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ANTECEDENTES

Enfermedad de Membrana Hialina.-

La enfermedad de membrana hialina (EMH) o Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) es una entidad causada por deficiencia de agente
tensoactivo pulmonar (factor surfactante), cuya incidencia es mas
frecuente en prematuros, se manifiesta desde el nacimiento, y es
progresiva.1

Es la principal causa de ingreso en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) en México y su mortalidad es alta 2,3; su incidencia
y gravedad son inversamente proporcionales a la edad gestacional .4
En nuestra casuistica en el trabajo colaborativo de 1998, fue la primera
causa de muerte en el neonato y, para el periodo de 1994 -1995,
después de la implementacién en las salas de Neonatologia del
soporte ventilatorio, ocupo el 5° sitio.s

En el aflo 2002 en el Hospital Central, de 3424 nacidos vivos, 256
neonatos ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
de los cuales 146 (57%) fueron prematuros, de estos 73 (50%),
correspondieron a menores de 1600 gramos. El porcentaje de EMH en
esta poblacién de prematuros <1600g fue de 36% (52 pacientes).
Con el conocimiento de la enfermedad, la introduccion de diferentes
tipos de ventilacion, el uso de surfactante exdgeno, la administracion
de esteroides prenatales y la nutricibn temprana impactan en el
descenso de la mortalidad del SDR, sobre todo en los menores de
1600 gramos.s

La deficiencia de surfactante es la responsable del SDR en neonatos
pretérmino, esto resulta en volumenes pulmonares disminuidos, con
distensibilidad disminuida y atelectasias pulmonares originando hipoxia

con aumento secundario de las resistencias vasculares pulmonares y



presencia de cortocircuitos pulmonares y en corazén de derecha-

izquierda, con alteracion en la relacién ventilacion/perfusion (V/Q).

Todo esto origina cambios en la permeabilidad capilar originando
edema, paso de proteinas al espacio alveolar lo que contribuye a
disfuncion de surfactante cerrandose el ciclo de lesiéon pulmonar
progresiva.z

La monitorizacion de la funcion respiratoria y la eficacia del intercambio
gaseoso tiene como finalidad mantener la vida durante la etapa critica y
sentar las bases para el establecimiento de una guia de criterios para
iniciar la asistencia ventilatoria cualquiera que sea su modalidad,
evaluar continuamente la evolucién, suspender el apoyo ventilatorio
cuando sea necesario, evitar nuevas crisis y proporcionar en general
un enfoque racional e integral de asistencia al recién nacido grave.
Diferentes manejos ventilatorios estan indicados en esta patologia y
dependera del grado de SDR el que se decida.

En el SDR grado | y Il generalmente se indica CPAP nasal. Esta es una
presion positiva continua de la via aérea en un neonato que respira
espontaneamente a través del ciclo respiratorio; a diferencia del PEEP
el cual, a pesar de que es la misma presioén, cuando esta bajo
ventilacién asistida, recluta alvéolos facilitando asi la ventilacion z.s.

Este fue el primer método de ventilacion asistida aplicado.

Uso de CPAP en neonatos.-

El primer reporte del uso del CPAP con mascara facial fue el de
Poulton and Oxon en 1963 g. En 1937 Bullota lo utilizd para
tratamiento de neumonia, y, posteriormente, Barach en edema
pulmonar y obstruccién respiratoria. En 1940 fue reconocida por
primera vez una de sus complicaciones que es el aumento en la

presiéon venosa secundaria a la disminucion del retorno venoso.



Ashbaugh introdujo en 1967 esta presion continua al final de la
respiracion (PEEP) en la ventilacién mecanica para tratar hipoxemia en
el Sindrome de Dificultad Respiratoria en adultos.10

En 1971 Gregory y colaboradores usan por primera vez el CPAP como
método de soporte ventilatorio en neonatos prematuros, 11 quienes
respiran de forma espontanea, pero que cursan con Sindrome de
Dificultad Respiratoria (SDR).

Originalmente el CPAP fue administrado bajo intubacién endotraqueal,
y el criterio cardinal para su indicacion fue hipoxemia con Pa02 de 50-
60 mmHg con fraccidén inspirada de oxigeno (Fi02) de 100%.

En 1973 Agostino informd algunas complicaciones con el uso de CPAP
nasal, tales como necrosis del septum y edema de la mucosa nasal;
ademas, en neonatos con pH <7.2, se observo hipercapnia, aumento
clinico del esfuerzo respiratorio, y falla al utilizarlo.12

La introduccion de CPAP fue el resultado de la observaciéon de Harrison
13 en neonatos con quejido respiratorio y SDR, demostrando el
aumento en la presion alveolar durante la espiracion al cerrarse la
glotis, 1o que evita la pérdida de volumen y mejorando la oxigenacion.
Kattwinkel empled el CPAP nasal en 22 recién nacidos con edad de 28
a 36 semanas de gestacion, y peso entre 960 y 2500 gr. con Pa02 < 60
mmHg y Fi02 > del 70%. 18 de ellos mejoraron. El peso fue <1500 gr.
en 3 neonatos.

En 1987, Avery efectu6 un estudio retrospectivo en ocho diferentes
unidadesis, las cuales asociaron el uso temprano de CPAP con una
baja incidencia de enfermedad pulmonar crénica. Este estudio
identificé que en la UCIN de Columbia la menor incidencia de displasia
broncopuimonar se asoci6 a la estrategia de usar CPAP en el manejo
inicial en la sala de partos.

Estudios no aleatorizados con 1s-17 y sin 18,19 controles historicos
reportaron el beneficio del CPAP temprano en minimizar la incidencia
de ventilacion y de enfermedad pulmonar crénica.

El CPAP funciona abriendo y estabilizando los alveolos inestables
(reclutamiento alveolar). Esto puede preservar el surfactante 20 y

disminuye el corto-circuito de sangre de derecha a izquierda. Esto



puede explicar como el CPAP es mas efectivo cuando se usa
tempranamente que tardiamente en el curso de SDR.

Verder H. y Robertson B., 21 demostraron que en neonatos < 30
semanas de gestaciéon (SDG) tratados con CPAP temprano, mejora la
sobrevida en 50%; mientras que la asociacion de CPAP temprano y
surfactante, mejora la sobrevida en 75%. Whether y Johnson 19
sugieren que el uso de CPAP temprano puede disminuir ia morbilidad y
reducir el costo hospitalario.

Ademas del uso temprano del CPAP, si se utliza el sistema de
Gregory, se producen vibraciones en el térax debido al burbujeo en el
agua, causado por el flujo de gas, este movimiento se transmite a la via
aérea. Las vibraciones producidas en éste sistema, simulan la onda
producida por la ventilacién de alta frecuencia (HFV).22

Los efectos fisiologicos del CPAP incluyen mejoria en la oxigenacion,
en el volumen pulmonar 23.25, en la disminucion de las resistencias en la
via aérea superior 26,27, y reducciéon de apneas obstructivas.2s

A nivel pulmonar el CPAP tiene los siguientes efectos:

a) Aumenta el volumen de gas toracico y la capacidad residual
funcional.

b) Disminuye la resistencia de la via aérea.

¢) Regulariza la respiracion.

d) Mejora la oxigenacion por un aumento en la capacidad residual
funcional a través de reclutamiento alveolar lo que evita atelectasias o
colapsos alveolares.

e) Disminuye el edema pulmonar y cortocircuitos intrapulmonares,
regulando el patrén respiratorio.

f) Conserva el surfactante al evitar el colapso alveolar.

g) Aumenta la liberacion del surfactante a través de mecanismos
colinérgicos, razon por lo que el CPAP es mas efectivo cuando se usa
tempranamente. 20,29-31

h) Reduce los cortocircuitos intrapulmonares y disminuye el espacio

muerto.



Alguna de sus complicaciones son Ulceras en las narinas secundarias a
la necrosis por la presion de la pieza nasal 32, lo que puede evitarse
con protectores especiales que se colocan en el filtrum.

La cantidad de flujo a través del circuito del CPAP es importante. Un
flujo insuficiente limita la oxigenacion durante la inspiracion, lo que
origina fluctuacion de la presion en la via aérea. El flujo de gas es
regulado a través del flujometro; el flujo a través del circuito depende
de la resistencia del circuito, la cual esta determinada por el diametro y
la longitud del tubo. Lo que frecuentemente se usa es 6 Its. /min. o
mas, sin embargo, si se colocan las puntas nasales en forma adecuada
evitando fugas, el flujo puede disminuir hasta 4 Its. /min.

El método por el cual se proporciona el CPAP tempranamente desde
los 70's es con burbujas bajo el agua (metodo Gregory). La presion
que tradicionalmente se usa es de 5-8 cm. de H20; en los 90's se
aplicaron hasta 10 cm. de H20,18 sin embargo cuando se utilizan
presiones altas, puede originarse restriccion de flujo sanguineo
pulmonar, e incrementarse el riesgo de volutrauma, originando con
esto hipercarbia. La presion éptima de CPAP en cada neonato
dependera de la patologia y gravedad de la misma.

La falla con el CPAP se manifiesta por persistencia de episodios de
apnea, PaCO2 > 60 mmHg (8.3 Kpa), y necesidad de incrementos de
FiO2 > 0.6 para mantener saturaciones de oxigeno adecuadas. Las
causas de eésta falla pueden ser, presion o flujo insuficiente, puntas
nasales de tamano inadecuado, obstruccion de la via aérea por
secreciones, fuga a través de la boca del recién nacido lo que ocasiona
fuga y disminucién de la presién, o progresion de la patologia inicial.

En los recién nacidos menores de 1000 gramos, la elasticidad de la
pared toracica es menor y el volumen restante del puimén es cercano
al del volumen por colapsarse. La distensibilidad de la pared pulmonar
de éstos neonatos tiende a colapsarse con descenso del diafragma lo
cual resulta en un volumen corriente inefectivo. La aplicacion de una
presion de distension continua en ésta situacion puede corregir esta

anormalidad fisiologica.



El CPAP reduce la resistencia durante la inspiracién por distension de
la via aérea; esto permite un mayor volumen corriente para una presiéon
dada, con lo que se reduce el esfuerzo respiratorio, 33 e incrementa la
presion media de la via aérea y mejora la relacion ventilacién-
perfusion.3a

En el estudio de Finerss para evaluar el uso de CPAP en area
tocoquirurgica en neonatos menores de 28 semanas, realizado en 5
centros hospitalarios; los menores de 23 semanas se intubaron para
reanimacion 27 de 55 pacientes, y sélo 4 de 22 neonatos (18%) de mas
de 27 semanas, requirieron de intubacién. De los neonatos que no se
intubaron al nacimiento, 36 se intubaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) en el dia 7.

Estudios epidemiolégicos recientes han demostrado una disminucion
en la incidencia de displasia broncopulmonar al evitar la intubacion en
la sala de partos y usando CPAP temprano.1e-17

Una comparacién reciente de resultados entre las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales de Boston y Columbia, reforzaron los

beneficios del abordaje con CPAP de ésta ultima.3e



JUSTIFICACION

Los problemas respiratorios son una de las principales causas de
admision a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales requiriéndose
en un alto porcentaje del apoyo ventilatorio, con multiples
complicaciones tales como neumonia, sindrome de fuga, trauma por
multiples reintubaciénes, y secuelas como paralisis de cuerdas vocales
y/o granulomas. Sin embargo, la principal complicacién de éste manejo
es el desarrollo de displasia broncopulmonar.

Esto nos obliga a buscar un manejo terapéutico temprano, sencillo y
accesible que evite todas las complicaciones arriba mencionadas.
Debido a que el reclutamiento alveolar mejora la ventilacion, estos
pacientes pueden asistirse con métodos no invasivos de ventilacion
como nCPAP o mCPAP vy, disminuir por lo tanto, la intubacién en ATQ

y durante su estancia hospitalaria.



OBJETIVO

Evaluar si el uso temprano de mCPAP, se asocia con menor incidencia
de intubaciéon en la sala de partos y durante la hospitalizacién en

neonatos con un peso igual o menor a 1600 gramos.

HIPOTESIS

El uso de mCPAP para reanimacion de neonatos con peso igual o
menor a 1600 gramos con dificultad respiratoria, mejorara la ventilacion
evitando intubacién endotraqueal en la sala de partos, o durante la
hospitalizacién en la UCIN.



PACIENTES Y METODOS

Lugar de realizacién.-

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Diseno del Estudio.-

Estudio Cohorte con controles histéricos.

Poblacion de Estudio.-

En mayo del 2003 en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
se inici6 el manejo de mCPAP temprano en la sala de partos, para este
fin se utilizé el sistema Mercury Medical Hyperinflation System® de
500 mililitros, el cual incluye un mandémetro calibrado en centimetros de
agua (cm. H20), al que se le adapta una mascarilla de tamarno
adecuado al paciente, de acuerdo a lo especificado en el manual de
reanimacion neonatal.!*

La cohorte de intervencién con CPAP incluyé neonatos con peso igual
o menor a 1600 gramos; pobre esfuerzo respiratorio, saturacion de
oxigeno 70% o mas, frecuencia cardiaca >100 x minuto a los que se les
reanimé con mMCPAP temprano, se trasladaron a la UCIN con este
mismo sistema y se colocaron en nCPAP de burbuja.

E!l grupo control fue histérico, los neonatos incluidos fueron menores o
iguales a 1600 g, enrolados en forma secuencial en los 9 meses
anteriores al inicio de mMCPAP temprano.

El estudio se llevé a cabo previa autorizacion de las autoridades de

esta Institucion. Se anexa hoja de autorizacion.



CRITERIOS DE SELECCION.-

Criterios de inclusion

Recién nacidos con peso al nacimiento igual o menor a 1600
gramos.

Presencia de pobre esfuerzo o dificultad respiratoria con FC
mayor o igual a 100 x" en la sala de partos.

Que haya nacido en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”.

Criterios de exclusion

Los que presenten malformaciones congénitas mayores,
cardiorespiratorias, neurolégicas o digestivas.

Dificultad respiratoria severa (SA >6), de acuerdo a la AAP, en lo
descrito en el manual de Reanimacidén Neonatal.

Malformaciones del desarrollo del 4° y 5° arco branquial.
Neonatos nacidos fuera del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”.

Neonatos que se hayan manejado previamente con intubacion
endotraqueal.

Efectos neonatales de anestesia endovenosa materna.

Neonatos con alteraciones hemodinamicas al nacimiento,
especificamente aquellos con frecuencia cardiaca menor de
100x'.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.-

Variables independientes

a) CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).-

Escala de medicion nominal (si/no).

Sistema por medio del cual se mantiene un aumento de la presién
transpulmonar (presién positiva o negativa) en forma continua en las
vias respiratorias (es decir, una presion mayor que la atmosférica), a
travées de un ciclo respiratorio, a un recién nacido que tiene
automatismo respiratorio.ss

Se administré en |la sala de partos con bolsa y mascara con dispositivo
integrado para generar el CPAP, posterior a la realizacion de pasos
iniciales de reanimacion, vigilando la estabilizacién hemodinamica por
medio del registro continuo de la saturacién de oxigeno y frecuencia
cardiaca con oximetria de pulso (Nelcor), continuando su aplicacién
hasta su traslado de area tocoquirurgica a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, donde se colocé al recién nacido bajo CPAP

con puntas nasales (Hudson) para continuar su manejo.



Variables dependientes

a) Necesidad de intubacién en area tocoquirtrgica.-

Escala de medicién nominal (si/no).

Necesidad de realizar intubacion del recién nacido basado en el estado
clinico o hallazgos de laboratorio del recién nacido con el fin de
establecer ventilacibn mecanica asistida en el periodo comprendido

entre el nacimiento y el egreso de area tocoquirurgica.

b) Necesidad de ventilacibn mecanica durante |la

hospitalizacion.-

Escala de medicion nominal (si/no).

Necesidad de realizar intubacién del recién nacido basado en el estado
clinico o hallazgos de laboratorio del recien nacido con el fin de
establecer ventilacibn mecanica asistida en el periodo comprendido

entre el nacimiento y el egreso del hospital.

Variables de confusion

a) Necesidad de Surfactante Pulmonar.-

Escala de medicion nominal (si/no).
Aplicacién de surfactante pulmonar a través de canula endotraqueal en
el neonato con EMH inicial radiolégicamente grado Ill o IV, o que

progrese por consumo del mismo.



b) Estancia hospitalaria.-

Escala de medicién continua.

Medida en dias desde el nacimiento hasta su egreso hospitalario.

c) Sepsis tardia.-

Escala de medicién nominal (si/no)
Datos de infeccién sistémica con o sin bacteriemia después de 72 hrs.

de hospitalizacién.

d) Peso al nacimiento.-

Variable continua medida en gramos.

Control por restriccién.

e) Prematurez.-

Escala de medicion nominal.

Se considera recién nacido pre-término a todo recién nacido de 24 a
36.6 semanas de gestacion. La edad gestacional se calculara tomando
en cuenta la fecha de ultima menstruacion (FUM) y la valoracion clinica
de Capurro.az

Control por restriccién.

f) Esteroides prenatales.-

Escala de medicién nominal (si/no).

Administracion de Betametasona a la madre entre las 28 y 32 semanas
de gestacion.

Control por aleatorizacion o analisis si los grupos no resultan

balanceados.



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue efectuado al 95% nivel de confianza con el
paquete “R”'® version 1.91. Primero se elaboré un modelo de causa-
efecto para area tocoquirurgica e intubacion durante la hospitalizacion.
De las 28 variables incluidas, se seleccionaron las variables para incluir

en la regresiones logisticas38-32

con el path analysis® y se simplificaron
todos los modelos para eliminar las variables no significativas.

Para la comparacion de los grupos se utilizd t de student cuando se
incluian variables continuas y para las discontinuas X ?. Cuando se

utilizaron proporciones se utilizdé prueba exacta de Fisher.






RESULTADOS

La cohorte que recibi6 mCPAP en area tocoquirtrgica consté de 30
recién nacidos. El grupo control incluyé 29 recién nacidos que
ingresaron a la UCIN en el periodo inmediato anterior al
establecimiento del uso de mCPAP en la sala de partos.

Los dos grupos fueron comparables en cuanto a peso y edad
gestacional. En el Cuadro 1 se muestran las caracteristicas

demograficas y clinicas de los dos grupos de pacientes.

FRECUENCIA DE INTUBACION EN AREA
TOCOQUIRURGICA

Los recién nacidos en el grupo de mCPAP requirieron de intubacion en
area tocoquirurgica con menor frecuencia que el grupo control, de
acuerdo al analisis univariado: 7 (23%) vs. 19 (65.5%), con p=0.003.

Se realizé path analysis y analisis de regresion logistica en un modelo
inicial que incluyé todas las variables que potenciaimente pudieran
influir en la necesidad de intubacion (tales como peso, edad
gestacional, asfixia perinatal). Se eliminé progresivamente a las
variables no significativas.

Los resultados del analisis de regresion logistica y del path analysis
para intubacién en area tocoquirurgica en relacion al uso de mCPAP
mostraron que el riesgo de intubacién en area tocoquirurgica disminuye
si se administra mMCPAP, independientemente de las otras variables
(p=0.0009). Figura 1y Cuadro 2.
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El peso al nacer también tuvo un efecto en efecto en el riesgo de
requerir intubacion en area tocoquirurgica (p=0.019).

La edad gestacional no tuvo un efecto directo en la necesidad de
intubacion en area tocoquirdrgica; sin embargo, tuvo un efecto indirecto

a través de su efecto en el peso al nacimiento.

INTUBACION DURANTE LA HOSPITALIZACION

El grupo con manejo con mCPAP requirié de intubacién en cualquier
momento del ingreso menos frecuentemente que el grupo control (11
(36.7%) vs. 23 (79.3%) con p=0.002) en el analisis univariado.

Se realizé path analysis y analisis de regresion logistica incluyendo
todas las posibles variables que pudieran afectar la necesidad de
intubacién  durante la hospitalizacién (por ejemplo, peso, edad
gestacional, sepsis, asfixia, grado de EMH, aplicacién de surfactante,
etc.). Los resultados del analisis de regresion logistica y del path
analysis para intubacién durante la hospitalizacion en relacién al uso
de mCPAP muestran que si se recibe mCPAP, disminuye el riesgo de
intubacién durante el periodo total de hospitalizacién (p=0.0006). Figura
2 y Cuadro 3.

También observamos una relacion entre la edad gestacional y la
necesidad de intubaciéon (pacientes de menor edad gestacional con

mayor riesgo de intubacion; p=0.002).
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE

LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES

CONTROL

mCPAP n=30 n=29 P
PESO EN GRAMOS (PROMEDIO) 1155 . 1164 0.9
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS EN
PROMEDIO) 31.1 31 0.79
INTUBACION EN ATQ 7(23.3%) | 19 (65.5%) 0.003
INTUBACION DURANTE LA
HOSPITALIZACION 11 (36.7%) 23 (79.3%) | 0.002
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 14 (46.7%) 21(72.4%) | 0.081
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN
NACIDO - 14 (46.7%) 4 (13.8%) 0.014
ASFIXIA 1(3.3%) 4(13.8%) # 0.19
HEMOCULTIVO POSITIVO (SEPSIS
TARDIA) 1(3.3%) 6(206%) | 019
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 9 (30%) 14 (48.3%) 0.24
DISPLASIA BRONCOPULMONAR GRAVE
(1 =1v) 1(3.3%) 8 (27.6%) | 0012
DIAS DE ESTANCIA (PROMEDIO) 36.2 50 0.07 _~
DEFUNCIONES 7(233%) | 5(17.2%) 0.8 1
EUTROFICOS 15 (50%) 15 (561.7%) | 1




Figura 1

Variables que en el andlisis final mediante path analysis
mostraron relacion con la intubacion en area

tocoquirurgica.

CPAPma 0432

0401 IntATQ

EdaGes 0oo8 PesGra

CPAPma = CPAP temprano con mascarilla.
Edades= edad gestacional en semanas.
PesGra= peso en gramos.

IntATQ= intubacidén en area tocoquirurgica.

CUADRO 2

ASOCIACION ENTRE VARIABLES DE PREDICCION E
INTUBACION EN AREA TOCOQUIRURGICA.

RAZON
DE LIMITES DE CONFIANZA
VALORDE Z p MOMIOS AL 95%
mCPAP -3.30268 0.00095 0.087 (0.02 - 0.37)
PESO EN
GRAMOS -2.34392 0.01908 0.995 (0.991 - 0.999)
EDAD
GESTACIONAL 0.06422 0.94879 1.011 (0.71 - 1.43)
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Figura 2

Factores asociados a la necesidad de intubacion durante
la hospitalizacion en el modelo final obtenido con path

analysis y regresion logistica.

CPAPma 0.416
\\-n

0437 Inluba

P

EdaGes

CPAPma= CPAP temprano con mascarilla.
EdaGes= edad gestacional en semanas.

Intuba= intubacion durante la hospitalizacion.

CUADRO 3

FACTORES ASOCIADOS DE FORMA INDEPENDIENTE

CON LA NECESIDAD DE INTUBACION DURANTE LA
HOSPITALIZACION.

RAZON DE LIMITES DE CONFIANZA

VALOR DE Z o] MOMIOS AL 95%
mCPAP -3.4 0.0006 0.07 (0.015- 0.32)
EDAD
GESTACIONAL -3.104 0.002 0.47 (0.29-0.75)
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DISCUSION

Diversas modalidades de CPAP abren una expectativa hacia el manejo
de ventilacién en neonatos pretérmino. En nuestro estudio utilizamos el
MCPAP por la facilidad en el traslado de los pacientes a la UCIN, sin
embargo, como menciona Morley*! pueden utilizarse otras formas de
administracion de presion positiva continua de la via area que llevaran
al mismo fin.

Los estudios informados en la literatura para disminuir el riesgo de
intubacion en area tocoquirurgica, son controversiales. El resultado del
ensayo clinico controlado de Finner muestra una diferencia importante
en cuanto a la intubacion en area tocoquirurgica y en los primeros 7
dias en la poblacién estudiada, comparativamente con nuestro estudio,
probablemente por la diferencia en las caracteristicas demogréficas, ya
que el 50% de la poblacién en cada grupo fueron hipotroficos (peso
bajo en relacién a la edad gestacional) lo que explicaria una mejor
respuesta por una madurez pulmonar acelerada por el estrés cronico.
La displasia broncopulmonar (DBP) parece estar influenciada por los
dias de oxigenacion, ademas de encontrar menor grado de DBP Il y IV
p= 0.012, lo que concuerda con lo encontrado en los estudios de Avery
y Aly.
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CONCLUSIONES

-El uso temprano de mCPAP disminuye en nuestra poblacion el riesgo

de intubaciéon en area tocoquirurgica y durante la estancia hospitalaria.

-La displasia broncopulmonar esta influida directamente por los dias de
oxigenacion; y el grado de DBP severa Ill y IV es menor cuando se
utiliza mCPAP.

-Probablemente nuestros pacientes respondieron mejor al uso de
mCPAP por tratarse de una poblacién hipotrofica en el 50%.

-En los Paises donde no se cuenta con tecnologia adecuada, el uso de
este dispositivo sencillo de reproducir cambia los resultados en el

manejo al disminuir la intubacién tanto en ATQ como subsecuente.
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