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RESUMEN

Objetivos: Identificar mediante el uso de indices
de severidad respiratoria: Gradiente alvéclo arterial
(A-a02), indice oxigenatorio (I0), indice ventilatorio
{1V) e indice ventilatorio modificado (IVM), al mejor
indice como predictor temprano de mortalidad de
recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria
sometidos a ventilacién mecanica convencional sin
haber recibido tratamiento con sustancia sutfactante.
Material v Métodos:Se realizé un estudio de fipo
descriptivo-analitico de 65 recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria con algin grado
de severidad. Todos ellos recibieron ventilacidn
mandatoria intermitente con ventilador limitado por
presién y diclado por tiempo. Efigiendo los valores
de muy severos para cada indice: A-a02 > 600, 10
= 40, IV > 1000 e IVM > 65, hallados en las primeras
72 horas de iniciada a ventilacién. Se calculd fa
probabilidad pre-examen (prevalencia de
mortalidad), el cociente de probabilidad para una
prueba positiva y negativa {verosimilitud} y fa
probabitidad post-examen (P-Post-E} o valor de
prediccion de mortalidad (%). Para el calculo de este
ltimo se requirid fa ayuda del nomograma de Bayes
modificado.

Resultados: La prevalencia de mortalidad o
probabilidad pre-examen fue: 50.7%. El cociente de
probabilidad para una prueba positiva (verosimititud)
resultd respectivamente: 8.77 para el 10, 3.90 para
el 1V, 2.50 para el A-a0Z, y 1.73 para el VM.
Finalmenta, la P-Post-E fue, para e 10 > 40 = 90%;
para el IV > 1000 = 80%; para el A-a02 > 600 =
70% y para el IVM > 65 = 64%, respectivamente.

Conclusion: Cuando se evaluaron 1os indices de
severidad respiratoria, en rangos de muy severg, en
las primeras 72 horas de iniciada la ventilacion
mecanica de recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria y sin haber recibido tratamiento
con sustancia suifactante, el indice oxigenatorio y el
indice ventilatorio fueron los que mejor y
tempranamente predijeron la mortalidad.
Palabras Clave: Recién nacido, sindrome de
dificultad respiratoria, indices de severidad,
mortalidad.

SUMMARY

Our goal was to know which of the respiratory se-
verity indices had the best prognosis value in the
first 72 hours of ventilation, It was made an ana-
ivtic-descriptive study of 65 preterm newborns who
mek the entrance criteria and had respiratory dis-
tress syndrome without surfactant treatment. The
jevel of severity was chosen as follow: Oxygen
arterio-alveolar gradient {A-aG2 } > 600, Oxygen
index { Q) > 40, the ventilatory index (V1) > 1000,
and the modified ventilatory index { MVI) > 65.
We determined the mortality predictive value as a
post-test probability as a measure of outcome. Pre-
viously we got the pre-test-probability or prevaience
of death as 50.7%, then we got the likely-hood-ra-
tio for each index: 10=8.77, VI= 3.90, A-a0l= 2.50,
and MvI= 1.73. Finally, with the aim of the Fagan
modified Bayes's nomogram, we got the post-test-
probability by percent for each one of these indi-
ces and it was as follow: O » 40= 90%, VI >
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1000= 80%, A-a02 > 600= 70% and for the MVI
> 65= 64%. . :

We conclude that the oxygenatory index and the
ventilatory index were the most useful early predic-
tors of mortality in ventilated preterm newborns with
respiratory distress syndrome without surfactant
treatment.

Key words: Newborns, respiratory distres syndrome,
respiratory severity indices, mortality.

INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
(SDR) o enfermedad de membrana hialina es una
de las principales enfermedades que demanda
soporte ventilatorio en las unidades de cuidados
intensivos neonatales. Los indices de severidad
respiratoria como el gradiente alvéolo-arterial de
oxigeno, indice oxigenatorio, indice ventilatorio e
indice ventilatorio modificado, son usados
cominmente con la finalidad de modificar e instituir
formas mas invasivas de tratamiento y de prondstico
en neonatos ventilados con sindrome de aspiracion
meconial, hipertension pulmonar persistente o her-
nia diafragmatica congénita‘2349, Existe limitada
informacion sobre la utilidad de estos indices para
valorar el prondstico de los recién nacidos prematuros
con el sindrome de dificultad respiratoria por
deficiencia de surfactante. Algunos de estos indices
fueron empleados en estudios de evaluacidn de
eficacia de la sustancia surfactante en el SDRGS7),
Se diseiié el presente estudio con la finalidad de
determinar el valor prondstico de los indices:
Gradiente alvéolo-arterial, indice oxigenatorio, indice
ventilatorio e indice ventilatorio modificado, en las
primeras 72 horas de iniciada la ventilacion mecanica
y asi identificar al que mejor y tempranamente
muestre su valor predictivo de mortalidad en recién
nacidos con sindrome de dificultad respiratoria
sometidos a ventilacién mecanica convencional y sin
haber recibido tratamiento con sustandia surfactante.

PACIENTES Y METODOS

El estudio fué realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatologia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia de Lima. El presente es un estudio
de tipo descriptivo-analitico, de pacientes que
nacieron durante el periodo de enero de 1996 a
diciembre de 1998. La poblacién de estudio fueron

recién nacidos que desarrollaron el sindrome de
dificultad respiratoria poco después del nacimiento
y requirieron el uso del ventilador mecanico como
medida de soporte vital.

Criterios de inclusidn:

1. Recién nacido que desarrollé sindrome de
dificultad rg}épiratoria (incluye todos los para-
metros descritos en la definicién operacional de
variables).

2. Necesidad de soporte ventilatorio mecanico como
medida terapéutica.

3. Minimo de 6 horas de permanencia en el
ventilador mecanico.

4. Falla de soporte ventilatorio con la modalidad de
presion positiva continua en via aérea (PPCVA).

5. Registros completos.

Criterios de exclusifn:

1. Dificultad respiratoria de otra causa no atribuida
a Enfermedad de Membrana Hialina.

2. Dificultad respiratoria debido a cardiopatia
congénita o maiformaciones congénitas
pulmonares ¢ de la caja toracica.

3. Malformaciones congénitas severas o letales.

4, Haber recibido sustancia surfactante.

Definicién operacional de variables:
Sindrome de dificultad respiratoria , se define como
entidad que se presenta generaimente en recién
nacidos pretérmino y se caracteriza por dificultad
respiratoria progresiva debido a la presencia de mi-
cro-atelectasias progresivas las cuales son
secundarias a deficiencia de surfactante en el alvéolo
pulmonar. Si el paciente logra sobrevivir, la
enfermedad suele evolucionar hacia la mejoria en
72 a 96 horas con tratamiento® 9, Presencia de
signos clinicos de dificultad respiratoria en grado
variable, curso progresivo, asociado a criterios
radiograficos (patrén de tipo reticulo-granuiar difuso
con broncograma aéreo), con andlisis de gases en
sangre arterial (hipoxemia PO2 < 50 mmHg y/o
hipercapnea PCO2 > 50 y/o Ph < 7.2 ), demanda
de oxigeno (Fi02 > 0.4) y se indique soporte‘
ventitatorio. :

Parametros del ventilador mecanico:

Presi6n inspiratoria maxima (PIM) (cm H20)
Presion media de via aérea (PMVA) (cm H20)
PMVA = (PIM x TI) + (PPFE x TE) / TI+ TE
PPFE=Presion positiva al final de la espiracion.
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Ti = tiempo inspiratorio Te = tiempo espiratorio
Fraccidn de inspiracién de oxigeno (Fi 02)
Componentes del analisis de gases arteriales:
Presién parcial de oxigeno en sangre arterial (Pa02
mmHg)

Presion parcial de CO2 en sangre arterial (PaCO2
mmHg)

Gradiente alvéolo-arterial de oxigeno:

PAQ2-Pa02 = (Patm. - Pvap. H20) x Fi02-PaCQ2 /
0.8 - Pa02

Valoracion del Gradiente alvéolo-arterial de 02: ¢.8%
10, 11)

Valor normal  : 10-19
Leve : 20-199
Moderado : 200-399
Severo : 400-599

Mal pronostico: > 600
indice oxigenatorio: IO = PMVA x Fi02 / PO2 x 100
Valoracién del indice axigenatorig: 10 1112, 13),

Valor Normal : <10
Leve :10-14
Moderado :15-25
Severo 126 -40
Mal pronédstico : >40

Indice ventilatorio: IV = PMVA x FR

Valoracion del indice ventilatorio: ),

Buen prondstico : < 1000

Mal pronédstico : > 1000

indice ventilatorio modificado: TVM = PIM x FR x
PaCO2 / 1000

Valoracion del indice ventilatorio modificado: (415
Buen prondstico : < 65

Mal prondstico : > 65

Estrategia del estudio:

Se usd el ventilador mecanico neonatal limitado por
presion y ciclado por tiempo marca Sechrist, estando
disponibles en el periodo del estudio en nimero de
dos.

La muestra sanguinea para el analisis de gases
arteriales fue tomada a través del cateter arterial
umbilical o de la arteria radial por via percutanea.
La frecuencia de obtencién de la toma de las
muestras fueron segin necesidad durante el periodo
de soporte ventilatorio y al menos al momento del
ingreso al ventilador a las 0, 6, 12, 24, 48, 72 horas
y previo al retiro del ventilador.

Los datos se obtuvieron de la “ficha de registro de
ventilacién mecanica” de cada paciente de estudio.

En ella se consignaron datos como peso, talla, edad
gestacional, modalidad de nacimiento, motivo de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y motivo
de uso del ventilador mecanico, uso de corticeide
prenatal, diagnostico, complicaciones, causa de
muerte y registro seriado de parametros del
ventilador, de analisis de gases arteriales y de indices
de severidad ( A-a02, IO, IV, IVM),

Se hizo el seguimiento a cada paciente hasta su
alta hospitalaria segliin sea en condicion de vivo o
fallecido.

Andlisis estadistico:

El analisis estadistico general de promedios,
medianas, porcentajes, chi cuadrado, fueron
realizados con el uso del paquete estadistico de EPI6.
En general, al comparar subgrupos de la poblacion
total, los resultados se consideraron estadisticamente
significativos si p < 0.05.

Para el calculo del valor de prediccidn de mortalidad
de los indices de severidad, se obtuvieron
inicialmente e! cociente de probabilidad para un
resultado positivo del examen habiendo para ello
elegido el nivel de muy severo para cada indice
{(PAD2-Pa02 > 600, IO > 40, IV > 1000 e IVM >
65) segun la proporcidon de recién nacidos que
alcanzaron estos valores en las primeras 72 horas
de ventilacion. El significado del cociente de
probabifidad se describe, como una medida de
precision de utilidad clinica en la valoracién de un
examen diagnostico. Un cociente de probabilidad
(CP) de 1 significa que la probabilidad post-examen
{P-Post-E) es exactamente la misma que la
probabilidad pre-examen (P-Pre-E). Cocientes de
probabilidad para resultados positivos del examen
(CPPP)} superiores a 10 ¢ cocientes de probabilidad
para resultados negativos del examen (CPPN)
inferiores a 0.1 generan cambios amplios y a menudo
conciuyentes desde una P-Pre-E hasta una P-Post-
E.CPde5-10 y 0.1-0.2 respectivamente, generan
cambios moderados desde |a P-Pre-E hasta ia P-Post-
E. CPde2-5y 0.5- 0.2 generarian cambios
pequefios (pero en ocasiones importantes) de la
probabilidad. CP de 1- 2 y 0.5 - 1 alteran la
probabilidad en un grado insignificante (y rara vez
importante)®®, Mediante un nomograma propuesto
por Fagant?, (ver grafico n? 1), se realizd las
conversiones desde la P-Pre-E para obtener la P-
Post-E para cada indice. Se obtiene la probabilidad
post-examen sujetando una regla en la probabilidad
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preexamen y girandola hasta que se alinea con el
CP pars el resultado observado del examen. Se
obtuvo el cociente de probabilidad para un resultado
positivo del examen { CPPP ) o verosimilitud con la
siguiente férmulat®; |

CPPP o Verosimilitud = [a/ (a+c)]/[b/(b+d)].
Para el calculo del cociente de probabilidad para un
resultado negativo del examen (CPPN) con la
siguiente férmula = [c/ (a+¢ )]/ [ d/ ( b+d )]

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién de estudio:
81 recién nacidos desarrollaron diferentes grados de
sindrome de dificuitad respiratoria, de ellos 6
requirieron solamente presién positiva continua en
via aérea y se recuperaron, quedando 75 que
demandaron ventilacidn mecanica de tipo mandatoria
intermitente. De estos a su vez, 10 fueron excluidos
(4 con menos de 6 horas de ventilacion, 3 con datos
incompletos y 3 por haber recibido surfactante) por
no cumplir con log criterios de inclusidn.

Asi, la poblacion de estudio estuvo constituida por
65 recién nacidos cuya edad de gestacién promedio
fue de 32.6 sems {D.E: 2.8 sem.) y peso promedio
al nacer de 1529 gr. ( D.E: 520 gr. ). En 53 de 65
recién nacidos hubo algin tipo de complicaciones
importantes (81.5%). La descripcién de estas
complicaciones se detalla en la seccién anexos
gréficos n® 1 y 2. Las mismas que a su vez fueron
mayoritariamente de tipo respiratorias, 81 de 127
complicaciones en total (63.7%). El neumotérax fue
la complicacion de tipo respiratoria més frecuente,
21 de 81 complicaciones de ese tipo { 25.9%).
Mientras que las de tipo no respiratoria fueron sdlo
el 36.%, teniendo a la sepsis como fa mas frecuente.
Las diferencias de grupos entre complicaciones de
tipo respiratorias y no respiratorias fueron
significativas, p= 0.003.

La mortalidad general fue de 50.7% (33/65), (la
sepsis 11 casos, SDR severa 8 casos, neumotdrax 4
casos y enfisema pulmonar intersticial 4 casos, fueron
las causas de fallecimiento mas frecuentes). La
mediana de edad de fallecimiento fue de 3.04 dias
{media interquartilde 1.7 a 8 dias) y la sobrevidaa
los 7 dias fue de 63% (41/65).

En la tabla n® 1 se muestran las caracteristicas gene-
rales de la poblacion de estudio. Hubo mayor nlimero
de fallecidos en el grupo de sexo femenino
propiamente que en el sexo masculino. Asi mismo,
hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre el grupo de quienes sobreviven y quienes fallecen
considerando la mayor prematuridad, ef muy bajo
peso al nacer y los de menor duracidn de ventilacion,
quienes mas fallecen.

Valor predictivo de los indices en las primeras 72
horas de ventilacion: En ia tabla n° 2, se muestra el
orden de importancia hallados para estos indices,
partiendo de una probabilidad pre-examen (P-Pre-F)
de 50.7% {prevalencia de mortalidad del grupo en
general), se obtuvo a su vez el cociente de
probabilidad para una prueba positiva (CPPP), el
cociente de probabilidad para una prueba negativa
{CPPN) v el valor de la probabilidad post examen
(P-Post-E).

Estas fueron: Para el CPPP; 10= 8.7, IvV= 3.9, DAD2-
a02= 2.5, IVM=1.7. Destaca la importancia del indice
oxigenatorio (10}, que para una P-Pre-E de 50.3 %,
un CPPP= 8.7, le corresponde segun el nomograma
de Bayes (Ver grafico N.- 1) la probabilidad post-
examen de 90% {(como la probabilidad de
fallecimiento si el 10 fuera > 40). £ CPPP de 8.7 del
I0 generaria cambios moderados desde la
probabilidad pre-examen hasta fa post-examen.
Cuanto mayor sea el CPPP mayor es este aumento.
Es decir, aln si la P-Pre-E fuera de 35 %, con el
CPPP de 8.7, la probahilidad post-examen seria de
80%.
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Nomograma para interpretar ios resultados de fos

exarmenes diagnosticos. Adaptado de Fagen.

TABLA N° 1 CARACTERISTICAS GENERALES

_ n{%) o 32(49.2) . . - 33(507) : 0.90
qu}sﬁias'cd:linp'f n(%) 2668 14@Es) 007
soofemerie . - .n(%) o 6 (24) - 19(76) . - 0.04
Recibié 'co&icdiqe:prénatél.__ BRI 2. 4
No recibi6 corticoide prenatal M%) - 14(40) . 21(60) - 0.26
Inicio con-PPCVA. O aw) . 17 3.1 - LT 15(46.8) 0.72
IidoconVMI © n(%)  15(454) . 1B(545) | 0.61
Neumoforax a ' * n (%) : 4 (19} - = | 17 (81) 0.09
Sepsis . n(%)  8(347)  15(652)0.3
Peso o xasD 1750 +/-531 1315+/-413 0.0004
Edad Gestacional | o X+5D 38421 314 +-30 0.0004
Duracion de Ventilacidn Me+IQR 4.0 (2.5-7.5) 2.2(1.0-5.0) 0.04 (*¥)

X +/- (DE ): Promedio y desviacién estandar. (**): Test U de Mann-Whitney
Me +/-IQR: Mediana e intervalo interquartil. PPCVA: Presidn positiva continua en via aérea
(*) : Test X2 por diferencia de proporciones VMI: Ventilacion mandatoria intermitente.
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TABLA NO 2 VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE INDICES DE SEVERIDAD CON
EL VALOR MAXIMO DE LAS PRIMERAS 72 HORAS DE VENTILACION

~ NEONATOLOGIA- HCH:1996-98

INDICE OXIGENATORIO Prob-Prex (%) - 507
T - Ccopp 877 . .
. CPPN | 074
N Prob-Post-Ex { % ) S oee
INDICE VENTILATORIO Prob-Pre-Ex (%) 507 . . » 1000
- . - CPPP 390 -
CPPN 0.70
| Prob-Post-Ex { % ) 80
GRADIENTE ALVEOLO Prob-Pre-Ex { % ) 50,7 ARTERIAL
CPPP 2.50 > 600
CPPN 0.65
I 8 Prob-Post-Ex { % )} 70.0
fNDICE VENTILATORIO MODIFICADO - Prob-Pre-Ex { % 50.7 > 65
S R B
CPPN 0.61
Prob-Post-Ex { % )

Prob-Pre-Ex =Probabilidad pre-examen {prevalencia),

CPPP=Cociente de probabilidad pare prueba positiva {verasimilitud),

€Ppr=Cociente de probabilidad para pruaba negativa,
Prob-Post-Ex =Probabilidad pust-examen.

DISCUSION

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
o Enfermedad de Membrana Hialina es una de las
causas mas frecuentes de dificultad respiratoria en
el periodo neonatal que demanda el uso del
ventilador mecanico como soporte vital, Se observa
en un 10% de fodos jos recién nacidos prematuros,
siendo su mayor incidencia en los menores de 1.500
gramos. Llega a 50% a las 29 semanas v declina a
cero carca del {érmino de la edad Gestacional 64718
=25 Un adecuado soporte ventilatorio mecanico
puede disminuir la mortalidad de recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria en
aproximadamenta 50%. Se sabe ademas gue el uso
adecuado v oportuno de la sustandia surfactante
puede disminuir los requerimientos de Fid2 durante
la primera semanga, la PMVA en las primeras 48 horas,
el indice Pa02/ PADZ, el indice oxigenatorio y el indice
ventilatorio en las primeras 24 horas®™®,

Consideramos gue ef tamafic de la poblacidn
estudiada fue representativa del total de casos de
sindrome de dificuitad respiratoria que requirieron
&l uso del veptilador mecanico en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia

de Lima durante el periodo de estudio de 1996 a
1998, no obstante haber excluido del anilisis al
13.3% (10/75) de los pacientes. Se evalud el valor
prondstico de los indices dentro de las primeras 72
horas de iniciada la ventilacion debido a que en las
primeras 48 a 72 horas de evolucion el SDR puede
evolucionar desfavorablemente v es cuando se
pueden apreciar valores altos de estos indices. Es
también el periodo en el que mds frecuentemente
se observan complicaciones asociadas a la severidad
de la enfermedad v/ o al proceso de ventilacidn en
si.

El principal objetivo del estudio fue establecer un
valor prondstico de mortalidad mediante el uso de
los indices de severidad, Para elio se efigid el rango
de muy severo de estos indices { 10> 40 , AQZ-g02
> 600 , IV >1000 e IVM > 65), rango que ya se
conoce v estan bien descritns en sstudios realizados
en recién nacidos con diferentes formas de dificultad
respiratoria y estdn asociados a un prondstico de
mortafidad por encima del 8% ©%16 28 1213,13,35)
Considerando ia probabilidad pre-examen, estimando
el cociente de probabilidad para una prueba positiva,
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se obtuvo luego la probabilidad post-examen con la
ayuda de un nomograma de Bayes modificado. Estos
ultimos recursos estadisticos son actualmente
recomendados para la evaluacion de una prueba
diagndstica en la medicina basada en evidencias y
sustituyen a la estimacién de la sensibilidad y
especificidad antes ampliamente usados®®. Una gran
ventaja al estimar el codente de probabilidad es
que se pueden elegir niveles o rangos de severidad
y a partir de elios estimar la probabilidad post-exa-
men para cada nivel.

Destacamos al 10, donde para una probabilidad pre-
examen de 50.7 % y un CP=8.7, le correspondio
seglin el nomograma de Bayes, una alta probabilidad
post-examen de 90% (como probabilidad de
fallecimiento cuando el 10 fue > 40 ). Se sabe que
cuanto mayor es el cociente de probabilidad, mayor
sera el cambio desde la probabilidad pre-examen
hasta el post-examen. Es decir, si la prevalencia de
mortalidad del. SDR en ventilaciéon fuera
supuestamente en el mejor de los casos de 35%,
para un CP de 8.7, la probabilidad post-examen
seguiria siendo alta, 80%. El IV con un CP=3.9,
también mantuvo su vigencia de buen indicador
prondstico considerando que cuando el IV > 1000,
con una probabilidad pre-examen de 50.7 %, la
probabilidad post-examen alcanzada fue del 80%.
No fue asi con el DA02-a02 (CP= 2.5, probabilidad
pre-examen 50.7%, probabilidad post-examen=
70%). Sera que este indice bastante referido y de
demostrada utilidad para casos de hipertension
pulmonar persistente, sindrome de aspiracion
meconial y de hernia diafragmatica congénita®! 22
23) no resultd de mucha utilidad segun lo hallado en
el estudio nuestro para estimar el prondstico de
mortalidad de casos de SDR sometidos a ventilacion
mecanica convencional y sin haber recibido
tratamiento con surfactante. No obstante el alto
cociente de probabilidad alcanzados por el 10 y del
1V, es necesario tener cautela en su interpretacion al
momento de la aplicacion individualizada de estos
indices comao valor pronastico, las caracteristicas de
la poblacion en la que se aplican estos resultados
deberian ser lo mas parecidas a las del estudio, estos
valores pudieran resultar relativos si se aplican en
otra realidad de desarrollo tecnoldgico como unidad
neonatal. Es importante considerar que los indices
como el AD2-a02 y el IO son considerados como

medidas dependientes del tratamiento o del médico.
Se saba bien que se pueden inducir valores falsos
positivos o falsos negativos del DA02-a02 cuando se
modifican los parametros del ventilador
(hiperventilacion PCO2 bajo-falso negativo) o
dependiendo de la enfermedad (hernia diafragmatica
PCO2 alto-falso positivo)?* 23, El 10 a diferencia del
DAO02-a02 considera para su calculo mas parametros
del manejo ventilatorio, debido a que incorpora en
sus calculos en |a forma de terapiaala Fi02yala
PMVA y en la forma de respuesta al tratamiento a
la PaD2, haciendo del IO una mejor forma de medir
la severidad de insuficiencia respiratoria. Tal vez las
diferencias sean debidas a que tanto el 10, &l IVyel
IVM consideran mas variables del ventilador
mecanico y de gases arteriales en su formula que el
DA02-a02 6 tal vez sean debidas a las condiciones
fisiopatoldgicas propias del sindrome de dificultad
respiratoria por deficiencia de surfactante. Si
tomamos como referencia a los valores ampliamente
conocidos de I0 mayor de 25 definiendo una
probabilidad de mortalidad de 50%, un 10 mayor de
40 una mortalidad de 80% y a su vez criterio
aceptado para oxigenacion por membrana
extracorporeal!22439), resuylta que si los aplicamos a
nuestra realidad con casos de SDR en ventilacion
mecanica, estos valores referidos en la literatura
estarian subestimando el verdadero valor pronodstico
para nuestra poblacién de estudio, donde un IO >
40 representaria una probabilidad de fallecer de 90%.
Una vez mas pasiblemente refiejan no solo la
severidad de la enfermedad, sino también las
complicaciones asociadas. Por ello, estas
estimaciones deben realizarse segin el contexto de
lugar y tiempo de las unidades neonatales y su
aplicacion debera ser siempre individualizada,
considerando datos de antecedentes perinatales,
correspondendia clinica, pertinencia en el tratamiento
y un adecuado sistema de registro de datos. Después
de todo, seglin nuestros resuitados, la probabilidad
post-examen de estos indices cuando se hallan en
rangos de muy severo, daria en el mejor de los casos
un margen de 10% para el IO, 20% para el IV y
30% para el A02-a02 con probabilidades de
sobreviva o mejor prondstico. Se requieren estudios
comparativos y prospectivos para validar nuestras
observaciones.
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CONCLUSIONES

. Elindice oxigenatorio y el indice ventilatorio fueron
los indices més Utiles como elementos predictores
durante las primeras 72 horas de ventilacién.

. Elmuy bajo peso al nacer y el neumotérax, fueron
las condiciones clinicas asociadas con mayor
mortalidad.

RECOMENDACIONES

1.

2.

Realizar un estudio prospectivo para determinar
la utilidad de los indices de oxigenacion y
ventilacion en recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria.

Realizar un estudio prospectivo para determinar
la utilidad de los indices de oxigenacién y
ventilacién en recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria que recibieron surfactante.
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Destaca la importancia del indice oxigenatorio
{10) con una probabilidad preexamen de 50.7%,
un CPPP= 8.7, correspondiendo segun el
normograma de Bayes (ver nomograma en el
grafico n? 1), la probabilidad post-examen de
80% {como probabilidad de fallecimiento si el
IO fuera > 40).

SIGLAS FRECUENTEMENTE USADAS

RN.-Recién nacidos

SDR.-Sind. de dificultad respiratoria (Enf. de Mem-
brana Hialina)

CPCVA.-Presion positiva continua en via aérea

VMI.-Ventilacion mandatoria intermitente

OMEC.-Oxigenacion por membrana extracorporea.
Fi02_-Fraccién de inspiracion de oxigeno
PIM.-Presion inspiratoria maxima

PMVA.-Presion media en via adrea

PPFE.-Presion positiva al final de la espiracién
DADZ-a02.-Gradiente alveolo-arterial de oxigeno

I0.
V.-

-indice oxigenatorio

indice ventilatorio

IVM.-Indice ventilatorio modificado
CP.-Cociente de probabilidad (likelyhood ratio)
RR.-Riesgo relativo
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