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TRATAMIENTO/PREVENCION

En prematuros de peso al nacimiento inferior a 1.000 gramos, el uso combinado de venti-
lacion mandatoria intermitente sincronizada con presion de soporte ventilatoria podria
reducir su dependencia postextubacion a oxigeno

José Luis Aparicio Sanchez. Servicio de Pediatria. Hospital General de Lanzarote. Lanzarote (Espaia).

Correo electrénico: japaricio@ucin.net

Guillermo Bernaola Aponte. Master en Epidemiologia Clinica. Servicio de Pediatria. Hospital General Sergio Bernales.

Lima (Peru). Correo electrénico: guiber37@yahoo.com

Referencia bibliografica: Reyes ZC, Claure N, Tauscher MK, D’Ugard C, Vanbuskirk S, Bancalari E. Randomized, Controlled
Trial Comparing Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation and Synchronizer Intermittent Mandatory Ventilation
Pressure Support in Preterm Infants. Pediatrics. 2006:118:1409-17

Resumen estructurado:

Objetivo: comparar la ventilacién mecénica intermitente
sincronizada (SIMV) y SIMV mas presién de soporte (PS) en
laduracién dela ventilacién mecanicay de las necesidades
de oxigeno suplementario tras la extubacién.

Diserio: ensayo clinico (EC) aleatorizado, controlado.

Emplazamiento: hospital de tercer nivel (Division of
Newborn Medicine, Department of Pediatrics, University
of Miami, Miller School of Medicine, Miami, Florida).

Poblacion de estudio: criterios de inclusion: recién
nacidos prematuros (RNP) de peso al nacimiento entre
500y 1.000 g. que requirieron ventilacién mecénica (VMC)
durante > 12 horas, iniciada entre el dia primery el séptimo
dia de vida. Criterios de exclusiéon: malformaciones
congénitas, enfermedades neuromusculares, hipoplasia
pulmonar, cardiopatias congénitas, hipotension que
requiriera drogas, enfisema intersticial o neumotérax,
ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (HFOV) previa
durante mas de 24 horas, y los que recibieron sedacién
o relajacién muscular. Se estimé un tamano muestral de
96 neonatos que sobrevivieran mas alla de los 28 dias de
vida para poder demostrar una diferencia de la duracién
de la dependencia al oxigeno del 30% con un error a =
0,05 y un poder del 90%.

Intervencién: todos los RNP fueron ventilados con un
ventilador neonatal ciclado por tiempo, limitado por
presiony disparado por flujo (VIP Gold, Viasys Healthcare).
Tras su aleatorizacién, en el grupo SIMV+PS se reducia
en 10 respiraciones por minuto la frecuencia respiratoria
programada (FRSIMV) para compensar el aumento de la
presién media de la via aérea (PMAP) y de la ventilacion
que la PS anadida ocasionaria'?. El grupo SIMV continué
con los parametros ventilatorios que tenia establecidos.
El manejo respiratorio durante los primeros 28 dias de
vida en ambos grupos se realizé de la siguiente manera:
fraccion de oxigeno inspirado (FIO2) para mantener la
saturacion arterial de oxigeno (SatO2) entre 88 y 95%.
Pico de presién inspiratoria (PIP) minima necesaria para
conseguir unos volimenes tidales (VT) entre 3y 6 ml/kg.
Presién positiva al final de la espiracion (PEEP) en el rango
4-5 cmH20. FRSIMV para mantener presiones parciales
arteriales de diéxido de carbono (paCO2) entre 40 y 65
mmHgy pH = 7,25. En el grupo SIMV+PS la PS se iniciaba
con una presién del 50% de la diferencia PIP-PEEP que
posteriormente era mantenida o disminuida hasta un
minimo del 30% de esa diferencia segun se toleraba. En
ambos grupos se administré surfactante siguiendo las

directrices del centro. LaVMC era suspendida a discrecion
del equipo médico.Todos los neonatos recibieron cafeina
previamente a su extubacion y se les administrd presion
continua nasal de la via aérea (NCPAP) hasta = 48 horas
postextubacion. Los RNP que presentaron deterioro
respiratorio (FIO2 > 0,5 para mantener una SatO2 > 88%,
o una paCO2 = 65y pH < 7,25) y aquellos que realizaron
apneas graves (requirieron ventilacién mediante bolsa
autoinflable - mascarilla) fueron reintubados y ventilados
nuevamente en la modalidad en la que estaba siendo
ventilado previamente (SIMV o SIMV+PS).

Medicion del resultado: se valoré el tiempo necesario
para alcanzar los parametros ventilatorios minimos (PIP
< 16 cmH20, FIO2 < 0,30, PEEP < 5 cmH20, FRSIMV <
15 rpm, y mantenimiento de estos parametros durante
> 48 horas) y el tiempo transcurrido hasta la primera
extubacion (voluntaria o accidental).

Resultados principales: fueron incluidos en el estudio
107 RNP (54 en el grupo SIMV'y 53 en el grupo SIMV+PS).
No hubo diferencias demograficas, perinatales, de
mortalidad, ni de morbilidad entre ambos grupos. No
se encontraron diferencias en la duracién total de la
VMC, en la duracién de la dependencia de oxigeno
tras la extubacion, ni en la persistencia de la necesidad
de oxigeno a las 36 semanas postmenstruales, solas
o combinadas con mortalidad. Sin embargo, los RNP
de peso al nacer entre 700 y 1000 g mostraron una
dependencia de oxigeno menor.

Conclusiodn: el presente estudio sugiere que combinar
PS y SIMV durante los primeros 28 dias de vida podria
disminuir la dependencia al oxigeno en los RNP de peso
al nacer entre 700y 1000 g.

Conflicto de intereses: no consta.

Fuente de financiacion: no consta.

Comentario critico:

Justificacién: existe una asociacién entre ventilaciéon
mecaénica prolongada y dafio pulmonar en los recién
nacidos prematuros.La SIMV es una modalidad ventilatoria
ampliamente utilizada en las unidades de cuidados
intensivos neonatales que ha demostrado reducir la
duracién de la VMC en comparacién con la Ventilacién
Mandatoria Intermitente. El destete de la VMC en SIMV
en los RNP se realiza mediante la disminucién progresiva
delafrecuenciadelaSIMV y del PIP. El destete de la SIMV
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puede verse enlentecido debido a que el RNP no sea capaz
de superar el esfuerzo que el aumento de la resistencia
de la via aérea por el empleo de tubos endotraqueales
de pequefio calibre produce y al incremento del
espacio muerto. La PSV es una modalidad de VMC en
la que el ventilador asiste cada una de las respiraciones
espontaneas del neonato con cierta cantidad de presion
no para ventilarlo propiamente, sino con la intencién de
reducir su trabajo respiratorio. Se discute si la adicion
de PSV a la SIMV es capaz de acelerar el destete del RNP,
disminuir la duracién de la VMC y consiguientemente
reducir el dafio pulmonar, valorado este tltimo mediante
la dependencia del paciente a oxigeno.

Validez o rigor cientifico: el ensayo clinico presenta
como puntos fuertes: establece claramente los criterios
deinclusiény de exclusién; describe en forma apropiada
el método de aleatorizacion; se realiza analisis por
intencién a tratar. Sin embargo, existen algunas
debilidades: no hay cegamiento por parte de los que
aplican la intervencién ni por parte de los que miden
los resultados; las intervenciones en ambos grupos
no fueron completamente uniformes, puesto que en
ocasiones estuvieron supeditadas a las decisiones de un
equipo clinico; para el calculo del tamafo de la muestra
se considera una diferencia de efecto del 30%, lo cual
limitaria la determinacién de diferencias menores en la
variable considerada y probablemente en otras.

Pensamos que la falta de cegamiento es la principal
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limitacién del estudio, ya que podria haber introducido
sesgos en el mismo.

Interés o pertinencia clinica: poca relevancia clinica,
dadas las limitaciones metodoldgicas encontradas.

Aplicabilidad en la practica clinica: los resultados de
este estudio podrian considerarse en aquellos prematuros
con peso extremadamente bajo al nacer que cumplan
con los criterios de inclusién y de exclusién; sin embargo,
debemos de tener precaucion por los sesgos potenciales
de este estudio. Por el momento no se podrian generalizar
los resultados, siendo necesaria la realizacion de otros
estudios con disefios de mayor calidad y tamafo de
muestra mas grande para obtener resultados mas
concluyentes. De confirmarse los resultados respiratorios
favorables, serian de gran utilidad en la practica clinicaya
que se trata de una estrategia ventilatoria que protegeria
al pulmon.

Bibliografia:

1.-Migliori C, Cavazza A, Motta M, Chirico G. Effect on respiratory
function of pressure support ventilation versus synchronised
intermittent mandatory ventilation in preterm infants. Pediatr
Pulmonol. 2003;35:364-7.

2.-OsorioW, Claure N, D'Ugard C, Athavale K, Bancalari E. Effects
of pressure support during an acute reduction of synchronized
intermittent mandatory ventilation in preterm infants. J
Perinatol. 2005;25:412-6.

Tabla 1. Resultados respiratorios valorados desde el nacimiento hasta el dia del alta o del éxitus

Todos los RN Peso RN 500-699 g Peso RN 700-1000 g
SIMV SIMV+PS p SIMV SIMV+PS p SIMV SIMV+PS p
(n=54) (n=53) (n=23) (n=53) (n=31) (n=53)
Edad en dias de la extubacién 44 35 0,91 58 68 0,73 29 24 0,366
final (25-73) (14-74) (39-110) (35-110) (21-53) (10-40)
Duracién en dias de la ventilacién 34 22 0,18 57 51 0,85 25 15 0,118
(19-59) (10-52) (34-81) (25-85) (8-47) (6-23)
Dias con oxigeno suplementario 72 49 0,11 85 86 0,98 58 41 0,034
(49-96) (38-87) (55-138) (56-140) (44-87) (34-51)
RN que precisaban oxigeno 23 (48) 16 (33) 0,21 12 (63) 11 (58) 1,00 11(38) 5(17) 0,142
suplementario a las 36 semanas
de edad gestacional
Los resultados estan expresados como mediana (percentil 25 — percentil 75) o como n (%)
RN: Recién nacido
SIMV: Ventilacién Mandatoria Intermitente Sincronizada
SIMV+PS: Ventilacién Mandatoria Intermitente Sincronizada con Presidn de Soporte afadida
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