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Resumen

Introduccion: Las estrategias ventilatorias y de oxigenoterapia utilizadas en recién nacidos pretérmino, favorecen la ventilacion y
oxigenacion alveolar, influyendo en los cambios clinicos y hemodindmicos del paciente. Objetivo: Determinar las estrategias ventilatorias
y de oxigenoterapia utilizadas pos-administracién de surfactante pulmonar en recién nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del Hospital Universitario San Rafael de Tunja. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo transversal correlacional,
muestreo no probabilistico por conveniencia, con 172 registros de pacientes, andlisis univariado con medidas de tendencia central y
correlacién con método de Wilcoxon. Resultados: Predominé el sexo masculino, casi la totalidad presenté déficit de surfactante pulmonar
con sobrevida. Los recién nacidos tuvieron en promedio 30 semanas de edad gestacional y 1532 g. La mayoria requirié ventilacién
mecanica invasiva y no invasiva, las estrategias ventilatorias y de oxigenacién mas utilizadas fueron ventilacién con presién positiva
intermitente y la cAnula nasal convencional. Finalmente, existid relacion entre peso y edad gestacional con el tipo de surfactante pulmonar,
estrategias ventilatorias y desenlace clinico del recién nacido. Conclusiones: El peso al nacer y la edad gestacional fueron indicadores
significativos para determinar el tipo de surfactante pulmonar a administrar, las estrategias ventilatorias, de oxigenoterapia y el desenlace
clinico del paciente.

Palabras clave: Surfactante; recién nacido; oxigenoterapia; cuidado intensivo neonatal. (Fuente: DeCS, Bireme).

Abstract

Introduction: The preferred ventilation and oxygen therapy strategies for preterm newborns are ventilation and alveolar oxygenation,
which trigger clinical and hemodynamic changes in patients. Objective: To determine the ventilation and oxygen therapy strategies applied
after the administration of a pulmonary surfactant in newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of the San Rafael Hospital of
Tunja (Colombia). Materials and methods: A retrospective cross-sectional and correlational study using a non-probabilistic sampling for
convenience and 172 patient records. A univariate analysis through the Wilcoxon method was used, taking into account central tendency
and correlation measures. Results: Most patients were male and almost all showed pulmonary surfactant deficiency with survival. The
gestational age and average weight were 30 weeks and 1,532 g, respectively. Most required invasive and non-invasive mechanical
ventilation, being intermittent positive pressure ventilation and conventional nasal cannula the most commonly used ventilation and
oxygenation strategies. Finally, there was a relationship between weight and gestational age with the type of pulmonary surfactant,
ventilation strategies, and the clinical outcome of the newborn. Conclusions: Birth weight and gestational age were significant indicators
to determine the type of pulmonary surfactant to be administered, the ventilation and oxygen therapy strategies, and the patient’s clinical
outcome.

Keywords: Pulmonary surfactant-associated protein D; infant, newborn; hyperbaric oxygenation; intensive care, neonatal. (Source: DeCS,
Bireme).

Resumo

Introducgdo: As estratégias ventilatérias e de oxigenoterapia utilizadas em recém-nascidos prematuros favorecem a ventilagdo e a
oxigenacdo alveolar, influenciando nas alteragdes clinicas e hemodindmicas do paciente. Objetivo: Determinar as estratégias ventilatérias
e de oxigenoterapia utilizadas apds a administragdo de surfactante pulmonar em recém-nascidos internados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital Universitario San Rafael de Tunja. Materiais e métodos: Estudo correlacional transversal retrospectivo,
amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, 172 prontudrios, andlise univariada considerando medidas de tendéncia central e
correlagdo com o método de Wilcoxon. Resultados: Predominou o sexo masculino, quase todos apresentaram deficiéncia de surfactante
pulmonar com sobrevida. A idade gestacional e peso médio de 30 semanas e 1532 g. A maioria necessitou de ventilagdo mecanica invasiva
e ndo invasiva, as estratégias de ventilagdo e oxigena¢do mais utilizadas foram ventilagdo com pressao positiva intermitente e canula nasal
convencional. Por fim, houve relagdo entre peso e idade gestacional com o tipo de surfactante pulmonar, estratégias ventilatérias e evolugdo
clinica do recém-nascido. Conclusdes: O peso ao nascer e a idade gestacional sdo indicadores significativos para determinar o tipo de
surfactante pulmonar a ser administrado, as estratégias ventilatdrias e de oxigenoterapia e a evolugdo clinica do paciente.

Palavras chave: Proteina surfactante D; recém-nascido; oxigenoterapia hiperbarica; terapia intensiva neonatal. (Fonte: DeCS, Bireme).
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Introduccion

Las diferentes estrategias de oxigenoterapia y
soporte ventilatorio utilizadas en recién nacidos
pretérmino, favorecen ventilacién y oxigenacién
alveolar, disminuyen la sobre distensién pulmonar,
con menor necesidad de soporte ventilatorio que
induce a disfunciéon muscular, sedoanalgesia, mejor
intercambio gaseoso, menor fluctuacién en la presién
arterial, disminuye el riesgo de volutrauma, facilita el
entrenamiento muscular, acorta la duracién de la
ventilacién invasiva y facilita el destete; lo anterior
con el objetivo de mejorar la clinica de los pacientes y
mantener la estabilidad hemodindmica(-4).

Segun datos reportados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el mundo, nacen 15 millones de
bebés pretérmino, de los cuales un millén mueren
cada afio debido a complicaciones relacionadas con la
prematurez, de otra parte, es evidente que esta es la
primera causa de mortalidad neonatal responsable de
1.1 millén de muertes al afio.6). Para Colombia segtin
datos reportados en el Boletin epidemioldgico del
Instituto Nacional de Salud y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social desde el afio 2008 al 2019, el
promedio de casos de mortalidad perinatal y neonatal
fue de 8.919, respecto a la tasa en el 2019 que fue de
15,1 muertes por 1000 nacidos vivos, datos bajos en
relaciéon al ano 2018 en donde se evidencid 16.9
muertes por 100 nacidos vivos(?,

En el mundo la primera causa de mortalidad es la
prematurez en nifilos menores de cinco afios, uno de
los determinantes de esta condicion en Colombia es el
bajo peso al nacer, representando costos econémicos
y emocionales considerables para las familias,
comunidades y entes de salud, las cuales estan siendo
priorizadas en las politicas gubernamentales de los
diferentes paises(®9).

De acuerdo a la definicién dispuesta por la OMS, el
prematuro es aquel bebé nacido vivo antes de cumplir
las 27 semanas de gestacion, de acuerdo a la edad
gestacional estos nifios se pueden clasificar en
prematuros extremos de menos de 28 semanas, los
muy prematuros de 28 a 32 semanas y los prematuros
moderados a tardios de 32 a 37 semanas(®). Uno de los
factores de riesgo de la prematurez, es que los nifios
con edad gestacional menor a 34 semanas puedan
presentar enfermedad de membrana hialina (EMH)
en la cual existe un déficit o ausencia de producciéon
de surfactante a nivel alveolar, con inmadurez de las
estructuras pulmonares(10.11),

La técnica utilizada para la administraciéon del
surfactante pulmonar es la de INSURE (Intubacidn,
Surfactante, Extubacion) la cual reduce el tiempo de
soporte ventilatorio en los recién nacidos pretérmino,
favoreciendo la resolucion clinica y gasométrica,
permitiendo la recuperacion pronta y rapida del
paciente; la INSURE consiste en colocarle al paciente
un tubo endotraqueal, posterior a esto se administra
el surfactante pulmonar exégeno e inmediatamente
se procede a retirar el tubo y se le proporciona
ventilacion no invasiva(12).

Los recién nacidos pretérmino con inmadurez
pulmonar y complicaciones respiratorias que
demandan de la administracion de surfactante
pulmonar, requieren posteriormente a su
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administracion el soporte de una estrategia
ventilatoria o de oxigenoterapia que asegure una
adecuada funcién pulmonar manteniendo
normalidad en la oxigenacidn, ventilacion, y por lo
tanto un dptimo intercambio gaseoso(13).

En el contexto internacional existen estudios como el
realizado por Armas Loépez et al(¥, en el cual
caracterizaron los recién nacidos ingresados en una
unidad de cuidados intensivos neonatales por EMH,
concluyeron que la letalidad por esta enfermedad fue
baja, dadas las medidas terapéuticas aplicadas con
oportunidad, como la administracién de surfactante y
la utilizacion de soporte ventilatorio, presion positiva
continua en la via aérea (CPAP) y la ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO).

Los datos referidos por el estudio de Castillo et al.(1%),
permiten evidenciar que el uso temprano desde el
nacimiento de CPAP nasal es tan eficaz como la
utilizacién de intubacién y administracién de
surfactante pulmonar profilactico, reduciendo el
riesgo de displasia broncopulmonar.

En Colombia de acuerdo a la Guia de practica clinica
del recién nacido con trastorno respiratorio del
Ministerio de Salud de Colombia, la fundamentacién
del uso de surfactante pulmonar estd directamente
relacionada con las propiedades tensoactivas que
este posee, las cuales permiten disminuir la tension
superficial, aumentar la distensibilidad pulmonar y la
capacidad funcional residual. De esta manera, el uso
del surfactante exdgeno ha sido el Gold para el
tratamiento de sindrome de dificultad respiratorio en
el recién nacido, donde una administracién oportuna
de este, mas la determinacion de soporte ventilatorio
y de oxigenoterapia permitiran la recuperacion de la
mecanica respiratoria y el efecto en la funcién
pulmonar del recién nacido pretérmino(16).

El conocimiento de las diferentes estrategias de
oxigenoterapia y soporte ventilatorio posterior a la
administracion de surfactante pulmonar son
fundamentales en el tratamiento de los pacientes
pretérmino que pueden presentar déficit de
surfactante pulmonar; en consecuencia, el objetivo de
la investigacién fue determinar las estrategias
ventilatorias y de oxigenoterapia utilizadas post
administracion de surfactante pulmonar en los recién
nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del Hospital Universitario San
Rafael de Tunja en el periodo de enero 2013 a enero
2015.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo transversal con
fase correlacional; el universo de estudio fueron los
registros de recién nacidos de una Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal; el tipo de muestreo fue no
probabilistico por conveniencia.

Los registros analizados correspondieron a bebés
pretérmino de bajo peso, que requirieron algun
soporte ventilatorio, ventilacion mecanica
convencional, o ventilacion mecanica no invasiva
dada por ventilacion nasal con presidén positiva
intermitente (VNPPI), o con presion positiva continua
en la via aérea (CPAP burbuja) post administracion de
surfactante pulmonar.
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El registro de la informacién se realizd6 en un
instrumento disefiado por los investigadores, en el
cual se consigné informacién sociodemografica, edad
gestacional, diagnéstico, desenlace clinico (vivo o
muerto) tipo de surfactante pulmonar administrado,
estrategias ventilatorias y de oxigenoterapia post
administracién de surfactante pulmonar.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados en el paquete estadistico
SPSS version 2.0, realizando analisis univariado a
través de medidas de tendencia central y en la fase
correlacional se emple6 el método estadistico de
Wilcoxon.

Consideraciones éticas

El estudio conté con la aprobacién del Comité de
Bioética en Investigacion de la entidad de salud de III
nivel y del Comité de Bioética de la Universidad de
Boyaca. De acuerdo a la normatividad nacional
vigente emitida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (Resolucion N° 008430 del 04 de
octubre de 1993) la presente investigacién se
clasificé como sin riesgo, teniendo en cuenta que se
tomaron los datos de los registros y no se genero
intervencion directa con el paciente(7),

Resultados

El sexo masculino predominé en el andlisis de los
registros, casi la totalidad de los recién nacidos
presentaron déficit de surfactante pulmonar, y la
mayoria sobrevivieron. Asi mismo, los pacientes
presentaron una edad gestacional promedio de 30
semanas (DE+3,31) y un peso al nacer de 1532 g.
(DE+689,2). Todos requirieron de la administracién
de surfactante pulmonar, el mas utilizado fue
Curosurf, empleado en el 59% [I1C95% 51,2 - 66,3] de
los pacientes. En la Figura 1, se evidencia que en los
recién nacidos pretérmino con peso menor a 1508 g,
el surfactante mas utilizado fue el Curosurf de origen
porcino, mientras que la Survanta de origen bovino se
administro en recién nacidos con peso mayor a este.

Tipo de surfactante pulmonar

Curosurf Survanta
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Figura 1. Tipo de surfactante pulmonar frente al peso al
nacer

La Figura 2 muestra que el surfactante tipo Curosurf
fue administrado de manera homogénea en nifios con
peso promedio de 1267 gramos (DE+512,9) y
mediana de 1160 g., mientras que la Survanta se
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administré en nifos con peso promedio de 1908 g.
(DE+734,8) y mediana de 1800 g., en su mayoria
ubicados en el percentil 75.
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Figura 2. Tipo de surfactante pulmonar y distribuciéon del
peso al nacer segun el tipo de Surfactante pulmonar

Todos los pacientes a excepcién de uno requirieron
ventilacion mecdanica tras la administracion del
surfactante pulmonar, empleando ventilacion
mecanica invasiva en el 42% de los pacientes [1C95%
34,0 - 49,4] y la combinacién de invasiva y no invasiva
en una proporcién igual a la anterior. La técnica
INSURE se emple6 en el 42% [IC95% 34,3 - 48,8] de
los pacientes; el 30% [IC95% 22,7 - 32,7] fue
manejado con ventilacién nasal con presion positiva
intermitente (VNPPI), mientras que el 27,91%
[IC95% 21,2 - 34,7] requiri6 presién positiva
continua en la via aérea (CPAP de burbuja).

Una vez realizada la liberacién de la ventilacién
mecanica invasiva o no invasiva, la estrategia de
oxigenoterapia instaurada en los pacientes fue la
canula nasal convencional requerida por el 67%
[IC95% 59,9 - 73,8] de ellos, seguido de aquellos en
quienes se implement6 canula de alto flujo; cabe
resaltar que el 19% de los pacientes no requirieron
oxigenoterapia.

Se analizé el tipo de surfactante, estrategias
ventilatorias y de oxigenoterapia empleadas de
acuerdo al peso promedio (Figura 3), evidenciando
que no se emplean las mismas estrategias en los
recién nacidos con menor peso promedio, que en los
mayores a este. En los recién nacidos con peso
promedio de 1500 g., se empled el surfactante tipo
Curosurf, la Ventilacion Nasal con Presion Positiva
Intermitente (VNPPI) y la combinacién de canula de
alto flujo y convencional. En los recién nacidos con
peso superior a los 1500 g., las estrategias empleadas
fueron diferentes; lo anterior teniendo en cuenta que
se administré con mayor frecuencia la Survanta como
surfactante exogeno, seguido a ello, la estrategia
ventilatoria no invasiva estuvo representada por el
CPAP de burbuja, y la de oxigenoterapia fue la canula
nasal convencional.
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Figura 3. Tipo de surfactante, estrategias ventilatorias y de oxigenoterapia de acuerdo al peso

33,1
31,7
29,33
28,83 28,88 28,58
O N A < > N
> & & & & %QQ
<O & & & N <
> & & <@ 0
W & $ 3 ¥
NG & @ s W
N P o &
Q)‘b Q’b Q&
& S
& >
e
[

32,37
30,89
29,71
2 & >
&é & o
‘Q,o' Q,& %\}
$o

B Estrategia de oxigenoterapia B Estrategia ventilatoria H Tipo de surfactante

Figura 4. Tipo de surfactante, estrategias ventilatorias y de oxigenoterapia de acuerdo a la edad gestacional

Tabla 1. Relacion entre el peso al nacer y edad gestacional frente al tipo de surfactante pulmonar, estrategias ventilatorias,
de oxigenoterapia y estado final

Tipo de Estr_ateglzjl E§trateg1a d(_a Estado final
surfactante ventilatoria oxigenoterapia
Z p Z p Z p A p
Peso -11,37 0,00 -11,37 0,00 -11,37 0,00 -11,37 0,00
Edad
gestacional -11,39 0,00 -11,39 0,00 -11,38 0,00 -11,39 0,00
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Al analizar las estrategias de acuerdo a la edad
gestacional (Figura 4), se encontré que a los recién
nacidos con menos de 30,8 semanas se les administré
surfactante tipo Curosurf, empleando VNPPI
(Ventilacion Nasal con Presion Positiva intermitente)
y canula de alto flujo como estrategia de oxigenacidn.
En los recién nacidos con mayor edad gestacional se
administré Survanta, utilizando CPAP y canula nasal
convencional.

De igual manera se analiz6 el desenlace clinico de los
pacientes de acuerdo al peso promedio y la edad
gestacional, encontrando que los recién nacidos con
peso promedio de 1068 g, (DE+529,2) y edad
gestacional promedio de 28,1 semanas (DE+3,0) no
lograron sobrevivir.

Finalmente, se establecid la relacién entre el peso y la
edad gestacional al nacer con el tipo de surfactante
pulmonar, las estrategias ventilatorias de
oxigenacion y el estado final de los pacientes; para
ello se realizé la prueba de normalidad de
Kolmogorov — Smirnov, se observo que ninguna de las
cantidades muestrales de las variables tuvo
distribucion normal; por tanto, se empled el método
de Wilcoxon y se demostré que las estrategias de
manejo de los pacientes estan relacionadas con el
peso y la edad gestacional al nacer (p<0,05), lo que
permite inferir que se relaciona con la evidencia
clinica de la tematica en el contexto.

En la Tabla 1 se encuentra la relacién entre el peso y
la edad gestacional con el tipo de surfactante
pulmonar, las estrategias ventilatorias, de
oxigenoterapia y el estado final del recién nacido.
Discusion

El riesgo de sindrome de distress respiratorio (SDR)
en los recién nacidos pretérmino se ve incrementado
por la edad gestacional y es inversamente
proporcional a las semanas gestacionales; Garcia et
al.(18), refieren que el SDR se presenta con mayor,
frecuencia en niflos nacidos antes de las 37 a 39
semanas, dado que entre menos desarrollados estén
los pulmones, la probabilidad de la presentacion de
este sera mayor. Por otra parte, Pupo et al.(19,
obtuvieron resultados de incidencia del SDR
aproximadamente del 74%, resultando inversamente
proporcional a la edad gestacional con valores que
iban desde un 85,4% en las < 23 semanas a un 44,1%
en las = 32 semanas(8). Ldépez et al, obtuvo una
mediana de edad gestacional correspondiente a 31
semanas(20), en este estudio los pacientes presentaron
una edad gestacional promedio de 30 semanas, lo que

podria establecer una relacion de causa con el
desarrollo de SDR.

Los recién nacidos con un peso inferior a 1500 g. son
considerados con muy bajo peso al nacer,
presentando un impacto global importante, ya que si
bien representan entre el 1%y el 1,5% del total de los
nacimientos, son responsables del 50% de la
mortalidad neonatal y del 25% al 30% de la
mortalidad infantil en Sudamérica; ademas, existen
reportes de un grupo colaborativo multicéntrico que
refiere que la incidencia del SDR segun el peso al
nacer variay es inversamente proporcional al peso en
gramos, oscilando entre el 50% y 88% en pacientes
con muy bajo peso al nacer. Damiani et al(?,
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encontraron datos que demuestran que la incidencia
de sindrome de dificultad respiratoria oscila entre el
50% y 80% en los neonatos con pesos inferiores a
1500g., estableciendo una relacién directa;
resultados similares con los obtenidos por
Buyuktiryaki et al.(22), quienes demostraron cémo la
supervivencia fue alta en los recién nacidos
pretérmino de mayor peso. Por otra parte, Lopez et al
en su estudio evidenciaron una mediana
correspondiente a 1540 g., hallando una correlacién
del peso de nacimiento con el desarrollo de SDR(29;
resultado similar al del presente estudio, donde el
promedio de pacientes con 1532 g., de peso al nacer
presentaron déficit de surfactante pulmonar vy
requirieron de la administracién de surfactante
exdgeno.

En cuanto a la terapia con surfactante pulmonar, gran
parte de los estudios y revisiones donde se compara
el tratamiento de pacientes con dificultad respiratoria
a quienes se les administré surfactante exodgeno,
muestran que el tratamiento con Curosurf resulté en
una reducciéon significativa de los costos
hospitalarios, en comparaciéon con la administracion
de Survanta(?3). A diferencia del estudio realizado por
Baroutis et al, quienes refirieron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos
tipos de surfactante, en relacion con la
morbimortalidad de los pacientes(24), para Lopez et
al.29), el Curosurffue el surfactante mas utilizado, dato
similar al reportado por el presente.

La terapia con surfactante se ha convertido en el
estdndar de atencién en manejo de recién nacidos
prematuros con SDR, los tipos de surfactantes
naturales comtinmente disponibles en todo el mundo
incluyen Survanta (beractant), Infasurf (calfactant) y
Curosurf (poractant alfa). De acuerdo con la poblacion
analizada este estudio demostré que los neonatos que
presentaron déficit de surfactante pulmonar y
requirieron administracion del mismo,
sobrevivieron, en comparaciéon con lo referido en
otros estudios; en relacion con la edad gestacional los
neonatos de menos de 33 semanas, también
recibieron administracién de surfactante pulmonar
con resultados favorables@5). En otro estudio
realizado en Corea, los resultados fueron similares a
los realizados en la presente investigacion en donde
se denota la evolucion positiva tras el tratamiento con
surfactante pulmonar, evidencia que se ha estudiado
ampliamente(26).

La terapia con surfactante que mas ha sido utilizada
es la de tipo Curosurf, administrada de manera
homogénea en nifios con peso promedio de 1267 g.,
seguida del tratamiento con la Survanta, que se
administra en nifios con peso promedio de 1908 g.;
los consensos europeos recomiendan la
administracion de surfactante en un periodo previo e
inmediato a la progresion del SDR, siguiendo los
protocolos establecidos??). En este estudio la
poblaciéon menor a 1500 g., fue tratada con Curosurf
como surfactante exdgeno y la Survanta para los
prematuros con pesos superiores a los 1500 g,
infiriendo que la administraciéon de este tipo de
surfactantes ocupa un lugar importante en la
asistencia intensiva neonatal, su tratamiento resulta
en una reduccion significativa de mortalidad,
disminucién de la necesidad de dosis adicionales,
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rapido destete de estrategias ventilatorias invasivas y
no invasivas, asi como de oxigenoterapia.

El SDR es la patologia respiratoria mas frecuente en el
recién nacido prematuro, tipicamente afecta a los
recién nacidos de menos de 35 semanas de edad
gestacional y es causada por déficit de surfactante. Su
incidencia aumenta inversamente respecto a la edad
de gestacion de manera que afecta al 60% de los
menores de 28 semanas(@8). Una de las tendencias en
el manejo del SDR en el neonato, es la ventilacién
mecanica no invasiva, con el objetivo inicial de
protecciéon pulmonar; sin embargo, en nifios
prematuros extremos se requiere de soporte
ventilatorio a través de tubo endontraqueal@9. Si
bien, no existe suficiente evidencia para generar una
recomendacién a favor o en contra del uso de
ventilacion no invasiva en los recién nacidos
pretérmino con SDR que hayan recibido surfactante
pulmonar ex6genoB0, la ventilacibn mecdanica
invasiva ha sido uno de los tratamientos utilizados en
los neonatos con diagnoéstico de SDR, lo cual se resalta
en esta investigacion en donde todos los pacientes
requirieron este tipo de intervencion, que concuerda
con los estudios realizados y los consensos de manejo
de este tipo de pacientes y patologias(29).

En la Guia de consenso europea en el manejo de SDR,
que fue actualizada en 2019, la recomendacion es
administrar el surfactante en aquellos pacientes que
lo necesiten, que se mantengan estables con
respiracion espontdnea y soporte no invasivo,
mediante técnica minimamente invasivaGl.

Con respecto a la técnica INSURE en el presente
estudio, esta fue aplicada al 42% de los pacientes,
técnica que se ha tomado como una alternativa en el
manejo convencional del recién nacido prematuro
con diagnoéstico de SDRG3233), De acuerdo, con lo
publicado por varios autores, estos métodos menos
invasivos pueden disminuir la necesidad de soporte
ventilatorio y la incidencia de Displasia
Broncopulmonar, en el manejo clasico de intubacién
para la administraciéon de surfactante y ventilacion
mecanica invasiva o no invasiva436). Algunos
estudios han comparado la técnica INSURE con CPAP
y Ventilacion Mecdanica, en algunos estudios se
obtuvieron resultados que confirman que un 46% de
recién nacidos pretérminos con SDR pueden ser
manejados con la técnica INSURE sin tener en cuenta
la ventilacion mecanica®”); en el estudio de Tsakalidis
la experiencia con el manejo de la técnica de INSURE
en una UCIN de Grecia, report6 que de 81 prematuros
menores de 28 y 32 semanas fueron extubados
exitosamente y de ellos el 93,83% no requirieron re-
intubacion(38),

Para este estudio, la técnica de Ventilaciéon Nasal con
presion Positiva Intermitente fue empleada en recién
nacidos con menos de 30,8 semanas, de acuerdo con
la utilizacién de esta estrategia y segun la revisién
realizada, esta reduce la incidencia de fracaso de la
extubacion en 48 horas para siete dias®9. Estudios
que utilizan NIPPV sincronizada y administran NIPPV
a los bebés mediante un ventilador observaron
beneficios de manera mas congruente; la NIPPV en
recién nacidos pretérmino mayores a 28 semanas
previene o disminuye la severidad del SDR, evita con
ello la implementaciéon de soporte ventilatorio,
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reduce la frecuencia de hemorragia alveolar y
disminuye la displasia broncopulmonar en los
neonatos de mas de 30 semanas0), acciones que
difieren con las implementadas en este estudio.

En este trabajo se evidencia relacion
estadisticamente significativa entre el peso y la edad
gestacional, con el estado final del neonato ( vivo o
muerto), lo cual indica que a menor peso y edad
gestacional mayor posibilidad de muerte, lo cual
difiere con lo reportado por Mendoza et al.(41), en
donde no se evidenci6 diferencia estadisticamente
significativa para mortalidad en las primeras 48
horas de vida, datos similares a los informados en
América Latina por Barria et al.42, para quienes la
mortalidad global fue de 35% siendo mayor para los
menores de 25 semanas pero mayor a la reportada
por Koch et al43),

Conclusiones

El peso al nacer y la edad gestacional del paciente
fueron condiciones clinicas determinantes para la
eleccion del tipo de surfactante pulmonar, estrategias
de oxigenoterapia y soporte ventilatorio; asi como en
el estado final del paciente.
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