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ABREVIATURAS

- CPAP: Presion positiva continua de la via aérea.

- CPARnN: Presién positiva continua de la via aérea nasal.

- DBP: Displasia bronco pulmonar.

- FiO2: Fraccidnginspirada de oxigeno.

- INSURE: Intubarsurfactante extubar.

- IV: Intra venoso.

- PaCO2: Presién parcialde didéxido de carbono

- PCA: Persistencia de conducto,arterioso.

- PAM: Presion media de la via‘aérea.

- PEEP: Presion positiva al final de'la espiracion.

- PIP: Presién inspiratoria picos

- RN: Recién nacido.

- RNAT: Recién nacido a término.

- RNPT: Recién nacido pretérmino.

- SDG: Semanas de gestacion.

- SDR: Sindrome de dificultad respiratoria.

- VAFO: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.

- VM: Ventilaciobn mecanica.

- VNPPI: Ventilacion nasal con presién positiva intermitente.
- VNPPIns: Ventilacion nasal con presion positiva intermitente no sincronizada.
- VNPPIs: Ventilacion nasal con presion positiva intermitente sincronizada.
- VO: Via oral.

- UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
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1.- RESUMEN

Antecedentes. Por su propia naturaleza inmadura el recién nacido (RN) de
pretérmina.(RNPT) tiene mayor probabilidad de requerir asistencia ventilatoria fase
[ll por diverses factores como obstétricos, del RN o incluso del servicio hospitalario
en el que se le atiende, pueden incidir también en la probabilidad del deceso.
Objetivo. ldentificar un protocolos de extubacion exitosa en RNPT atendidos
durante 2019, UCIN¢de.un Hospital Regional de Alta Especialidad de atencion
pediatrica (HRAEAP) en Ja ciudad de Villahermosa, Tabasco, México.

Material y métodos. Se trat6_de un Estudio retrospectivo de casos, La muestra
estuvo conformada por 29 expedientes de pacientes con RNPT menores de 35 SDG
atendidos en la UCIN. Del perido+2019, las variables fueron comparadas entre
RNPT con extubacion exitosa.0 fallida y RNPT egresados vivos de la UCIN. En un
primer paso se hizo un andlisistegresién logistica binaria y en un segundo paso, se
utilizé analisis de regresion logistica binaria,(ARL) del cual se obtuvieron Razones
de momios (RM) e intervalos de confianza delr95% (IC 95%) para determinar el rol
que cada variable tuvo en el resultadg investigade.

Resultados. Se registraron 45 nacimientes de RNPT menores de 35 SDG y fueron
incluidos en el estudio el 64.4% (n. 29) requiriendoringreso a la UCIN y asistencia
ventilatoria desde el primer dia de vida, con una mediana de 32 SDG, con un
predominio de genero masculino, con una mediana de peso de 1200gr, utilizando
multiples protocolos de para lograr una pronta extubacion exitosa en las cuales se
valoro la terapéutica clinica, terapias coadyuvantes, manejo dinamico ventilatorio y
terapias de apoyo post extubacion realizandose una regresion logistica binaria entre
los medicamentos y fases ventilatorias aosiciadas en el destetesexitoso de la
ventilacion mecanica fase Ill. Econtrando se con p significativas come:_-el uso de
metilxantinas (p=0.057), esteroides (p=0.002), montelukast (p=0.001) ‘y (los tres

medicamentos en conjunto (p=0.001) y puntas nasales (p=0.036)
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Conclusiones. Méas alla de tener en cuenta que el tamafio de esta muestra es
peguefio, los resultados pueden dar pauta a considerar mejores protocolos de una
pronta”_extubacion exitosa realizando protocolos sugeridos en este estudio
reduciendo- el riesgo de una extubacion fallida sin embargo para determinar la
influencia‘real que estas variables pudieran estar teniendo en el desenlace del
RNPT atendida en_la UCIN del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio, Dr
Rodolfo Nieto Padrén, es menester incrementar el tamafio de la muestra tal y como

propone el protocole de esta investigacion.

Palabras clave: Recién_hacido pretérmino, ventilacion mecanica, Extubacion

exitosa.
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2. ANTECEDENTES.
Se-han realizado varios estudios, investigando y aplicando diferentes esquemas y

protocelos de extubacion. En un estudio aleatorizado de Bull D y colaboradores,
compararon ) CPAP nasal y VNPPI posterior a la extubacibn en pacientes
prematuros, en donde se observd una disminucion en la falla a la extubacion en
pacientes en los@uesse utilizé VNPPI (4/27), comparado en los que se inicio CPAP
posterior a extubacin(12/27), esto fue atribuido a una menor incidencia de eventos
de apnea e hipercapnia., Ademas, se demostr6 no hubo aumento de distension
abdominal o intolerancia alimentaria @7,

Se cuenta con una revision sistematica y un meta-andlisis de McCaffrey J y Farrell
C y Cals, en donde se busca determinar si el uso de corticoesteroides disminuye el
rango de extubacion fallida ent€rapia intensiva. Que obtuvo resultados con un total
de 2600 pacientes, con una media-de, 3@ 21 dias en ventilacibn mecéanica, con
disminucién de la reintubacion al usar corticoesteroides con un OR de 0.56 (95%
Cl;0.41-0.77, P<0.0005), observando un mejor efecto al usar el esteroide 12 horas
previas a su extubacion, los resultados fueron consistentes reduciendo el edema
laringeo y de manera importante reduce la incidencia’ de extubacién fallida en
pacientes criticamente enfermos (18),

Otro estudio de revision sistemética, de Urtiaga Urrestizala et al, en.donde se realizé
la revision de la literatura referente al uso de cafeina en la apnea delprematuro. En
donde se encontr0 que las metilxantinas es eficaz y seguro en @rofilaxis y
tratamiento de la apnea, asi como prevenir el fracaso de extubacion, reduciendo la

necesidad de reintubacion en un 50%, sobre todo a dosis altas. Asi a todos<los
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neenatos <30 semanas y valorando su uso entre 30 y 32 semanas, se recomienda
metilXantinas desde 24 horas antes y durante 6 dias posteriores a la extubacion.

Recomendando, ademas, el uso de CPAP nasal simultaneamente ©.
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3.-.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cadasano hay aproximadamente 14 millones de partos pretérmino en el mundo, los
cuales la mayoria se presenta en paises en vias de desarrollo. Se estima una
afectacion de entre 5y 10% a nivel internacional 14,

Aproximadamente~33% de los RN prematuros presentan este problema, en
comparacion de los.RN a término de 16%. En lo pacientes menores de 35 semanas
de gestacion la incidencia de patologias respiratorias como SDR (57%) y apneas
(54%) son directamente propercional a la edad gestacional, lo cual nos lleva a mayor
necesidad de ventilacion mecaniea y la falla a la extubacion es mas comun en este
grupo de edad @. El proceso de ¥etirar la ventilacion mecanica en pacientes en el
periodo neonatal con morbilidad pulmenar y prematuros, sigue siendo un desafio
importante. No hay consenso Sobre la‘mejor estrategia de retiro de ventilacion
mecanica, por lo que sigue siendo un manejo.en gran medida subjetiva. Ademas de
que en la unidad no se cuenta con un’criterio”tnificado y se desconocen las
diferentes estrategias de retiro de ventilacibn mecanica‘que usamos, lo que conlleva
una mayor estancia hospitalaria y por consiguiente un mayor morbi-mortalidad.
Las estrategias de retiro de ventilacion son intervenciones.enfocadas a pacientes
prematuros disefladas para mantener un adecuado intercambio de gases y un
esfuerzo respiratorio adecuado durante el periodo de destete y extubacion. Algunos
de los farmacos que se han utilizado como estrategia de retiro de”ventilacion
mecanica en prematuro son la cafeina, esteroides sistémicos y el uso de surfactante
(12), Posterior a la extubacién podemos iniciar modalidades fase Il ventilacion €¢omo

CPAP nasal y VNPPI. Se utiliza con mayor frecuencia CPAP nasal para pacientes

9
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extubados, y parece ser tener mejor beneficio para los pacientes de bajo peso al
nacer~Algunos estudios sugieren que la ventilacion nasal con presion positiva

intermitente tiene mayor éxito de extubacion al disminuir el trabajo respiratorio (19

(11).

A) Por lo que'surge la siguiente pregunta de investigacion, ¢ Cuales es el mejor
protocolo de retiro de ventilacion mecanica en pacientes prematuros
menores de 35 Semanas de gestacion ingresados a UCIN del Hospital

del Nino “Dr. Rodolfo’Nieto Padrén” ?

10
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4.-JUSTIFICACION.

Los pacientes prematuros, que se sometieron a ventilacion mecanica, presentan un
mayor tiempo de estancia hospitalaria, asi como mayores complicaciones respecto
al grupo de pacientes que no requieren asistencia ventilatoria. Las practicas de retiro
de ventilacibn meeénica son variadas, por lo que no se lleva un criterio unificado.
El contar con informacién de las diferentes estrategias de retiro de ventilacion
mecanica utilizadas en este hospital, nos ayudara a tratar de unificar criterios
estudiando que opciones sop‘mejores para este grupo de pacientes.

La falta de informacién y conocimiento de las estrategias de extubacion en nuestra
institucién es un problema susceptible de ser resuelto, puesto que contamos con los
pacientes en quienes estudiarlo’y los recursos para llevar a cabo la investigacion.
Al contar con esta informacion: sera posible posteriormente elegir las mejores
estrategias.

Este estudio es factible de ser realizade-puesto que en el hospital se ingresan a
UCIN alrededor de 50 pacientes por afio, requiriendo, asistencia con ventilacion
mecanica un nifio/semana, y ademas se cuenta conrun expediente fisico y

electronico del cual se tomaran los datos a estudiar.

Aplicacion de resultados.
La informacion obtenida sobre las diferentes estrategias utilizadas- para la
extubacion ayudara a que en futuros estudios se evalien las mismas_para

determinar cual es la mas efectiva.

11
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Problema de investigacion.
Una vez obtenida la informacion de las diferentes estrategias, ayudara a
implementar'un protocolo de destete de ventilacion mecéanica, asi como disminuir

extubaciones'fallidas, para la mejora de la atencion del paciente prematuro.

12
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5.~OBJETIVOS.

a)”OBJETIVOS GENERAL

Identificar-cuales son los protocolos de retiro de ventilacionn mecanica que se
utilizan en_les pacientes pretérmino menores de 35 semanas de gestacion
ingresados a UCIN del Hospital Regional de Alta Espacialidad del Nifio “Dr. Rodolfo

Nieto Padron”.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la eficacia entre del uso de metilxantinas, esteroides sistémicos,

antagonista de los receptores delos leucotrienos y surfactante, asi como el uso
combinado de tres de ellos, como estrategia de retiro de ventilacion mecéanica en

recién nacidos pretérmino menores.de/35*semanas de gestacion en UCIN.

2. ldentificar la frecuencia de las diferentes moedalidades de ventilacion no invasiva
(CPAP nasal, puntas nasales y casco-cefalico)spesterior a retiro de ventilacion
mecanica en pacientes pretérmino-menores de 35 semanas de gestacion en UCIN

de nuestra unidad.

13
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6.-.MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

Por sus_diversos factores, la necesidad de utilizar la fase IIl ventilatoria o la
ventilacion mecanica es uno de los principales motivos de ingreso en la unidad de
cuidados intensiyvos neonatales a nivel mundial y nacional. En la unidad de cuidados
intensivos neonatalesS)la necesidad de ayudar a mejorar el esfuerzo respiratorio,
alteraciones del intercambio gaseoso Yy lesiones secundarias, ha contribuido de
manera especial al aumento_de la supervivencia de prematuros y en mejorar la
evolucion del recién nacido astérmino con otras patologias. Sin embargo, existen
complicaciones iatrogénicas, que.incluyen hipoxemia severa, bradicardia o paro
cardiopulmonar, fugas de aire, enfermedad pulmonar asociada con el uso de un
ventilador, displasia broncopulmonar_~y. neumonias asociadas, que son
consecuencia de volutrauma, barotradma, biotrauma, atelectrauma y ergotrauma @
Se ha visto que la asistencia ventilatoria mecanica mejora la condicion y la
supervivencia de los recién nacidos criticos. Sin embargo, este método no esta
exento de riesgos, una de las complicaciones mas ‘cetnunes es la reintubacién
después de una extubacion fallida. Aproximadamente 33% de*los RN prematuros
presentan este problema, en comparacion con los RN a término, que se menciona
alrededor de 16% . Hay diversos estudios donde se han evaluade.pacientes de
la unidad de cuidados intensivos neonatales con necesidad de ventilacion mecanica
fase lll, estudiando variables como edad, género, estado nutricional, puntaje de
escala prondstica de mortalidad o presencia de disfunciones organicasy~no

encontrandose diferencias significativas; sin embargo, si se encontrd diferencia

14
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entre grupos de extubaciones exitosas y fallidas, en los dias de ventilacion mecanica
y los/dias promedio de sedacion®),

La retirada de la ventilacion mecéanica o fase lll ventilatoria en la enfermedad
pulmonarineonatal y especialmente los prematuros sigue siendo un desafio
importante enneonatologia. No existe una guia o protocolo especifico sobre la mejor
estrategia de retirg/para la ventilacion mecanica, por lo que sigue siendo un manejo
subjetivo en gran medida®. Hay diversos indices de apoyo sin embargo, ninguno
de estos indices, nos prédice de manera consistente entre si sera una extubacion
exitosa o fallida como mantener.una presion positiva de las vias aéreas (CPAP) por
lo menos 12 horas, y una fraceion inspirada de oxigeno <40% ©). Una parte
importante del proceso de extraccion delventilador y extubacion exitosamente a un
oaciente es abordar por completo la”necesidad de ventilacibn mecanica del
paciente. Segun la Organizacién Mundial deda*Salud, los recien nacidos prematuros
(RNPT) se consideran bebés nacidos eon mengs de 37 semanas de gestacion.
Recién nacido a término (RNAT), 37 a 42 semanaS.de gestacion. Segun la edad
gestacional, los bebés prematuros se dividen en: Muysprecoz: la edad gestacional
se sitla entre las 23 y las 27 semanas, muy temprano: entre 28 y 31 semanas,
recien nacido pretermino moderado a prematuro: 32 a 37 semanas ©,

El proceso de disminucion de los parametros de soporte ventilatorio el cual es
llamado destete, consiste pasar a que el paciente gradualmente asuma la mayor
proporcion del trabajo general de ventilacion, para lograr una extubacion, es el
momento en el que el paciente es capaz de mantener un adecuado intercambio

gaseoso efectivo sin un soporte adicional por parte del respirador, cuando hay

15
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neeesidad de recolocar el tubo orotraqueal para iniciar ventilacibn mecanica
posterior a las 48 horas postextubacion se llama extubacion fallida. En neonatologia,
la tasa de extubacion fallida en pacientes a término se menciona alrededor de 16%,
siendo en\neonatos prematuros aproximadamente 20% ©) (),

En el manejo.de_la ventilacion mecanica hay variables como presion inspiratoria
pico Influye en la-exigenacion al aumentar la presion media de la via aéreay en la
ventilacion al aumentar.el volumen corriente. Al momento de la extubacion se
recomienda que el paciente-emplee PIP menor de 16 para mantener un volumen
Tidal entre 4-6 ml/kg. Asi tambien hay otros prametros como el PEEP que es la
presidn que evita el colapso alveolar y mejora la ventilacion al reclutar unidades
alveolares. Aumenta la presSion media de la via aérea, MAP mejorando la
oxigenacion. Se recomienda que)Sea menor de 6 cm de agua al momento de
extubar. La concentracion de oxigeno inspirado o FiO2 Incrementa la presion
alveolar de oxigeno se recomienda-tenerlo“en) 0.3 o 30% al momento de la
extubacién. La presion media de via“aerea mantiene el volumen pulmonar
mejorando la oxigenacion. Esta determinada por PIP4#PEEP; Tiempo inspiratorio,
flujo y la frecuencia respiratoria. Se recomienda Presion_media de la via aérea
menor o igual a 6 cm de agua en pacientes con peso al nacer. menor de 1000g y en
pacientes mayores a 1000gr menor o igual a 8 cm de agua¢ El' destete y la
extubacion se prioriza a la mayor brevedad posible, ya que el objetivo/es reducir la
lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI), el destete rapido reduce el riesgo

de sepsis nosocomial, incomodidad del paciente y la necesidad de sedacion,
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difieultad para la alimentacion, union familiar y desarrollo apropiado neuroldgico.
Hay.multiples tecnicas como la de In

INtubacion, SURfactant y Extubation (INSURE) lo que se busca es intubar
administrar ‘el surfactante y a continuacion se extuba, continuando con ventilacion
no invasiva (VNI).®. Asi como protocolos para la extubacion o destete, utilizando
ahora diferentes tipos.o modos ventilatorios gracias al avance tecnologico en el area
neonatal. Algunos conceptos que se deben tomar en cuenta para facilitar el destete
son: Destetar demasiada.-despacio suele ser mas perjudicial que un destete rapido
ya que puede provocar lesidon pulmonar excesiva e hipocapnia. El destete debe
realizarse a lo largo del dia, cuando el intercambio gaseoso es adecuado y el
esfuerzo respiratorio no es excesivo “),

Se recomienda retirar la ventila€in mecanica cuando se alcancen los siguientes
objetivos:

- Presion media de la via aérea de 6 —7-H20

- Presién inspiratoria maxima <15 cm H20

- Ciclado <20

- Fraccion inspirada de oxigeno <40%

- Adecuado esfuerzo respiratorio (8)

Posterior a la extubacion se deben de realiza vigilancia estrechasde signos vitales,
obteniéndose muestra de gasometria y radiografiaa de torax, vigilandose durante
48-72 horas ©,

No hay garantia de algun protocolo para el retiro de la extubacién, esta decision se

basa en el juicio del médico responsable, basado en experiencia personal y
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formacion, teniendo en cuenta diversos factores como los gases sanguineos,
patologia de base, estado neurologico, las necesidades de oxigeno y la
configuracion del ventilador. Al contar con disponibilidad de ventiladores con
diversos modos ventilatorios actualmente asi como personal capacitado en salud
neonatal, contribuyen a un sin numero de enfoques en la practica de ventilacion
mecanica, con importantes diferencias en los resultados. Se ha visto contar con
protocolos de tratamienta-en en diversas areas en la UCIN para diversas patologias
se ha logrado grandes cambios. Se cuenta con estudios en pacientes en estapa
neonatal en donde se indica-el.uso de protocolos y se demuestra su beneficio al
guiar el destete de la ventilacion.mecanica guiada por estos mismos. Sin embargo,
en el area neonatal, especialmente en el.grupo de pacientes pretérmino se observa
la falta de evidencia y la practica del deStete, aunque, ya se cuentan con estudios
gue el hecho de realizar el destete y.extubacion se han adoptado protocolos con
resultados favorables. Por lo que contar-con protoclos de ventilacion propios de
cada UCIN hechos por sus proveedores de saludees una forma adecuada de
disminuir las variaciones en la practica médica tener un idioma en comun y lograr
resultados exitosos con menos procentaje de fallas. Existen enfoques para la
evaluacion del paciente antes de la extubacion como es la fisologia respiratoria
donde se evalua la mecanica del pulmon (complianza, volumen tidal y resistencias,
etc), Volumen pulmonar (radiografia de torax, capacidad residual fun€Cional, etc.),
Indice de tiempo presion, presion volumen asi como tambien la “prueba de

ventilacion minuto ®,
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Hay terapeutica clinica que tiene un enfoque mas clinico como la de respiracion
espontanea y Analisis de la dinamica de las sefiales biol6gicas asi como terapias
adyuvantes para el retiro de la ventilacion mecanica son intervenciones enfocadas
a pacientes’prematuros disefiadas para mantener un adecuado intercambio de
gases y un ‘esfuerzo respiratorio adecuado durante el periodo de destete y
extubacion como.la_cafeina los neonatos pretérmino con frecuencia presentan
eventos de apnea. Estos-eventos se consideran alteraciones de la maduracion, al
estar relacionados con lesscentros respiratorios. Su incidencia es inversamente
proporcional a la edad gestacional, cuando se administré metilxantinas a pacientes
en ventilacién mecanica, el uso'de este farmaco se asocié a un destete mas rapido,
dentro de los 2 a 7 dias pasteriores_al.inicio del tratamiento. Ademas, mejoro6 los
resultados los resultados de falla a’la extubacionn, numero de dias en ventilacion
invasiva, y neurodesarrollo a los 18_a' 22 meses de edad . Corticoesteroides
sistémicos Se ha visto que el uso de“corticoesteroides postnatales tempranos (<8
dias de edad) en varias dosis facilita el destete y-disminuye el riesgo de displasia
broncopulmonar, sin embargo, se ha asociado asTtiesgo de complicaciones
neurolégicas. Su uso posterior, también redujo la displasia brencopulmonar a las 36
semanas, facilité el destete y redujo la mortalidad. Se ha vista una asociacion entre
el uso de corticoesteroides y la paralisis cerebral, no obstante, esto se vio
compensado por una menor mortalidad. Algunos de estos métodos han sido
ampliamente investigados, sin embargo, otras no cuentan con laevidencia

necesaria para apoyar o rechazar su utilizacién en la practica médica ®.
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Sesha demostrado que la extubacion temprana de ventilacibn mecénica en
pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer disminuye la morbilidad de
patologia pulmonar crénica, asi como infecciones. La inestabilidad de las vias
respiratorias’_superiores, mal funcion pulmonar, atelectasias, anemia y dafio
pulmonar son. Jos, factores asociados a la falla de extubacion. La presion positiva
continua de las vias respiratorias evita el colapso alveolar y por lo tanto disminuye
las fallas de extubacion.El uso de CPAP disminuye la falla de extubacion en
comparacion con otro dispasitivo de oxigeno (que no utiliza presion). Existen datos
limitados respecto al dispositivo.de CPAP éptimo, interfaz de paciente, y generador
de presion que se utilizara al memento de prevencion de falla de extubacion (19, La
ventilacion no invasiva, se utiliza cada.vez con mayor frecuencia en recién nacidos
de muy bajo peso al nacer, con“lo que¢Se reduce las complicaciones que ocurren
con la ventilacion invasiva. Se utiliza,con*mayer frecuencia CPAP para pacientes
extubados, y parece tener mejor beneficiospara’los pacientes de bajo peso al nacer,
aunque, por otra parte, se ha reportado que, un tereio«de estos pacientes presentan
falla a la extubacion 1.

El sindrome de dificultad respiratoria es la causa mas importante de enfermedad y
muerte en los bebés prematuros, esta es directamente (proporcional a edad
gestacional. Los tratamientos comunes para el SDR inCluyen oxigeno
suplementario, CPAPn y ventilacion mecanica. Para SDR grave,,Se utiliza la
administracion de surfactante durante la ventilacion mecanica. Si bien el'tfatamiento
del SDR con surfactante mejora los resultados clinicos de los recién nacidos

prematuros, la ventilacion mecéanica puede causar lesiones pulmonares en los
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recién nacidos prematuros con SDR vy contribuir al desarrollo de la enfermedad
pulmonar crénica y displasia broncopulmonar. Una estrategia de administracion
temprana de surfactante con extubacion a CPAP nasal se asocia con reducciones
significativas a la necesidad de ventilacion mecéanica, menos sindromes de fuga de
aire (como el neumotdrax) y una menor incidencia de DBP en comparacion con una
estrategia de administracion de surfactante posterior selectiva y ventilacion
mecanica continua en‘recién nacidos con SDR (2,

Factores que se ha asociadoe a la falla de extubacién son: Pulmonares, enfermedad
pulmonar primaria no resuelta; atelectasia, insuficiencia pulmonar por prematurez,
displasia broncopulmonar y alteraciones diafragmaticas. Vias aéreas superiores,
edema, secreciones traqueales, estenosis subgldtica, laringotragueomalacia, anillo
vascular congénito. CardiovaSculares, persistencia de conducto arterioso,
sobrecarga hidrica, cardiopatia congenita‘comflujo pulmonar aumentado. Sistema
nervioso central, apneas del RN prematuro; hemorragia intraventricular, dafio
cerebral por hipoxia/isquemia, intoxicacién por dregas. Otras, pardlisis nerviosas,
miastenia gravis, sepsis, y alteraciones metabdlicas. MHay otros factores de riesgo
como predictores de falla en la extubacion son: edad gestaeional (<32 SDG), peso
(<1500 gr al nacimiento, bajo peso para edad gestacional,\peso <1,200 gr al
momento de la extubacién), PIP (>14 cmH20), ciclados (>10 minuto), PAM (>4.5
cmH20), paO:2 (<60 mmHg), aporte <100 cal/kg/dia, Silverman-Andersen >3, no
administracion previa a la extubacion con esteroides, anemia (<12 g/dL), PCA

significativa y presencia de atelectasias postextubacion; la paCO2 <40 mmHg'y la
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no~administracién de metilxantinas también alcanzaron significancia clinica pero
como‘factores protectores .

Cada arno hay aproximadamente 14 millones de partos pretérmino en el mundo, los
cuales la‘mayoria se presenta en paises en vias de desarrollo. Se estima una
afectacion de.entre 5 y 10% a nivel internacional. La Organizacion Mundial de la
Salud, definié come parto prematuro al producto con edad de gestacion menor a 37
semanas. La morbilidads en pacientes prematuros es elevada. Las tasas de
mortalidad en el periodo-neonatal se encuentran estrechamente ligadas con la
incidencia de prematuridad. Los:nacimientos prematuros representan 75% de todas
las muertes neonatales no asociadas con malformaciones. El nacimiento de un
paciente prematuro lleva implicado_una repercusion en la familia, asi como un
elevado costo para el sistema’ de salud 4. Se estima la prevalencia de la
prematuridad, para el afio 2005, que 9.6%.de todos los nacimientos fueron
prematuros. Siendo en América latina-y, el Caribe 0.9 millones de nacimientos
prematuros. Teniendo en México una prévalencia“de. 7.3 nacimientos prematuros
por cada 100 nacimientos (5.

La ventilacion mecanica permite el mantenimiento dek paciente con falla
cardiorrespiratoria, gracias a esta intervencion se ha logrado’ salvar la vida de
muchos pacientes recién nacidos; sin embargo, el uso de esta medida induce lesion
pulmonar, dafio estructural irreversible y alteracion de la funcion respiratoria, que
aumentan la morbi-mortalidad, asi como prondstico del paciente. Los factores de
riesgo propios de un paciente prematuro, lo hacen vulnerable a complicaciones

secundarias a la ventilacibn mecéanica; entre estos factores destacan la inmadurez
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neuroldgica y debilidad de los musculos respiratorios, pulmén con escaso desarrollo
de alveolos, déficit de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo-
capilar, asi como también la edad gestacional (menor a 29 semanas), peso al
nacimiento.\(menor a 1500 gr), sepsis neonatal, sexo masculino y cardiopatia
(persistencia ‘'del conducto arterioso), concentracion de FiO2 y niumero de dias en

ventilacion mecanieca (9.
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7.-HIPOTESIS.

Ho1: ES ineficaz el uso de metilxantinas, esteroides sistémicos, antagonista de los
receptores de los leucotrienos y surfactante, asi como el uso combinado de tres
de ellos; como estrategia de retiro de ventilacion mecanica en recién nacidos

pretérmino menores de 35 semanas de gestacion en UCIN.

Hi1: Es eficaz entre del'uso de metilxantinas, esteroides sistémicos, antagonista de
los receptores de los leueotrienos y surfactante, asi como el uso combinado de
tres de ellos, como estrategia de retiro de ventilacion mecanica en recién

nacidos pretérmino menores de 35 semanas de gestacion en UCIN.
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8.-MATERIALES Y METODO.

Diseflo.

- Observaeional

- Retrospectivo

- Transversal

- Analitico

Universo o poblacidénsde estudio

Todos los recién nacidos prematuros menores de 45 semanas ingresados a la UCIN
del Hospital del nifio Rodolfo Nieto Padron, durante el periodo de estudio de Enero
a Diciembre del 2019.

Tamafio de muestra.

Tomando en cuenta el universo.anterior,de 45 pacientes se calculd la muestra de
29 pacientes, con un nivel de confianza de'95% y 5% de error dispuesto a tolera.
Con una heterogenidad del 50% y una beta del20% que equivale a una fuerza del
80%. La distribucion de la muestra y sistema de muestreo fue a conveniencia del
investigador debido a que se localizé solo 29 expedientes de pacientes.

9.-Grupos de estudio.

Se realizaron cuatro grupos segun el medicamento utilizado para la,extubacion: (1)
metilxantinas, (2) esteroides, (3) surfactante (4) antagonista de los receptores de los
leucotrienos. Se tomd los grupos de estudio conformados por recién nacidos
menores de 35 semanas de gestacion ingresados a UCIN que requieran‘asistencia

ventilatoria.

25



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

9.17Forma de selecciéon o asighacion de los sujetos de estudio a los grupos
de estudio.

Se reviso'el sistema electronico del registro de pacientes en busca de recién nacidos
pre términovmenores de 35 semanas de gestacion y se seleccion6 aquellos que
hayan requerido .ventilacibn mecanica. Se realizaron 4 grupos de acuerdo al
tratamiento medieo _.en (1) metilxantinas, (2) esteroides, (3) surfactante (4)
antagonista de los recepteres de los leucotrienos.

9.2. Critérios de inclusion,

Todos los recién nacidos menores de 35 semanas de gestacion que ingresaron al
Hospital del nifio Rodolfo Nieto Radron que requirieron ventilacibn mecéanica durante
su estancia en UCIN, durante’el periodo-de estudio de Enero a Diciembre del 2019.
9.3. Critérios de exclusion.

Los recién nacidos menores de 35_semanas-de gestacidn que presententaron
defuncién dentro de las 72 horas de vida,posteriores a la extubacion y/o estando
intubados o no se localiz6 el expediente clinico.

9.4. Criterios de eliminacion.

Los recién nacidos que fueron trasladados a otra unidad hospitalaria dentro de las

72 horas posteriores a la extubacion.
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10+ Operacionalizacion de variables.

Vfariable

Eficacia entre del uso de metilxantinas, esteroides
sistémicos, antagonista de los receptores de los
leucotrienos y surfactante, asi como el uso combinado de
tres de ellos

Definicion conceptual

Efecto posterior al uso de metilxantinas, esteroides
sistémicos, antagonistas de los receptores de leucotrienos,
y surfactante que estimulan el esfuerzo respiratorio al
disminuir las apneas.

Definicién
etinicio NOAPLICA
operacional
. Presenta.adecuado estimulo respiratorio y ausencia o0 no
Indicador

de apneas.

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente-clinico

Variable

Estrategia de retiro de<\ventilacion mecanica en recién
nacidos pretérmino menores.de 35 semanas de gestacion
en UCIN.

Definicién conceptual

Frecuencia de las modalidades de la ventilaciobn no
invasiva, CPAP, puntas nasales y ¢asce cefalico posterior
al retiro de la ventilacion mecanica

Definicion Tolerancia a la extubacién a mas de 24 horas,y no
operacional requirio de reintubacion.
Indicador Tolero o no la extubacion

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente clinico
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. Identificar los parametros de ventilacion (PIP, PEEP, FR y
Variable

FiO2) utilizados en la extubacion

Identificar los parametros mas utilizados para la

Definigion conceptual . . o .
extubacion o retiro de la ventilacidn mecanica.

Definicién Tolerancia a la extubacién a mas de 24 horas y no
operacional requirio de reintubacion.
Indicador Tolero o no la extubacion

Escala de mediciony| Cualitativa

Fuente Expediente clinico

10.1. Definicion de las variablest

Se tomo del expediente del paciente:

Género. Categoria gramatical{(nombre, adjetivo, pronombre y determinante), que
indica si son masculinas, femeninas-e neuiras.

Dias de vida. Dias transcurridos entré el nacimiento.

Peso al nacimiento. Medida de la fuerza gravitatoria que actia sobre un objeto
expresado en gramos.

Edad Gestacional. Tiempo comprendido entre la concepcion y el nacimiento. Ver
anexoly 2.

APGAR. Herramienta conveniente para notificar el estado del“neonato y la
respuesta a la reanimacién. Ver anexo 3.

Dias de vida al inicio de VMC. Tiempo comprendido entre el nacimiento.y, el inicio
de la ventilacion mecanica.

Dias de uso de VAFO. Tiempo comprendido entre el inicio y el término de la VAFO.
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Parédmetros de ventilacibn mecanica. Parametros de VM (PIP, PEEP,FR y FiO2) al
momento de la extubacion.

Administracion de antagonista de los leucotrienos. Uso de administracién de
montelukasto (VO) durante uso de VM.

Dias de administracion de Antagonista de los leucotrienos. Tiempo trascurrido entre
el inicio de administracion de metilxantinas y momento de extubacion.
Administracion de metilxantinas. Uso de administracion de cafeina o teofilina (IV o
VO) durante uso de VM.

Dias de administracion dedmetilxantinas. Tiempo trascurrido entre el inicio de
administracion de metilxantinas\y'momento de extubacion.

Administracion de esteroides?Uso de administracion de esteroides (IV) durante uso
de VM.

Dias de administracion de esteroides. “Tiempo trascurrido entre el inicio de
administracion de esteroides y momento-de extubacion.

Administracion de surfactante. Uso de administracién.de surfactante durante uso de
VM.

Dosis de surfactante. Dosis administrada de surfactante.

Uso de CPAP posterior a extubacion. Uso de dispositivo de(fase Il de ventilacion
posterior a retiro de VM.

Uso de oxigeno a flujo libre posterior a extubacion. Uso de dispositivo‘de fase | de
ventilacion posterior a retiro de VM.

Uso de oxigeno en casco posterior a extubacién. Uso de dispositivo de fase’l de

ventilacion posterior a retiro de VM.
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Use de oxigeno en puntas nasales posterior a extubacion. Uso de dispositivo de
fases"de ventilacion posterior a retiro de VM.

Extubacién electiva. Retirar el tubo endotraqueal por decision de medico tratante
posterior a. VM.

Extubacion no_electiva. Retirar el tubo endotraqueal por accidente o sin decision
previa de medico-tratante posterior a VM.

Fallo de extubacion. Se define como la necesidad de recolocar el tubo orotraqueal

para iniciar ventilacibn mecanica posterior a las 72 horas postextubacion.
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11+ Metodologia.

Se utilizé‘expediente electronico y fisico, realizando busqueda de nombre, registro
y datos“generales de todos los pacientes nacidos vivos del Hospital del nifio
“‘Rodolfo Nieto Padron”, obteniéndose los registros de los pacientes recién nacidos
vivos menores de.35 semanas de gestacion y bajo ventilacionn mecanica. Se realizo
una base de datosdigital en el programa Access y Excel.

Se realiz6 una busqueda de cada uno de los pacientes de este estudio, de todas las
variables antes expuestas,~buscando en el expediente electrénico todos los
pacientes con criterios de inclusién. En caso de no contar con toda la informacion
en electrénico, se realizo la busqueda en expediente fisico.

Al recabar la informacion de“todas las/variables, se realizo el andlisis estadistico
descriptivo y gréficos de las variables eStudiadas. Posteriormente se interpreto y
redactaron los resultados, discusion‘y.canclusiones del proyecto de investigacion.

11.1. Anélisis estadistico.

Para la descripcion de las caracteristicas de la peblacion estudiada se utilizaran
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; el analisis de datos
cuantitativos se realizard con media, medianas, rangos y/desviacion estandar. Y
regresion logistica binaria (X?).

11.2. Sesgos.

11.3. Sesgo de informacion. En este estudio no se pudo evitar, debido.a que los
datos fueron tomados en su totalidad del expediente clinico.
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114. Sesgo de seleccidn.En este estudio existidé sesgo de seleccidén debido que a
los-pacientes que participaron en el estudio fueron elegidos mediante muestreo no
probabilistico (casos consecutivos).

11.5. Consideraciones éticas.

El procedimiento que se llevo a cabo en la investigacion no implico ningun riesgo
para los sujetos enrestudio ya que se realizé en expedientes clinicos y en bases de
datos de la Unidad.de Cuidados Intensivos Neonatales. Por lo que no se realizé hoja
de consentimiento informado. El protocolo fue revisado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital-Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén” y se aceptd con el numero CEI-065-19-3-2020.

Este trabajo de investigacion no.contraviene los principios éticos establecidos en la
Ley General de Salud 2013 y’de la declaracion de Helsinki revision 2013.

La presente investigacion puede‘aportar beneficios a RNPT con las caracteristicas
de la muestra aqui analizada, al generar conocimiento sobre potenciales factores

gue pudieran incidir en su desenlace.

32



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

12.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2019, se
registraron 45 gnacimientos de RNPT menores de 35 SDG; requirieron

hospitalizacion y fueron.incluidos en el estudio el 64.4% (n. 29).

RN de 35 SDG o menor

N :45

16 pacientes’excluidos

(16 defunciones)

29 pacientes incluidos

Representacion del numero de pacientes que requirieronventilacion mecanica y se realizd
extubacion.

N (Numero total) RN (Recién nacido)

Del total de pacientes incluidos (29 pacientes) 17 fueron de género masculino (59%)

y 12 fueron de género femenino (41%) (Figura 1) (Figura 2).
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Figura 1. Distribucion por sexo y edad gestacional de RN prematuros con ventilacion mecanica
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Fuente: 29 expadientes de pacigntes de la UCIN del HRAEN RNP 2020

Figura 2. Género de los RN prematuros con/'SDR
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Tabla1. Peso de RN

prematuro con SDR
n 29
Media 1266.9
Mediana 1200
Desv. Estandar 340.18
Rango 1240
Minimo 660
Maximo 1900

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

De los 29 pacientes la mediana de peso gestacional fue de 1200 gr (DE 340.18) con

un minimo de de 660 gr y maxima de 1900 gr (Tabla 1).

Tabla 2. edad gestacional de los
pacientes prematros con VM

N 29
Media 31.48
Mediana 32
Desv. Estandar 1.864
Rango 7
Minimo 26
Maximo 33

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

De los 29 pacientes la mediana de edad gestacional fue de 32 SDG (+"1DE 1.86)

con un minimo de de 26 SDG y maximo de 33 SDG (Tabla 2).
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Tabla 3. Apgar en el RN prematro
APGAR 5 |APGAR_10
N 29 Bl 29
Media 5.24 6.1
Mediana 6 8
Desv. Estandar 2,91 3.38
Rango 8 9
Minimo 0 0
Maximo 8 9

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

APGAR a los 5 minutos de vida fue una mediana de 6 puntos (DE 2.91). APGAR a

los 10 minutos de vida fue una mediana de 8 puntos (DE 3.38) (Figura 3).

Figura 3. Recién Nacidos prematuros cof ventilacion mecanica

B SINUM
B CcoN VM

Fuante. 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

En cuanto los dias de inicio de la ventilacibn mecanica convencional en les 29
pacientes 83% en el primer dia (rango 1 — 40 dias) (Figura 3).
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Tabla4. Parametros del ventilador en RN prematuro con VMC
PIP FR_VM FiO, PEEP
n 23 22 23 22
Media 15.17 52.77 50 4.45
Mediana 15 40 40 4
Desv. Estandar 3.08 55.51 15.81 0.51
Rango 16 270 70 1
Minimo 12 30 30 4
Maximo 28 300 100 5

Fuente:29'expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

Dentro de los pardmetros-del ventilador en los 29 pacientes al momento de
extubacion. La mediana de-PIP 15 cmH20 (DE 3.08). La mediana de PEEP 4
cmH20 (DE 0.51). La mediana de FiO2 40% (DE 15.81). La mediana de frecuencia

respiratoria fue de 40 rpm (DE 55/51)%(Tabla 4).

Tabla 5. Medicamentos utilizados para el retiro de laVMC
Metilxantinas Esteroides Montelu- Surfatante
kast
N 17 13 12 5
Media 26.41 4.77 27.08 1
Mediana 30 5 30 1
Desv estandar 15.732 0.832 13:813 0
Rango 53 3 50 1
Minimo 7 2 10 0
Maximo 60 5 60 1

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020
Loa medicamentos mas utilizados para lograr la extubacion exitosa(se) utilizaron las
metixantinas con una mediana de 30 (DE 15.73), esteroides con una mediana.de 5 (DE
0.83), montelukast mediana de 30 (DE 13.81) y surfactante con una mediana de 1%DE 0)

(Tabla 5).
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Tabla 6. Variantes de apoyo para la extubacion exitosa
en los RN Pretérmino
PUNTAS
CASCO CEFALICO| NASALES
DIAS DIAS DIAS CPAP
N 12 23 16
Media 4.5 8.04 3.94
Desv Estandar| 4.583 9.251 1.526
Rango 15 46 4
Minimo 1 2 1
Maximo 16 48 5

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

Variantes de apoyo para la extubacion exitosa en donde econtro la variable mas ultizada

las puntas nasales con una media de 8.04 (DE 9.25) (Tabla 6).

Tabla 7. Factores asociados a extubacién exitosaen el
RNprematuro
Frecuencia %

Oxigeno Puntas Nasales 22 75.9
CPAP 16 55.2
Casco Cefalico 12 41.4
Oxigeno Flujo Libre 2 6.9
Esteroides 13 44.8
Surfactante 5 17.2
Metilxantinas, Esteroides Y

Surfactante 22 75.9
Montelukast 12 41.4
Metilxantinas 17 58.6

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

En cuanto a los factores asociados a la extubacion exitosa encontramos a la€oembinacion
de metilxantinas, esteroides y surfactante el mas utilizado con un (75.9%) asi como.Fase I

ventilatoria CPAP (16%) y Fase | puntas nasales (75.9%) (Tabla 7).
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Tabla 8. Relacion entre estubacion exitosa y factores
asociados en pacientes prematuros
Chi
Variables Cuadrado gl p
XZ
Metilxantinas 3.619 1 0.057
Esteroides 9.151 1 0.002
Surfactante 0.011 1 0.917
Metilxantina, Esteroides Y
sulfahnte 4.398 1 0.036
Montelukast 12,51 1 0.001
CPAP 0.677 1 0.411
Oxigeno Flujo Libre 0.133 1 0.715
Casco Cefalico 0.184 1 0.668
Oxigeno Puntas/Nasales 4.398 1 0.036

Fuente: 29 expedientes'de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

Se realiz6 regresion logistica hinaria entre los medicamentos y fases ventilatorias
aosiciadas en el destete exitoso-de la ventilacion mecéanica fase Ill. Econtrando se
con p significativas como: el uso de metilxantinas (p=0.057), esteroides (p=0.002),
montelukast (p=0.001) y los tres medicamentos en conjunto (p=0.001) y puntas

nasales (p=0.036) (Tabla 8).

TABLA 09. EDAD GESTACIONAL POR GRUPO DE
EDAD
GES'II'E:(I‘:\IgNAL NUMERO %
26 1 3.4
27 1 3.4
28 1 3.4
29 1 3.4
30 2 6.9
31 2 6.9
32 12 41.4
33 9 31.0

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020
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TABLA 10.PARAMETROS VENTILATORIOS PIP Y EDAD GESTACIONAL

L PIP
o r r r
12 13 14 15 17 28
Media Media Media Media Media Media
EDAD_GESTA 32 31 32 32 31 27

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

En cuanto a la presion, inspiratoria al momento de la extubacion por edad gestacional

encontramos extubaciones-éxitosas los paciente con presiones inspiratorias menor a 15

(Tabla 10).

TABLA 11.PARAMETROS VENTILATORIOS FRECUENCIA RESPIRATORIA Y EDAD GESTACIONAL

FREC RESP_VENT_MEC

l ¥ ¥ T ¥ ¥  d
30 35 36 40 45 60 300
Media Media Media Media Media Media Media
EDAD_GESTA 32 33 33 31 31 32 30

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

En cuanto a la frecuencia respiratoria por ventilacion mecanica al momento de la extubacion

por edad gestacional encontramos extubaciones exitosas los ‘paciente con frecuencia

respiratoria menor a 35 (Tabla 11).
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TABLA 12. PARAMETROS VENTILATORIOS FiO2 Y EDAD GESTACIONAL
l FiO2
r r r r r r
30 35 40 45 60 75 100
Media Media Media Media Media Media Media
EDAD_GESTA 33 31 31 33 32 27 30

Fuente: 29 expedientes de pacientes de la UCIN del HRAEN RNP 2019-MAR 2020

En cuanto al ,Fi@2 por ventilacion mecanica al momento de la extubacion por edad

gestacional encontramoes extubaciones exitosas los paciente con requerimiento de FiO2

menor a 40 menor a'35(Tabla 11).
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13.#DISCUSION

Ehuso de los ventiladores en apoyo a los RNPT criticamente enfermos se inicio en
los afies 1960 y 70s, incrementando asi la esperanza de vida para estos pacientes;
sin embargoy han aparecido complicaciones posteriores a la utilizacion de estos
instrumentos, asi como la falla en la extubacion después de un lapso de manejo
generalmente prolomgado. Aproximadamente el 33% de los RN prematuros
presentan este Ultimo~problema @. En este estudio el porcentaje de falla en la
extubacion en la poblacion.de RN prematuros fue del 37.9%

Este proyecto se realizo“para identificar estrategias de retiro de ventilacion
mecanica, tales como coadyuvntes y modos de ventilacion no invasiva posterior a
extubacion. Semejante a lo referido por otros autores, en particular por Kavvadia,
Dimitriou y colaboradores queAa.baja/kedad gestacional es el factor predictor mas
fidedigno. Entre otros factores de riesgo,para la falla en la extubacion, en la literatura
se mencionan como importantes la menor edad‘gestacional, el bajo peso al nacer
que se asocia con frecuencia a prematurez, la omision de metilxantinas o esteroides
previos a la extubacion ©®),

Manley, BJ. Et Al. Realizaron un ECA (N: 178) en el cualiobservaron que el 78% de
los bebés que fueron extubados con éxito en comparacion conaquellos bebés que
tuvieron un fracaso de la extubacion, tuvieron una edad gestacionaly,peso al nacer
mas altos “. En este estudio la menor edad gestacional fue mas frecuente en los

nifios que presentaron falla a la extubacion
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Urtiaga Urrestizala et al, relizaron una revision sistematica al uso de cafeina en la
apnea-del prematuro. Encontré que el citrato de cafeina es eficaz y seguro en
profilaXis'y tratamiento de la apnea, asi como prevenir el fracaso de extubacion,
reduciendo la.necesidad de reintubacion en un 50%. En su unidad reportan el 85%
de los neonatos de menos de 32 SDG recibieron tratamiento con cafeina, y en la
mitad de casos fue‘para prevenir el fracaso de la extubacion. Concluyendo que en
todos los neonatos <¢30)sem, y de forma individualizada entre las 30 y 32 sem, se
recomienda el uso de citrato de cafeina desde 24 horas antes y durante los 6 dias
siguientes a la extubacion ) En la unidad se realizé con metilxantinas en todos los
menores de 33 SDG o menores.de 1500 g, en el estudio se administro en el 58.6%
de nuestros RNPT, sin embargo, a_pesar de que se administr6 en todos los
pacientes, se presentaron fallasen la extubacién 37.9%; esto podria simplemente
estar indicando por la menor edad_gestacional. Cuando se intento la relacion
estadistica con uso de metixntinas y-extubacion)exitosa no se encontré relacion
significativa (p=0.57). El uso de las metilxaninas cuando se asocio con esteroides y
surfactante se encontrg asociacion significativa a la exttbacion (p=0.036).

Los esteroides intravenosos (dexametasona) han reducido_en forma significativa la
necesidad de reintubacion por lo que, en general, se recomienda su uso. Héctor
Romero et al, se incluyeron 316 pacientes realizaron un estudiosfetrospectivo tipo
serie de casos donde se describié la frecuencia y caracteristicasdel uso de
dexametasona, la dexametasona se indico en el 26.7% de los pacientes, con

frecuencia de reintubacion en las primeras 24 h en el 1,9% 2% en el estudio(solo se
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administré esteroides intravenosos (dexametasona) en (44.8%) el cual tuvo éxito a

la extubacion,

El tratamiento de reemplazo con surfactante temprano reduce la mortalidad y las
complicaciones pulmonares de los recién nacidos ventilados con SDR.Timothy P.
Stevens, Et Al, demostraron en una revision sistematica que el tratamiento temprano
de reemplazo con @urfactante con extubacion a ventilacion no invasiva vs con el
reemplazo selectivo pesterior con surfactante y ventilacion mecanica continua con
extubacion de la asistencia respiratoria baja se asocia con menor necesidad de
ventilacion mecanica, menor incidencia de DBP y menos sindromes de pérdida de
aire (12). A diferencia del estudige-donde no tuvo relacion significativa (p=0.917) y

hubo falla a la extubacién

Existen diferentes factores predictores para la falla a la extubacion de los cuales
incluyen las presion en el ventilador (RIP; PEEP.yFiO2) asi como la FIO2, Un estudio
prospectivo de casos y controles de Carlos Tapia €t..al, encontré que los principales
factores de riesgo como predictores de falla en la extubacién (en cuanto parametros
de ventilador) son: PIP (>14 cmH2), ciclados (>10 minuto), PEEP (>5 cmH20) y FiO2
(>40%) @. En el estudio se muestré en los pacientes con éxite-y falla a extubacién
se observan cifras mayores de PIP, FR y FIO2 y PEEP a lassreferidas en la
bibliografia. Asi como tambien se observa mayor porcentaje de extito.alaextubacion

el uso de esteroides, montelukast y surfactante en conjunto.
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14+ CONCLUSIONES

e /Se‘encontro eficacia para la extubacion exitosa con el uso de esteroides sistémicos,
de“los antagonistas de los leucotrienos. Asi como la comibinacion de sufactante,
metilxantinas y esteroides sistémicos.

e Posterior a‘extubacion iniciar algun soporte no invasivo de ventilacion, en la unidad
se utilizé CPAPNy puntas nasales como experiencia en el estudio.

e Continuar con Ccritefios establecidos de administracion de surfactante temprano
selectivo y llegar a unasmuestra mayor para poder considerar su poder terapéutico.

e Se debe iniciar extubacion con parametros de ventilador con una PAM en el
ventilador menor a 5 cmH20y RIP menor 14 cmH.0O, FR menos de 20rpm y FiO-

menor 30%.
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16"ANEXOS.

16.1. Escala de APGAR. Herramienta conveniente para notificar el estado del neonato y la
respuesta.a-la reanimacion.

THE APGAR SCORE
MNEMONIC 0 POINTS 1 POINTS 2 POINTS
Appeoronce blgg.or pale blue extremities body and extremities pink,
pink body no cyanosis
Pulse absent < 100 beats per minute >100 beats per minute
. no response fo grimace on suction or timulati
Grimace stimulation; aggressive stimulation cry on stimuidtion
floppy,
. . active flexion against
Activity none some*flexion of arms and legs B—
Respirations absent weak, ifregulor and slow strong crying

Capyright © CodeHeakh Inc. Graphic by Medzcool LIC

APGAR SCORE (Tomado de A proposal for a new method of,evaluation of the newborn
infant. APGAR, V. Curr Res Anesth Analg. 1953 Jul-Aug;32(4):260+7.)
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16.2. GCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PROTOCOLO DE RETIRQ DE VENTILACION MECANICA EN RECIEN NACIDOS MENORES DE 35 SEMANAS DE GESTACION DE LA UCIN DEL
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO PADRON” 2019-MARZO 2020

ACTIVIDADES 25/10/19 [25/12/201f 25/1/20 |25/2/20|25/3/20|25/4/20|25/5/20|25/6/20|25/7/20|25/8/20
DISENO DEL PROTOCOLO
ACEPTACION DEL PROTOCOLO
CAPTACION DE DATOS
ANALISIS DE DATOS
DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE TESIS
ACEPTACION DE TESIS
EDICION DE TESIS
ELABORACION DE ARTICULO
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TIPO DE SURFACTANTE 69 -
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