2016).

Con respecto al uso de oxigeno al alta y a la
displasia broncopulmonar en el presente estudio los
pacientes que se los intubd al nacer tuvieron mayor
riesgo que aquellos que recibieron ventilacion
mecanica no invasiva desde el nacimiento. Lo
que se correlaciona con la literatura internacional
(Keszler y Sant’Anna 2015) (10), COIN (Roehr et
al. 2011; Isayama et al. 2015); en los que se observd
una disminucion de oxigeno a los 28 dias en los
recién nacidos sometidos a ventilacion mecanica no
invasiva comparado con los recién nacidos que se
lo intubd desde el nacimiento (Isayama et al. 2015).

Las limitaciones de este estudio radican en que
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los datos fueron tomados de los registros médicos
y de enfermeria que pueden estar sujetos a errores
de la calidad de los registros. Como se explicd
en parrafos anteriores se trabajé en dos grupos
menores y mayores de 32 semanas debido a que
existen un nimero menor de prematuros extremos
y muy prematuros en nuestro entorno.

No se especificd las diferente modalidades de
ventilacién mecénica no invasiva para el analisis de
las variables. No se tomd en cuenta la mortalidad.

CONCLUSION

En nuestro estudio se observd que el uso temprano
de ventilacion mecanica no invasiva disminuyd
el sindrome distrés respiratorio neonatal en los
recién nacidos pretérminos, el uso de surfactante en
prematuros con distrés respiratorio. Y la displasia
broncopulmonar.

Existi6 diferencias significativas en el tipo de
ventilacion mecénica, la dependencia de oxigeno,
el uso de surfactante.

No hubo diferencia significativa entre el tipo
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de ventilacion mecéanica y el uso de oxigeno
domiciliario al alta'y la comparacién por hospitales.
Se recomienda mas estudios locales para evaluar
el manejo ventilatorio del distrés respiratorio en
el prematuro especialmente en los prematuros
extremos y para generar protocolos estandarizados
en todas las unidades de neonatologia para disminuir
la morbimortalidad.
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