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Con objeto de evaluar la ntilidad de los aparaios de pre-
sidn negativa en la asistencia de la ventilacidn pulmonar
de pacientes neonaios con insuficiencia respiraloria agida
grave asi como para determinar su midxima posibilidad
de beneficio se aplicd un criterio selectivo, basado en datos
clinicas y en gasometria sanguinea arterial, que indican
la gravedad del padecimiento.

Se integraron dos grupos de 14 neonatos cada uno, de
notoria simililud en cnanto a su edad gestacional, creci-
miento intrauterino, asistencia del parto, antecedentes pre-
patales, instalacién, progresidn y gravedad de la insufi-
ciencia respiratoria (datos clinicos y de laboratoric), a
quienes se les aplicaron los mismos cuidados generales y
los mismos recurios terapéuticos, con excepeidn de la asis-
tencia de la ventilacion con aparato de presion negativa.

La diferencia significativa de morialidad que vesultd
mayor en los pacientes a quienes no se ayudd a la ventila-
cidn puimonar (71.30 por ciento) con respecto a los gue

* Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional, Institute Mexi-
cano del Seguro Social.
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s5i recibievon esa ayuda (21.39 por ciento) es un dalo
fundamental que deviva del estudio, el cual se compara
favorablemenie con estudios similares veferidos en la li-

teraiura internacional.

Los avances que se han logrado en el
manejo del neonato con insuficiencia res-
piratoria aguda se basan en el conocimien-
to mds preciso de la fisiopatologia del
problema, e incluyen el empleo de apa-
ratos para asistir la ventilacién pulmonar.
Sin embargo, atin no existe un criterio
preciso con base en el cual se decida el
empleo de aparatos de presion negativa
en este tipo de pacientes, lo cual es fun-
damental para dar al enfermo una opor-
tunidad real de tratamientc que le per-
mita vencer la insuficiencia respiratoria
sin dejarle secuelas.

En este estudio se pretende evaluar los
beneficios de la respiracion pulmonar
asistida mediante presién negativa en una
incubadora pulmeonar tipo Isolette usando
un criterio riguroso para aplicarla basado
en la calificacién de la condicién del pa-
ciente por medios clinicos y por gaso-
metria.

Cuadro 1 Evaluacién clinica

Método Tipo Apgar
de Silverman Andersen -

Calificacién Calificacién
5a 7 Grave 7as

8alod Muy grave 4al

Evaluacisn por el laboratorie
Gaionielvia arterial
PaO. PaCO. pH

mm, Hg mm. Hg

Grave s0a40  50a60

Muy grave < 40 > 60

7.25.a 7.20
< 7.20
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Material

Se integraron al estudio todos los neona-
tos de menos de 48 hs. de edad que in-
gresaron a la Sala de Neonatologia del
Hospital de Pediatria entre el lo. de mar-
zo y el 30 de septiembre de 1971 con
insuficiencia respiratoria aguda de causa
pulmonar y calificados como graves segiin
su condicién clinica y la gasometria ar-
terial practicada al ingreso con base en
el criterio siguiente: se afirmaba la exis-
tencia de insuficiencia respiratoria cuando
el paciente presenté taquipnea (frecuen-
cia respiratoria de 60 o mds por minuto),
tiros intercostales y supraesternal; retrac-
ci6n xifoidea; disociacién toracoabdomi-
nal; quejido espiratorio y cianosis a pesar
de encontrarse tespirando O, ambiental
con una concentracién promedio de 40
por ciento.

La gravedad del padecimiento se cali-
ficé por el método de Silverman-Ander-
sen (indice de retracciones), ampliamen-
te aceptado para ese fin (...) y por un
sistema “tipo Apgar” (que toma en cuen-
ta los mismos parimetros del sistema de
Virginia Apgar pero se aplica mis alld
de los 5 minutes de vida como es el mé-
todo clasico) y los resultados de la gaso-
metria arterial, como se ve a continuacion
(cuadro 1):

Como “grupo comparativo” se reunie-
ron pacientes ingresados a la Sala de
Neonatologia del Hospital de Pediatria
en el periodo de 6 meses inmediato ante-
rior al inicio de este estudio, que llenaron
todos los tequisitos sefialados y recibieron

ERNESTO DIAZ DEL CASTILLO Y COL.



igual tratamiento excepto la asistencia me-
cinica.

Métodos

De cada paciente en el estudio se recabd
historia clinica completa sin excepcion de
la edad gestacional, antecedentes obsté-
tricos (curso de la gestacién, atencién
prenatal, atencién del parto, empleo de
analgésicos o anestésicos; duracion del tra-
bajo; presentacién; mecanismo) condicién
del nific al nacer (Apgar-Silverman).

Métodos de laboratorio

A cada paciente se le canalizd una artetia
umbilical con un catéter de polivinilo
K-732 0 K-733, de 38 cm. de largo, con
rigurosa técnica aséptica e introduciéndolo
a profundidad no mayor de 5 cm. A tra-
vés de él se tomaron cuando se requirie-
ton muestras de sangre de 1.5 ml en
cada vez, empleando para ello una jeringa
estéril heparinizada.

En la gazometria se empled un electro-
do de Clarck para PaO, y un electrodo
de calomel para pH; la PaCO, se deter-
mind equilibrandc la presién de la san-
gre problema con presiones parciales co-
nocidas de CO. calculindose la primera
segin el método de Astrup utilizando el
nomograma de Sigaard-Andersen. Para
la determinacién del bicarbonato de so-
dio se empleé la ecuacién de Henderson-
Hasselbach. La gasometria se practico
cada 12 hs. en la etapa inicial y cada
24 hs. en la etapa de remisién.

El catéter se mantuvo en su posicién
arterial umbilical en tanto no se observa-
ron complicaciones ni problemas técnicos
(obstruccién, infeccién). Adicicnalmente
se determinaron glucemia por método se-
micuantitativo (Dextrostix) segln el es-
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tado clinico del paciente (cada 8 & 12
horas el primer dia); biometria hemitica
completa; bilirrubinas séricas cada 24 ho-
ras por el método de Evelyn-Malloy mo-
dificado, llenado capilar y pruebas de coa-
gulacién (tiempo de protrombina; tiempo
de tromboplastina parcial; Ffibrindgeno;
plaquetas).

Todos los neonatos incluidos en el es-
tudio recibieron el mismo manejo general
consistente en:

1. Cuidados generales
) Limpieza de la porcién superior
de las vias aéreas probando per-
meabilidad.
) Lavado gastrico con sclucién sa-
lina al 0.85 por ciento.
¢) Aseo general de la piel con he-
xaclorofeno,
Colocacién en una incubadora para
proporcionar:
a) Aislamiento
4) Temperatura necesaria para
mantener la del paciente entre
36y 36.5° C.
Humedad 80 por ciento
Oxigenacién ambiental a con-
centracion de 40 por ciento
¢) Posicion de Rossier en semi-
Fowler.
3. Suspensién de la alimentacién por
la boca.
4. Administracién por venoclisis de
una solucién de glucosa en agua al
10 por ciento a razén de 65 ml. por
kilogramo de peso y por 24 horas,
dividiendo la cantidad total en tres
partes para administrar lo cotres-
pondiente a cada 8 horas.
#) Adicién de alcalinizantes (bi-
carbonato de sedio) a dosis
determinada al multiplicar *'ba-
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se-exceso”’ por el peso en kilo-
gramos del paciente y por la
constante 0.3, con lo que se ob-
tiene cuintos mEq deben ad-
ministrarse en un periodo de
15 a 60 minutos.

A los padientes calificados como muy
graves segln los criterios clinico y de la-
boratorio sefialados, ademas de las me-
didas generales indicadas, se les asistio
lz ventilacién pulmonar con presién ne-
gativa colocindolos en una incubadora
respirador tipo Isolette graduando el ciclo
inspiracién-espiracién 1:1.

Se mantuvo la vigilancia constante del
paciente cada hora, registrando en una

Cuadro 2 Criterio para suspender la asistencia
de la ventilacidn

Clinica Silverman: 4 0 menos
Apgar: 80 mas
Pa0.: 60 mm. Hg

Gasometria PaCO.: 40 mm. Hg
pH: 7.30a7.35

hoja especialmente disefiada para el caso,
la calificacién por Silverman, por el sis-
tema “tipo Apgar”, la frecuencia respira-
toria y la frecuencia cardiaca (tomadas
en condiciones de mayor tranquilidad po-
sible del nifio) asi como la temperatura
corporal (mediante el control automitico
con electrodo cutineo) y la concentracién
de O, en la parte cefilica del respirador,
registrada con un oximetro Beckman.

La asistencia mecanica de la ventilacidn
(respirador) se suspendid transitoriamen-
te cuando se alcanzaban la condicién cli-
nica y la gasometria sefialadas en el cua-
dro 2, y se retiraba en definitiva el
aparato cuando esa situacidn se sostenia
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Cuadro 3 Edad al ingreso

Grupo
Horas Experimental Comparativo
Menos de 6 3 0
7al2 4 4
13224 5 7
252 48 2 3
Total 14 14

sin ayuda. Después se reducia progresiva-
mente la concentracién de O, hasta que
¢l paciente respiraba aire ambiente (at-
mosférico).

Resultados

Al término del estudio, 14 pacientes in-
tegraron el grupo experimental y 14 el
grupo comparativo. Bn cuadros conjun-
tos se sefialan sus caracteristicas generales
que se irdn comentando:

En el cuadro 3 puede observarse que
12 de los 14 pacientes del grupo expe-
rimental y 11 de los 14 del grupo com-
parativo ingresaron al Hospital durante
las primeras 24 horas de vida. Aparte la
similitud del material en este aspecto,
debe resaltarse que del dato puede infe-
rirse el desarrollo de la insuficiencia res-
piratoria practicamente desde el nacimien-
to y su progresion ripida ya que obligd
2 su traslado inmediato a un centro espe-
cializado, dado que (cuadro 4) en cada

Cuadro 4 Asistencia del parto

Grupo
Experimental Comparativo
En el hospital 13 13
En domicilio 1 1
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Cuadro 5 Edad gestacional

Grupo
Semanas Experimental Comparativo
37 0 menos
(Pretérmino ) 9 10
38a41 )
(A término) 3 4
Total 14 14

grupo 13 de los 14 pacientes nacieron en
sanatorios subrogados, que carecen de los
clementos para cuidado intensivo de estos
problemas.

La edad gestacional y el crecimiento
intrauterino se sefialan en los cuadros 5
y G; se aprecia que los grupes estin inte-
grados predominantemente por neonatos
pretérmino (de 37 semanas de gestacion)
que representan 63.1 por ciento en el gru-
po de estudio y 71.3 por ciento del grupo
comparativo y que practicamente la mitad
de los pretérmino y la totalidad de los
nacidos a término fueron “pequefios para
la edad gestacional” segiin el criterio de
Lubchenco,® sitvacién que implica mayo-
res riesgos para el paciente dado que
traduce nutricién restringida durante el
embarazo, que puede relacionarse con

Cuadro 6 Crecimiento intrauterino (Lubchenco)

Grupo

Segin la edad Experimental Comparative
gestacional

Pequeno 5 3
Pretérmino

Adecuado 4 5

Pequefio 4 4
A término

Adecuado 1 0
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miltiples factores entre ellos mala nutri-
ci6n materna o alteraciones placentarias.

La observacién de las cifras de las ga-
sometrias practicadas al ingteso a la sala
hace percibir la existencia de grave difi-
cultad respiratoria con mediana de PaO.
de 35 mm. Hg en el grupo de estudio
y de 34 mm. Hg en el comparativo;
PaCO, de 62 mm. Hg y 63 mm. Hg y
pH de 7.14 y 7.12 respectivamente, y es-
tablece que al momento de iniciarse la
terapéutica, los integrantes de cada grupo
guardaban condiciones muy semejantes
(cuadro 7).

Cuadro 7 Gasometria arterial al ingresar a la
sala

Determinacién  Control Estudio
pH mediana 7.120 7.142
7.00027.200 6.940a7.210
Base exceso
mediana —12.8 —11.8
mEq —7.4a —180 —4.82—23.0
PaCO, mediana
mm. Hg 63 62
41.3a 100.0 52.2a78
PaO: mediana
mm. Hg 34 33
16a64 24 a 44

En el cuadro 8 se sefialan los diagnds-
ticos clinicos establecidos como causa de
la insuficiencia respiratoria aguda presen-
te; atelectasia pulmonar difusa y sindro-
me de insuficiencia respiratoria idioptica
(S.LR.L), predominan en ambos grupos
(10 de 14 y 8 de 14 respectivamente) y
realmente representan el mismo proceso
patolégico de inadecuada ventilacién pul-
monar, en fase mds avanzada el segundo
tipo, donde se hacen mis evidentes las
retracciones y los signos radiolégicos tien-
den al patrén de “imagen en vidrio
despulido con broncograma aéreo” que
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caracteriza al sindrome pleno de insufi-
ciencia respiratoria idiopitica.* **
Dentro del patrén general de trata-
miento que se aplicd a todos los pacientes
en ambos grupos, merece especial consi-
deracién el aporte de alcalinizantes (bi-
carbonato de sodio) que constituye un
punto fundamental para la recuperacion
del paciente al permitirle regularizar su

Cuadro 8 Diagnéstico clinico de la causa de la
insuficiencia respiratoria

Grupo Grupo
experimental comparativo
3 Atelectasia
pulmonar difusa 5
5 S. LRI 3
Aspiracién
2 de liquido amniético 2
2 Bronconeumonia 4
14 Total 14

equilibrio 4cido-base. El célculo con la
formula B.E > peso del paciente X 0.3
permite considerar un aporte adecuado
al problema por corregir (acidosis) y
equivalente en los distintos pacientes aun
cuando sus cifras absolutas difieran.

Evolucién

En el cuadro 9 se anota la mortalidad ge-
neral que fue de 21.39 por ciento en el
grupo experimental (3 de 14 pacientes)
y de 71.30 por ciento en el grupo com-
parativo (10 de 14 pacientes). Al sepa-
rar a los neonatos pretérmino de los na-
cidos a término (cuadro 10), puede verse
que de los primeros, fallecieron dos de
los once incluidos en el grupo experimen-
tal (22.2 por ciento) y ocho de los diez
del grupo compatativo (80 por ciento),
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Cuadro 9 Mortalidad general

Grupo No. de casos  Fallecidos %
Experimental 14 3 21.39

Comparativo 14 10 71.30

en tanto de los de término, fallecié uno
de cinco en el grupo expetimental (20
por ciento) y dos de cuatro (50 por cien-
to) en el grupe comparativo; €s decir,
existe una clara diferencia en la mortali-
dad que es mayor en el grupo compara-
tivo con respecto al experimental tanto
globalmente considerada como separanda
subgrupos por edad gestacional, si bien
esa diferencia se reduce en los pacientes
nacidos a término, situacidn acorde con
la mayor madurez orgdnica y mayor ca-
pacidad de adaptacién de esos ninos.

En cuanto al tiempo empleado en el
tratamiento de la insuficiencia respirato-
ria a partir del ingreso del paciente a la
sala, el cuadro 11 muestra hechos intere-
santes: de los pacientes que curaron, los
once del grupo experimental requirieron
un promedio de 156 horas para obtener
ese resultado, en tanto los cuatro sobre-
vivientes del grupo comparativo lograron
esa situacién en 132 horas, o sea en 24
horas menos. De los fallecidos, el prome-

Cuadro 10 Mortalidad general segin la edad
gestacional

Grupos No. Falle- %
de casos cidos

Experimental 9 2 22.2
Pretérmino

Comparativo 10 8 80.0

Estudio 5 1 20.0
A término

Comparativo 4 2 50.0
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dio de sobrevida de los tres del grupo
experimental fue de 64 horas, mientras
ese promedio fue de 18 horas en los 10
del grupo comparativo. Podemos deducir
de estos datos que la diferencia en ¢l ma-
nejo de estos pacientes (asistencia de la
ventilacién pulmonar) permite Ia cura-
cién de tres y media veces mds pacientes,
aunque para obtener ese efecto requiere
de 24 horas mis de tratamiento en pro-
medio, si bien la permanencia en el res-
pirador con asistencia de la ventilacion
pulmonar fue de 77 horas lo que repre-
senta practicamente sélo la mitad del
tiempo total que fue necesario para la re-
cuperacion.

Atin la sobrevida de los pacientes que
finalmente no logran curar, es tres y me-
dia veces mis prolongada en aquellos a
quienes se asiste la ventilacion pulmonar,
lo que puede interpretarse como sosteni-
miento al maximo de una batalla perdida
por lesicnes irreversibles establecidas an-
tes de instituir esa ayuda terapéutica.

Analisis del material

Ha sido claramente establecido que Ia
mortalidad neconatal es mayor a menor
edad gestacional,™ * % % a menor peso al
nacimiento,* # * cuando existen alteracio-
nes del crecimiente intrauterino, lo mismo
en déficit (Lubchenco, Drillien, Batta-
glia) que en superdvit % % % 7 en embara-
zo multiple que en Gnico % % en partos
distécicos que en partos entécicos, 't

En cuanto a los neonatos con insuficien-
cia respiratoria el riesgo es mayor para
los més pequefios y de menor edad gesta-
cional y para aquellos en los que el sin-
drome adquiere mayor gravedad '* ' y
que reciben atencién adecuada maés tar-
diamente.

1
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Cuadro 11 Comparacién del tiempo transcurrido
desde el ingreso hasta:

Curacién  Fallecimiento
Grupo experimental 156 hs. 64 hs.
Grupo comparativo 152 hs. 18 hs.

Considerande los parimetros mencio-
nades, puede decirse que nuestro material
es de los que confronta elevado riesgo
de muerte, pues 9 de 14 pacientes del
grupo experimental y 10 de 14 del grupo
comparativo nacieron pretérmino (37 o
menos semanas de gestacién); 13 de 14
en cada grupo eran de peso subnormal
(menos de 2 500 g. al nacer); 5 de los 9
nacidos pretérmino y 4 de los 5 nacidos
a término del grupo experimental y 5 de
los nacidos pretérmino y los 4 nacidos a
término del grupe comparativo tuvieron
menor crecimiento intrauterino que lo
normal y todos se recibieron en la Sala
del Hospital de Pediatria con insuficien-
cia respiratoria aguda grave (cuadro 7).

Andlisis del manejo de los pacientes

El manejo general de los pacientes de
ambos grupos obedece al conacimiento
actual sobre los trastornos que son el sus-
trato de la insuficiencia respiratoria agu-
da grave del neonato y que especialmente
para el case del sindrome de insufi-
diencia respiratoria idiopatica (S.IR.I.)
radican en baja ventilacion pulmonar oca-
sionada por Ia limitacién de la distensi-
bilidad alveolar (atelectasia) inducida
por la produccién escasa o reducida de
un elemento favorecedor de la tensién
superficial (surfactante) que es propicia-
da por inmadurez organica general (na-
cimiento pretérmino) y por hipoxia gra-
ve, Este tltimo elemento, hipoxia, parece

347



desencadenar todo el despefie de la fisio-
logia cardiopulmonar al producir cons-
triccién de los vasos e hipoperfusién con-
sccutiva de estos 6rganos, lo que aumenta
la presion del circuito menor y propicia la
persistencia del agujero oval y del conduc-
to arterioso en un mecanismo que deriva
la sangre de derecha a izquierda y sobre-
carga la circulacién mayor secundaria-
mente. Se sabe que el sentido del “"shunt”
puede invertirse si la insuficiencia iz-
quierda aparece. La sustraccidn de la
sangre a los pulmones por esta vasocons-
triccién acentuada, prolonga la hipoxia,
aumenta la hipercapnia, condiciona con la
retencién de dcidos la aparicién de acide-
mia y mantiene el ciclo lesivo hasta llegar
al estado de choque por entorpecimiento
de la circulacién periférica inducido por
aumento de la viscosidad sanguinea, ad-
hesividad creciente de plaquetas, atrapa-
miento de sangre en los 6rganos centrales
por vasoespasmo precapilar y consumo
creciente de factores de coagulacion.

Asi las cosas, resulta fundamental pro-
curar la oxigenacion de los pacientes pero
para romper el circulo vicioso antes, han
de resolverse: la acidemia (mediante el
empleo de alcalinizantes como el bicarbo-
nato de sodio), con lo que se consigue
favorecer la circulacién en general y res-
taurar un medio sanguineo adecuado para
el correcto funcionamiento de multiples
sistemas enzimaticos intracelulares; el vo-
lumen circulante indispensable sin sobre-
cargar la circulacién y el trabajo cardiaco
(soluciones a razén de 65 ml. por kilo-
gramo de peso y por 24 horas acatando el
gasto metabélico basal); el apotte de
elementos energéticos cuyo requerimiento
aumenta la condicién pateldgica imperan-
te (ofreciendo glucosa 50 a 75 g./m* de
superficie corporal/dia).
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La oxigenacion del paciente se favore-
ce manteniéndolo en normotermia y per-
meabilizando sus vias aéreas (aspiracion,
limpieza) en posicién que facilite la en-
trada de aire al aparato respiratorio (en-
derezamiento de la triquea, descompre-
sidn de los pulmones al evitar el peso de
las visceras abdominales: posicion de Ros-
sier) y en forma directa enriqueciendo €l
contenido de O, del aire que respira el
enfermo y facilitando su infroduccién me-
diante la aplicacién de escafandras, mas-
carillas, sondas endotraqueales, todo ello
a presién positiva, o repitiendo mecini-
camente el movimiento tordcico por com-
presion y descompresién a presion nega-
tiva (respirador, pulmotor).

Todos los aspectos mencionados se
atendieron en cada uno de los neonatos
tanto del grupo experimental como del
grupo comparativo, excepto la asistencia
de la ventilacion pulmonar, que sblo se
proporcioné a los nifios en el grupo ex-
perimental mediante presién negativa en
el respirador-incubadora Isolette. De aqui
entonces que censiderando la semejanza
orgénica, la similitud de la insuficiencia
respiratoria evaluada por clinica y por
gasometria, la atencién a los pacientes en
periodos de evolucién comparables (como
lo revela la misma gasometria al ingreso
a la sala), el aporte idéntico de elemen-
tos terapéuticos en general, la vigilancia
continua y registrada de eficiencia equi-
parable, resulte vélido atribuir la diferen-
cia en sobrevida a la asistencia de la ven-
tilacién con el respirador.

Analisis de los resultados

Estadisticamente la diferencia en el ni-
mero de sobrevivientes de uno y otro
grupo es categbrica y demuestra el bene-
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Cuadro 12 Mortalidad gencral en casos de SIRL en los que se asistio la ventilacién con respiradores

de presion negativa

Grupo
Autor Referencia No. de pacientes Experimental Comparativo
bibliografica
Silverman, W. A. Pediatrics 39:740, 555% 55%
1967
Stern, L. Pediatrics Res. 2:400, 555
1968
Sinclair, J. C. Pediatrics 42:565, 30% 30%
1968
Vidyasagar, V. C. Pediatrics 48:296, 25%
1971
Stahlman, M. T. T. Pediat. 76:174, 615
1970
Diaz del Castillo, E. Hospital de Pediatria, 21% 71.3%

Jasso, G. L. LM.S.S.

ficio que reporta a los neonatos con in-
suficiencia respiratoria aguda grave reci-
bir asistencia de la ventilacién pulmonar
con el respirador de presién negativa que
empleamos en este estudio. La reduccidn
de la mortalidad general de 71.30 por
ciento como es la del grupo de nuestros
pacientes de etapa anterior que no pu-
dieron favorecerse de esta ayuda, a 21.3
por ciento del grupo experimental es para
nosotros trascendente,

No puede negarse que en experiencias
de tipo clinico como la que Ilevamos a
cabo y ahora analizamos existen factores
intangibles, sobre todo de tipo humano,
que pueden afectar los resultados y que
cabe la posibilidad de acentuar el cuidado
y mantener la exigencia del método cuan-
do se hace conciencia del rigor experi-
mental, pero la diferencia en los name-
ros es suficientemente amplia esta vez
como para que no se niegue valor a lo
apreciado.

En el planteamiento inicial del estudio
10s propusimos establecer un criterio para
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la indicacién de la asistencia de la venti-
lacién pulmonar con presidén negativa y
sefialamos en el cuadro 1, las bases clini-
cas y de laboratorio (gasometria arterial )
para calificar la gravedad de la insufi-
ciencia respiratoria y guiar la indicacién
comentada, de manera que proponiamos
aplicar el respirador a los pacientes que
se calificaran como muy graves y no apli-
carlo a los que se calificaron graver para
que nos sirvieran de comparacién. Al
transcurrir el tiempo fijado para el ex-
perimento, observamos que sélo llenaron
los requisitos exigidos pacientes que, cit-
cunstancialmente, caian en la calificacién
de muy graves, por lo que decidimos in-
tegrar para comparacién un grupo de pa-
cientes de nuestra sala, manejados en to-
dos aspectos por las mismas personas,
criterios y procedimientos. Afortunada-
mente, pudimos reunir un grupo equiva-
lente en todos aspectos y fundamental-
mente en la gravedad del padecimiento
revelada por la clinica y la gasometria
arterial. Asi las cosas, con ayuda de esta
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Cuadre 13 Indicaciones para aplicacién de aparatos de presidn negativa

Autor Referencia

Silverman, W. A. Pediatrics 39:740, 1967

Stern, L. Pediatrics Res. 2:400, 1968

Sinclair, J. C. Pediatrics 42:565, 1968

Stahlman, M, T. J. Pediat. 48:296, 1971

Caracteristicas consideradas

Peso al nacimiento mayor de 1 000 g.

Edad menor de 24 horas

7, R. mayor de 80 x' contada en 5 minutos

Tiro intercostal y/o retraccion xifoidea en
una escala de 0, 1, 2

5. Quejido audible a distancia

6. Concentracion de oxigeno menor de 80 por
ciento respirando el aire ambiental

7. PaCO: mayor de 50 mm. Hg

8. pH menor de 7.25 sin terapéutica IV
previa

9. Diagnéstico radiolégico de membrana hia-

lina

L
2
3
4

Inicialmente en los primeros 47 casos de 91
fue: PaOs < 40, pH< 7.10, PaCO: > 75. Pos-
teriormente en los 44 restantes fue: PaQ. <{ 50,
pH < 7.20 PaCO: > 70

1) Peso al nacer de 1000 a 2500 g.
2) Menos de 24 hs. de edad

Pa0. < 75 ¢n sangre arterial de aorta ab-
dominal respirando 50 por ciento de Oz v
50 por ciento de nitrégeno

4) pH de 7.25 o menos

1) Apnea prolongada que no
pan tipo de estimulacién fisica

2) PaQ: menor de 40 mm. Hg cuando los ni-
fios respitaban oxigeno al 100 por ciento

3) Frecuencia respiratoria irregular con queji-
do, cianosis o bradicardia

3

spondid a nin-

comparacion y con base en la sobrevida
de 71.3 por ciento conseguida en el gru-
po experimental, se observa la utilidad
del critetio sostenido para indicar la asis-
tencia de Ja ventilacién pulmonar con el
aparato de presion negativa.

A este respecto, es de mencionarse que
en las referencias bibliogrificas interna-
cicnales a nuestro alcance en que se ana-
liza la utilidad de aparatos de presién
negativa se sefialan porcentajes de sobre-
vida sin excepcién inferiores a los que
obtuvimos en esta experiencia (cuadro
12). En cuanto al criterio aplicado para
indicar la asistencia de la ventilacién, to-
dos ellos los basan en observaciones cli-
nicas y gasometria como indices de la
gravedad del padecimiento y seleccionan
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los neonatos equivalentes a nuestra califi-
caci6n de muy grave, como puede verse
en el cuadro 13.
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