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INTRODUCCION

A pesar de los avances en cuidados intensivos neonatales, mas de la mitad de los recién nacidos supervivientes que
nacen extremadamente prematuros (RNPE; <28 semanas de gestacion) desarrollan displasia broncopulmonar (DBP).

La prevencion de la DBP es fundamental debido a su mortalidad y morbilidad asociadas, incluidos los resultados
adversos en el desarrollo neurologico y la salud respiratoria en la infancia tardia.

La atencion respiratoria de RNPE comienza antes del nacimiento, luego continua en la sala de partos, la URNI y
durante su hospitalizacion.

Esta presentacion revisara la evidencia en las intervenciones después del nacimiento que podrian mejorar los
resultados para los RNPE.



INTRODUCCION

Conversaremos sobre:

El mejor momento para el pinzamiento del cordon umbilical.

Las estrategias para evitar o minimizar la exposicion a la ventilacion mecanica.
Modos de ventilacion mecanica y soporte respiratorio no invasivo.

Metas en saturacion de oxigeno.

Uso de corticosteroides posnatales.

Otras terapias complementarias.



PINZAMIENTO DE CORDON UMBILICAL

El 30-50% del GC proviene de la circulacion placentaria.

Los beneficios fisiologicos del pinzamiento tardio de cordon (PTC) en los
RNPE pueden ser particularmente importantes.

El metanalisis sobre el PTC en recién nacidos prematuros demostro una
reduccion significativa de la mortalidad en comparacion con el pinzamiento
inmediato de corddn (PIC) aunque no se comprenden completamente los
mecanismos precisos por los que esto ocurre.




PINZAMIENTO DE CORDON UMBILICAL

RNPE sometidos a 60 s PTC, el 91% respird antes del pinzamiento y cuando se aplico, el
dioxido de carbono ya se detectaba en el 92% de ellos, lo que indica que el intercambio de
gases estaba tomando lugar.

Sin embargo, la mayoria de los RNPE requieren ayuda para establecer la aireacion pulmonar,
debido a deficiencia de surfactante, apneas y musculatura respiratoria inmadura

La provision de asistencia respiratoria durante el PTC tiene el potencial de permitir que los
RNPE que requieren apoyo inmediato se sometan a una transicion circulatoria antes del
pinzamiento del corddn (conocido como pinzamiento del cordén de base fisiologica).

El ordeno del cordon umbilical es una técnica alternativa en la que un la seccion corta del
cordon se comprime y se vacia hacia el RN; sin embargo, en los RNPE existen preocupaciones
con respecto a fluctuaciones en la presion arterial y el flujo sanguineo cerebral.
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INTERFASES PARA VENTILACION

:Cual es la interfase mas eficiente?

Revision sistematica reciente apoya tanto mascarilla como canula nasal corta.

Recordar que la mascarilla puede comprimir ramas trigeminales (apneas
reflejas)

Centros con experiencia han usado CNAF inicialmente con RNPE logrando
evitar la intubacion

Machumpurath S, O'Currain E, Dawson JA, Davis PG. Interfa- ces for non-invasive neonatal resuscitation in the
delivery room: a systematic review and meta-analysis. Resuscitation. 2020;156:244—-250.
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Conclusiones:

Hay poca evidencia de alta calidad para guiar a
los meédicos a elegir una interfaz para
proporcionar apoyo ventilatorio durante la
reanimacion del recién nacido. Las interfaces
nasales, en particular las canulas binasales,
parecen ofrecer algunas ventajas sobre las FM,
pero necesitan mas pruebas en ensayos mas
grandes y bien disenados.

Primary outcomes: Intubation in the DR and mortality.

Secondary outcomes: chest compressions, intraventricular,
haemorrhage (IVH), necrotising enterocolitis (NEC) and mask leak.
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INSUFLACION SOSTENIDA
INICIO DE LA REANIMACION

No se observa evidencia de beneficio de la insuflacion sostenida (2 seg) en primera respiracion (15 seg en la
segunda).

Se llevaron a cabo ensayos clinicos posteriores RNPE

El mayor fue el ensayo "SAIL", que inscribio a 426 bebés, sin embargo hubo un cese temprano por la mayor
mortalidad en las primeras 48 h en el grupo de la insuflacion sostenida.

No se observo evidencia de beneficio dentro de SAIL, o en el analisis agrupado subsiguiente (Reduccion DBP o
Muerte)

La insuflacion sostenida no se recomienda actualmente.

Kirpalani H, Ratcliffe SJ, Keszler M, et al. Effect of Sustained inflations vs intermittent positive pressure ventilation on bronchopulmonary dysplasia or death among extremely preterm infants: the SAIL
randomized clinical trial. JAMA. 2019;321(12):1165-1175.
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CPAP EN URNI

Metanalisis de ECAs (series grandes) en RNPT <30 semanas se encontro que el outcome
combinado de DBP o muerte se reduce significativamente con uso de CPAP en lugar de
intubacion de rutina, durante la estabilizacion del RN en la unidad de atencion inmediata.

Hay evidencia minima para indicar qué presiones son las mejores.

En una comparacion retrospectiva del soporte de mascarilla facial para RNPE en dos unidades
europeas, una con soporte de mascara CPAP para RNPT en dos unidades europeas, una con
mascara de CPAP de 5-8cm H,0, y los otros con 12 cm H,O (valvula Benveniste), los que
recibieron mayores presiones tuvieron menores requerimientos de oxigeno suplementario y
menor tasa de intubacion.

Schmolzer GM, Kumar M, Pichler G, et al. Non-invasive ver- sus invasive respiratory support in preterm infants at
birth: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2013;347:f5980.



NIVELES DE PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION
(PEEP) DURANTE LA REANIMACION DE BEBES PREMATUROS AL
NACER (ENSAYO POLAR).

Todos los tipos de asistencia respiratoria tienen en comun la administracion de un tratamiento llamado presion positiva al final
de la espiracion o PEEP.

PEEP da aire, o una mezcla de aire y oxigeno, al pulmdn entre cada respiracion para mantener los pulmones abiertos y evitar
que colapsen.

Actualmente, no se tiene suficiente evidencia sobre la cantidad o el nivel adecuados de PEEP para dar al nacer.

Como resultado, los médicos de todo el mundo administran diferentes cantidades (o niveles) de PEEP a los bebés prematuros
al nacer.

Este estudio analizara 2 enfoques diferentes de PEEP . Uno es dar el mismo nivel de PEEP inicial (5¢cmH,O) o un valor

incrementado (8 H,O) (NCT04372953)
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FiO,

Junto con la aireacion pulmonar, la oxigenacion debe optimizarse en RNPE durante la transicion.

Recomendaciones actuales consideran los riesgos asociados tanto con la hipoxia como con la
hiperoxia en esta poblacion vulnerable.

Una revision reciente de la ILCOR no encontré diferencia en la mortalidad o deterioro del
desarrollo neuroldgico entre los recién nacidos prematuros que comenzaron en mayor (> 50%) o
menor concentracion de oxigeno (<50%) durante la reanimacion

Welsford M, Nishiyama C, Shortt C, et al. Initial oxygen use for preterm newborn resuscitation: a systematic review with meta-analysis. Pediatrics. 2019;143(1).



CONCENTRACION DE O,
AL INICIO DE LA REANIMACION

Reciente investigacion ILCOR no ha mostrado diferencias significativas en
outcome combinado primario: Muerte / Dano neuroldgico en RNPT que
iniciaron apoyo con >50% v/s <50% de FiO,

Las recomendaciones sugieren comenzar con 21- 30% de oxigeno, teniendo en
cuenta que la mayoria de los bebés nacidos <32, requeriran de algun tipo de
suplementacion.

Welsford M, Nishiyama C, Shortt C, et al. Initial oxygen use for preterm newborn resuscitation: a systematic review with meta-analysis. Pediatrics. 2019;143(1).



CONCENTRACION DE O,

AL INICIO DE LA REANIMACION

Actualmente se esta reclutando un
gran ECA, que inicio a los recien
nacidos prematuros con 30 o 60%

de oxigeno al nacer.
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METAS DE SATURACION

Los datos recientes describen las saturaciones de oxigeno en recién nacidos a término
después de un clampeo tardio de cordon (DCC), como es la practica estandar ahora difieren
de los valores observados después de un clampeo inmediato de cordén (ICC).

Es posible que se requiera un cambio en los objetivos de saturacién de oxigeno para los RNPE
a medida que se acumula evidencia.

Con respecto a la humedificacion y temperatura de gases adminstrados en RNPT, dos RCT
muestran disminucion en las tasas de hipotermia, peor sin reduccion significativa en outcomes
combinados primarios de Muerte/DBP.







SURFACTANTE PULMONAR

El soporte respiratorio no invasivo desde el nacimiento se ha
convertido estandar de atencion para bebés con prematurez extrema.

Las actuales guias de manejo del SDR en recién nacidos prematuros
recomiendan el uso del CPAP desde el nacimiento.

La recomendacion actual es el uso de surfactante pulmonar, de un
modo precoz, pero selectivo en RNPT extremos.

Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, et al. European consensus guidelines on the management of respiratory distress syn- drome - 2019 update. Neonatology. 2019;115(4):432-450.



SURFACTANTE PULMONAR
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INSURE

Una revision sistematica reciente encontré que cuando INSURE no
tuvo éxito (la extubacion no fue posible o la reintubacion fue
requerida) fue en aproximadamente un tercio de los RNPT, siendo los
que fueron mas pequenos y menos maduros o con un SDR mas grave,
los que tuvieron el mayor riesgo de fracaso.

De Bisschop B, Derriks F, Cools F. Early predictors for intuba- tion-surfactant-extubation failure in preterm infants with
neonatal respiratory distress syndrome: a systematic review. Neonatology. 2020;117(1):33-45



Neonatology

Free Access

Systematic Review

Early Predictors for INtubation-SURfactant-
Extubation Failure in Preterm Infants with
Neonatal Respiratory Distress Syndrome: A
Systematic Review

De Bisschop B2 Derriks F.tI 3 Cools E.2
[Eduthor affiliations

Ed Corresponding Author
Keywords: » Surfactant > Masal continuous positive airway pressure  » Risk factors  » Extubation failure > Premature necnate

Meonatology 2020;117:33-45
» https:fidoiorgf10.1 159000501654
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Abstract

The INtubation-SURfactant-Extubation (INSURE) procedure is a widely-used surfactant administration method to treat preterm infants
with respiratory distress syndrome (RDS) but is not always successful. We conducted a systematic review to identify early predictive
factors for failure of this procedure. & systematic literature search was performed until July 2018 in MEDLINE, EMBASE, and the
Cochrane Central Register of Controlled Trials. Original studies comparing INSURE success with INSURE failure in preterm infamts with
ROE were included. A predefinad data extraction form was used to retrieve data from articles, and methodological quality was
assessed using the SIGH checklists. Fifteen studies out of 650 identified records met inclusion criteria. Methodological quality varied,
only & studies performed multivariate analysis. We identified 20 different risk factors in total. Evidence for birth weight (BW) as a
predictor for INSURE failure was inconsistant, but there was a significant association between decreasing gestational age (GA) and
failure risk. RDS severity was assessad in multiple ways, using arterial blood gas values, imaging, and scoring systems. In conclusion,
extremely low BW, low GA, and severe RDS appear to be risk factors for INSURE failure. Howeever, evidence is inconsistent due to
important methodological heterogeneity. Therefore, clinical applicability of these results is limited and implies the need for future
large cohort studies on this subject.

£ 2018 5, Karger AG, Basel




LISA

En lactantes prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR)
que respiran espontaneamente y reciben presion positiva continua en
las vias respiratorias.

Se ha descrito un método de administracion de surfactante menos
invasivo (LISA) que utiliza un catéter delgado como una alternativa a la
intubacion endotraqueal para la administracion de surfactante para
reducir la lesion pulmonar.

Klebermass-Schrehof K, Wald M, Schwindt J, et al. Less invasive surfactant administration in
extremely preterm infants: impact on mortality and morbidity. Neonatology 2013;103:252-8
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surfactant delivery in preterm infants with respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analysis rree
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Abstract
Context In spontanecusly breathing preterm infants with respiratory distress syndrome (RDS) receiving nasal continuous positive
airway pressure, a method of less invasive surfactant administration (LISA) using a thin catheter has been described as an alternative to

endotracheal intubation for surfactant delivery to reduce lung injury.

Objective A systematic review of randomised controlled trials (RCTs) comparing LISA with the standard method of surfactant delivery
for clinical outcomes.

Methods Medline, CENTRAL and Embase databases were searched (until 29 October 2015). Additional citations were identified from
trial registries, conference proceedings and the bibliographies of selected articles. The included studies were RCTs enrolling preterm
infants with RDS and compared LISA technigue with intubation for surfactant delivery for any of the prespecified clinical outcomes.

Results Six RCTs were identified, enrolling a total of B95 infants. The use of LISA technigue reduced the composite outcome of death
or bronchopulmonary dysplasia (BPD) at 36 weeks (risk ratio (RR)=0.75 (952 C1 0.59 to 0.94), p=0.01), BPD,, among survivors (RR=0.72
(0.53 to 0.97), p=0.03), need for mechanical ventilation within 72 hours of birth (RR=0.71 (0.53 to 0.96), p=0.02) or need for
mechanical ventilation anytime during the neonatal intensive care unit stay (RR=0.66 (0.47 to 0.93), p=0.02). There were no
differences noted for the outcome of death and other neonatal morbidities. Procedure failure rate on the first attempt and the need

for additional doses of surfactant were not different between the intervention groups.

Conclusions LISA technique for surfactant delivery results in a lesser need for mechanical ventilation in infants with RDS, reduction

in the composite outcome of death or BPD at 36 weeks, and BPD, . among survivors.

https://fn.bmj.com/content/fetalneonatal/102/1/F 17 full.pdf



OUTCOME COMBINADO
(MUERTE / DBP)

LISA Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H,Random,95% Cl M.H, Random, 95% CI
Gopel 2011 15 108 17 112 133% 0.92[0.48,1.74]
Kanmaz 2013 22 100 32 100 251% 0,69 [0.43,1.10]
Mimia 2013 7 66 16 70 81% 0.46 [0.20, 1.06]
Kribs 2015 35 43 104 433% 0.79[0.55,1.13]
Bao 2015 T (] 43 54% 1.07 |0.39, 293)
Mohammadizadeh 2015 4 7 19 49% 0.570.20,1.63]

Total (95% CI) 447 448 100.0%  0.75[0.59,0.94)
Total evenls 90 1
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 2.63, df= 5 (P= 0.76), F= 0% I t i

Composite outcome of death or bronchopulmonary dysplasia at 36 weeks. LISA, less invasive surfactant administration.




OUTCOME INDIVIDUAL

( MUERT E)
LISA Control Risk Ratio Risk Rano
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H, Random, 85% Cl M-H, Random, 95% CI
Bao 2015 147 0 43 311% 2751012, 65.76) )
Gopel 2011 T 108 § 112 183% 145048, 4.44) e
Kanmaz 2013 16 100 13 100 32.3% 1.23[0.63, 2.43) ——
Kribs 2015 10 107 12 104 2717% 081037, 1.79 —
Mirnia 2013 P 11 70 123% 0.19(0.04, 0.84]
Mohammadizadeh 2015 1 19 3 19 63% 0.33(0.04, 293
Total (95% Cl) 447 448 100.0% 0.85 [0.48, 1.52) L
Total events 37 44 |/
rpupumnbodr v e oot o1 § M0 0
B S Favours [experimental] Favours [control]
A meta-analysis of the outcome of death in study participants. LISA, less invasive surfactant administration.

Aldana-Aguirre JC, Pinto M, Featherstone RM, Kumar M. Less invasive surfactant administration versus intubation for sur- factant delivery in preterm infants with respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017;102:F17—F23.




OUTCOME INDIVIDUAL
(DBP 36SEM)

LISA Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95%Cl M-H, Random, 95% CI
Gopel 2011 g8 101 14 107 14.0% 0.61(0.27,1.38] e
Kanmaz 2013 9 8 17 87 169% 0.5510.26, 1.16] — T
imia 2013 5 64 5 59 67% 092002830
820 2015 6 46 6 43 88%  093[033,268 e
Mohammadizadeh 2015 3 18 4§ 16 53% 0.67[0.18, 2.54] —
Kibs 2015 2% 97 3 92 485%  0.76[049,1.19) &
Total {95% CI) 410 404 1000%  0.72[0.53,0.97] ¢
Total events 56 i \- J
Heterogeneity, Tau®= 0,00; Chi*=1.16, df= 5 (P= 0.95); F= 0% ; : i :
0.01 01 1 10 100
Testfor overall effect Z= 213 (P=0.03) Favours [LISA) Favours [Control
Bronchopulmonary dysplasia at 36 weeks among survivors. LISA, less invasive surfactant administration.

Aldana-Aguirre JC, Pinto M, Featherstone RM, Kumar M. Less invasive surfactant administration versus intubation for sur- factant delivery in preterm infants with respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017;102:F17—F23.



OUTCOME INDIVIDUAL

(VM A LAS 72 HRYS)

LISA Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M.H, Random, 95% Cl I.H, Random, 95% CI
Kanmaz 2013 30 100 45 100 63.7%  0.67(0460.96) a1
Mirmia 2013 13 66 16 70 206% 0.86 [0.45, 1.65) ——
Bao 2015 g8 4 10 43 126% 0.73(0.32,1.68| —r
Mohammadizadeh 2015 719 3 19 3% 0670043359
Total (95% CI) 232 232 100.0% 0.71[0.53, 0.96] Q
Total events 53 74
Heterogeneily Tat= 0.00; Chit= 0.47,df= 3 (= 0.93) F= 0% b ;{—/ —

Need for mechanical ventilation within 72 hours from birth. LISA, less invasive surfactant administration.

Aldana-Aguirre JC, Pinto M, Featherstone RM, Kumar M. Less invasive surfactant administration versus intubation for sur- factant delivery in preterm infants with respiratory distress
syndrome: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017;102:F17—F23.



- Results of all outcomes studied
LISA Controls Effect estimate
Qutcome Studies Participants events/N events/N RR (95% CI)
eath or BPD at 36 weeks b 895 90/447 121/448 0.75 (0.59 to 0.94)*
BPD at 36 weeks in survivors (] 814 56/410 771404 0.72 (0.53 to 0.97)*
Mortality b 895 371447 441448 0.85 (0.48 to 1.52)
Mechanical ventilation within 72 hours 4 464 53/232 741232 0.71 (0.53 to 0.96)*
Mechanical ventilation anytime 3 631 156/315 2341316 0.66 (0.47 to 0.93)*
Tax 5 854 231076 381478 UBT (03710 .02

PDA requiring treatment 5 857 153/428 146/429 1.02 (0.89 to 1.17)
IVH >stage 2 4 721 30/362 45/359 0.69 (0.40 to 1.17)
MEC stage >21 4 767 28/381 33/386 0.91 (0.56 to 1.47)
ROP >stage 24 5 857 13/428 13/429 1.13 (0.31 to 4.10)
Surfactant reflux 3 426 421213 16/213 2.52 (1.47 to 4.31)*
PVL 3 521 10/262 14/259 0.84 (0.21 to 3.35)
Meed for >1 dose of surfactant§ 4 464 64/232 59/232 1.07 (0.80 to 1.44)
Failure of procedure on the first attempt 4 572 56/289 54/283 0.97 (0.58 to 1.63)
Pulmonary haemorrhage 3 631 10/315 16/316 0.63 (0.29 to 1.37)
*p=<0.05; **p=0.06.

tGopel et al*” and Kribs et aF” present data only for the surgical cases.

+Gopel et a*” and Kribs et al’* present data only for ROP needing treatment.

§Kribs et al’* not included here as data are not provided in the required format; however, median dose of surfactant is same in both groups.

BPD, bronchopulmonary dysplasia; IVH, intraventricular haemorrhage; LISA, less invasive surfactant administration; NEC, necrotising enterocolitis; PDA, patent ductus arteriosus;

PVL. periventricular leukomalacia; ROP. retinopathy of prematurity; RR, risk ratio.

Aldana-Aguirre JC, Pinto M, Featherstone RM, Kumar M. Less invasive surfactant administration versus intubation for sur- factant delivery in preterm infants with respiratory distress syndrome: a
systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017;102:F17—-F23.
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Menor necesidad de ventilacion mecanica durante la estadia en la UCIN.

Reduccion en el resultado combinado de muerte o DBP a las 36 semanas y DBP36 entre los
supervivientes.

No se observaron efectos secundarios clinicamente significativos.

Para una implementacion generalizada de la técnica LISA, se recomienda la formacion del personal
sanitario, la estandarizacion del procedimiento, incluida la funcion de la premedicacion, y mas
experiencia con RNPE.




LISA
DIFICULTADES

* Dolor por laringoscopia

* Contratura de cuerdas vocales

* Reflejo vagal ( apnea, bradicardia)




LISA
(ANALGESIA)

Los métodos convencionales de premedicacion para la intubacion tienden a reducir el
impulso respiratorio, lo que aumenta la probabilidad de que se requiera ventilacion.

Esto ha llevado a un intenso debate sobre la mejor estrategia para proporcionar el
tratamiento adecuado, teniendo en cuenta tanto las necesidades respiratorias del RN
como la necesidad de aliviar el dolor del procedimiento.

Actualmente, la practica clinica varia considerablemente y no existe consenso con
respecto al manejo optimo. Esta revisidn busca resumir los beneficios, riesgos y desafios
asociados con este nuevo enfoque.

Balakrishnan A, Sanghera RS, Boyle EM. New techniques, new challenges-the dilemma of pain
management for less invasive surfactant administration? Paediatr Neonatal Pain. 2020;3:2-8.



LISA
(ANALGESIA)

En una revision de 3 opciones diferentes para el control del dolor “ahorrando”
el uso de opioides:

(2) agentes farmacoldgicos no opioides (acetaminofén, AINE, dexmedetomidina
y gabapentina)

(b) anestesia local y regional (espinales, epidurales, inyecciones subcutaneas y
anestesia topica)

(c) alternativas no farmacologicas (cuidado piel a piel, pliegue facilitado,
sacarosa, amamantamiento y succion no nutritiva).

Squillaro A, Mahdi EM, Tran N, Lakshmanan A, Kim E, Kelley-Quon LI. Managing procedural pain in the neonate using an opioid-sparing approach. Clin Ther.
2019;41(9):1701-1713.



Managing Procedural Pain in the Neonate Using an Opioid-Sparing
Approach
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Los agentes “ahorradores’ de opioides pueden proporcionar control
del dolor y pueden reemplazar de manera util la analgesia opioide.

Pueden usarse como terapias complementarias para reducir la
exposicion a los opioides.

Las alternativas no farmacologicas utilizadas solas o en combinacion
con otras intervenciones pueden ayudar a aliviar el dolor leve a
moderado y disminuir el stress neonatal.







OTRAS ALTERNATIVAS
APOYO VENTILATORIO

La ventilacion con presion positiva intermitente nasal (NIPPV) se ha evaluado
como terapia de primera linea para evitar la intubacion y la ventilacion.

Existe una reduccion significativa del riesgo de intubacion en los RNPT que
reciben NIPPV, pero no diferencias en la tasa de DBP.

Se ha explorado CNAF como una alternativa al CPAP, sin embargo casi no hay
datos sobre el tratamiento de primera linea para los RNPT extremos y
actualmente se recomienda precaucion.

Hodgson KA, Manley BJ, Davis PG. Is nasal high flow inferior to continuous positive airway
pressure for neonates? Clin Perinatol. 2019;46(3):537-551.



VENTILACION CON VG

RNPT muy prematuros necesitaran VMI con alta probabilidad (<26sem)

La VMI con VG ha demostrado una proteccion frente a volutrauma, dano
pulmonar cronico y hemorragia intraventricular severa.

VM + VG reduce el riesgo de escape aéreo, particularmente pneumotorax.

Klingenberg C, Wheeler KI, McCallion N, Morley CJ, Davis PG. Volume-targeted versus pressure-limited ventilation
in neo- nates. Cochrane Database Syst Rev. 2017;10:CD003666.
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Obijetivo:

Determinar si VM+VG, en comparacion con VM/PC conduce a
tasas reducidas de muerte y muerte o DBP en recién nacidos y
determinar si el uso de VM+VG influye en los resultados
estudiados, incluida muerte, DBP, escape aéreo, hallazgos en la
ecografia craneal y desarrollo neurologico.



"Search methods: We used the standard search strategy of Cochrane Neonatal to search the
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL 2016, Issue 12), MEDLINE via PubMed
(1966 to 13 January 2017), Embase (1980 to 13 January 2017) and CINAHL (1982 to 13 January
2017). We also searched clinical trials databases, conference proceedings and the reference lists of
retrieved articles for randomised controlled trials and quasi-randomised trials. We contacted the
principal investigators of studies to obtain supplementary information.

Selection criteria: Randomised and guasi-randomised trials comparing VTV versus PLV in infants
of less than 44 weeks' postmenstrual age and reporting clinically relevant outcomes.

Data collection and analysis: We assessed risk of bias for each trial using Cochrane methodology.
We evaluated quality of evidence for each outcome using GRADE criteria. We tabulated mortality,
rates of BPD, short-term clinical outcomes and long-term developmental outcomes.

Statistics: for categorical outcomes, we calculated typical estimates for risk ratios (RR), risk
differences (RD) and number needed to treat for an additional beneficial outcome (NNTB). For
continuous variables, we calculated typical estimates for mean differences (MD). We used 95%
confidence intervals (Cl) and assumed a fixed-effect model for meta-analysis.
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Resultados principales:Veinte ensayos aleatorios criterios de inclusion; |6 ensayos paralelos (977 RN y
cuatro ensayos cruzados (88 RN).

Ningun estudio fue ciego y la calidad de las pruebas para los resultados evaluados vario de moderada a
baja.

No se encontraron diferencias en el resultado primario, muerte antes del alta hospitalaria, entre los
modos VM+VG versus los modos VM/PC (RR tipico 0,75; IC del 95%: 0,53 a 1,07; evidencia de baja
calidad).

Hubo evidencia de calidad moderada de que el uso de los modos VG dio como resultado una reduccion
en el resultado combinado de muerte o DBP a las 36 semanas de gestacion (RR tipico 0,73; 1C del 95%:
0,59 a 0,89; NNTB tipico 8; IC del 95%:5 a 20).




RESULTADOS SECUNDARIOS

Neumotorax (RR 0,52; IC del 95%).

Dias promedio de ventilacion mecanica (-1,35 dias, IC del 95% -1,83 a -0,86).

Tasa de hipocapnia (RR 0,49; IC del 95%).

Tasas de hemorragia intraventricular de grado 3 o 4 (RR 0,53;IC del 95%).
Resultado combinado de LMPV con o sin HIV de grado 3 o 4 (0,47;1C del 95%).

Los modos VTV no se asociaron con un aumento de los resultados adversos.



VOLUMEN TIDAL IDEAL

No existe un valor Unico, este varia con edad gestacional, la fisiopatologia pulmonar y/o la
duracion de la ventilacion mecanica.

Basado en ensayos pequenos, los volumenes corrientes iniciales ideales son
aproximadamente 4-6 ml/kg.

VT> 8 ml/kg pueden causar volutrauma.

VT<4 ml/kg producira atelectasia y un aumento en citokinas proinflamatorias.

Klingenberg C, Wheeler Kl, Davis PG, Morley CJ. A practical guide to neonatal volume guarantee ventilation. J Perinatol. 2011;31(9):575-585.
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Abstract

A recent systematic review and meta-analysis shows that volume-targeted ventilation
(VTV) compared with pressure-limited ventilation (PLV) reduce death and
bronchopulmonary dysplasia, pneumothorax, hypocarbia and severe cranial ultrasound . . .
abnormalities. In this paper, we present published research and our experience with httpS.//WWW. na'tu re°com/a rtl CIeS/] P20 I I 98
volume guarantee (VG) ventilation, a VTV mode available on the Driger Babylog
8000plus and VN500 ventilators. The VG algorithm measures the expired tidal volume
(V) for each inflation and adjusts the peak inflating pressure for the next inflation to
deliver a V¢ set by the clinician. The advantage of controlling expired V5 is that this is
less influenced by endotracheal tube leak than inspired V. VG ventilation can be used
with an endotracheal tube leak up to ~50%. Initial set V; for infants with respiratory
distress syndrome should be 4.0 to 5.0 mlkg~". The set V; should be adjusted to
maintain normocapnoea. Setting the peak inflating pressure limit well above the
working pressure is important to enable the ventilator to deliver the set V¢, and to avoid
frequent alarms. This paper provides a practical guide on how to use VG ventilation.

Klingenberg C, Wheeler KI, Davis PG, Morley CJ. A practical guide to neonatal volume guarantee ventilation. J Perinatol. 2011;31(9):575-585.



SINCRONIZACION DE LA VENTILACION

Sincronizacion del ventilador con la respiracion del RN, mediante la deteccion
de cambios en el flujo o la presion de las vias respiratorias en el inicio de la
inspiracion.

Hoy se considera un estandar.
Mejora el confort y la oxigenacion.
Reduce el riesgo de neumotorax.
Reduce la duraciéon de laVM.

No reduce la tasa de muerte/DBP

an Kaam AH, De Luca D, Hentschel R, et al. Modes and strat- egies for providing conventional mechanical ventilation in neonates. Pediatr Res. 2019.



NAVA

Es un modo de sincronizacion que detecta la actividad eléctrica diafragmatica,
sincronizando el esfuerzo respiratorio del RN con el trabajo del ventilador en
forma proporcional a los requerimientos del RN.

Esto puede mejorar los parametros respiratorios a corto plazo, como la
reduccion de la presion y los requisitos de oxigeno, pero se sabe poco sobre
sus resultados a largo plazo.

Lee J, Kim HS, Sohn JA, et al. Randomized crossover study of neurally adjusted ventilatory assist in preterm infants. J Pediatr.
2012;161(5):808-813.
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Abstract

Objective: To observe the effects of neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) on the patient-
ventilator synchrony, gas exchange, and ventilatory parameters in preterm infants with
respiratory distress syndrome (RDS) during mechanical ventilation.

Methods: Ten preterm infants with RDS received mechanical ventilation in NAVA mode for 80
minutes and in synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) mode for 60 minutes,
and the two modes were given in a random order. The vital signs, patient-ventilator synchrony,
blood gas values, and ventilatory parameters were compared between the two ventilation
modes.

Results: Inspiratory trigger delay was significantly shorter with NAVA than with SIMV (P<0.08).
There were no significant differences in arterial pH, PaC02, Pa02 and Pa02/FiO2 between the
two modes. The spontaneous respiratory rate, peak inspiratory pressure (PIP), electrical
activity of the diaphragm and work of breathing were significantly lower in NAVA than in SIMV
(P<0.05).

Conclusions: Compared with SIMV, NAVA appears to improve patient-ventilator synchrony,
decrease PIP, and reduce diaphragmatic muscle load and work of breathing in preterm infants
with RDS during mechanical ventilation.

[Application of neurally adjusted ventilatory assist
in infants who underwent cardiac surgery for
congenital heart disease]

[Article in Chinese]
Li-Min Zhu 1 ., Zhen-¥ing Shi, Gang Ji, Zhuo-Ming Xu, Jin-Hao Zheng,
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Abstract

Objective: Neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) is & new mode of
mechanical ventilation that delivers ventilatory assist in proportion to neural
effort. This study aimed to compare the hemodynamic safety, oxygenation
and gas exchange effects ventilated with MAVA and with pressure support
wventilation (PSY) in infants who underwant open-heart surgery.

Methods: Twenty-one infants who underwent open-heart surgery for
congenital heart disease (mean age 2.9+/- 2.1 months and mean weight
4.2+/- 1.4 kg) were enrolled. They were ventilated with PSV and NAVA for 60
minutes respectively in a randomized order. The hemodynamic, cxygenation
and gas exchange effects produced by the twa ventilation modes were
comparad.

Results: Three cases failed to shift to NAVA because of the bilateral
diaphragmatic paralysis after operation. In the cther 18 cases, there were no
significant differances in the heart rate (HR), systalic blood pressure (BPs)
and central venous pressure (CVP) in the two ventilation modes. The
Pa02Fi02 [P/F) ratio in MAVA was slightly higher than in PEV, but there was
no statistical difference. PaCO2 did not show significant differences in the
two modes. The peak inspiratory pressure (PIP) and electrical activity of the
diaphragm (EAdi) in MAVA were significantly lower than in PSY. The EAdi
signal after extubation was higher in infants who needed reintubation or
intervention of noninvasive mechanical ventilation than in those who were
extubated successfully (30.0+/- 8.4 microV ws 11.1+/- 3.6 microV; P=0.01).

Conclusions: As the first study of application of MAVA in infants in China, this
study shows that MAVA has the same homodynamic effects as PSV. However
the PIP for maintaining the same level of PaCO2 in NAVA is significantly lower
tham that in the traditional PSY. Manitoring the EAdi signal after extubation
may show the risks of reintubation er intervention of noninvasive mechanical
wentilation.

Randomized crossover study of neurally adjusted
ventilatory assist in preterm infants

Juyoung Lee 1, Han-Suk Kim, Jin A Sehn, Jin A Lee, Chang Won Choi, Ee-Kyung Kim,
Beyeng Il Kim, Jung-Hwan Choi
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Abstract

Objective: To determine whether neurally adjusted ventilatory assist (NAVA), a new method of
mechanical ventilation that delivers pressure assistance that is proportional to the electrical
activity of the diaphragm (EAdi), could lower the inspiratory pressure and respiratory muscle
load in preterm infants supported with ventilators.

Study design: Twenty-six mechanically ventilated preterm infants were randomized to
crossover ventilation with NAVA and synchrenized intermittent mandatory ventilation (SIMV)
with pressure support (PS) for 4 hours each in a randomized order. A 1-hour interval for
washout was provided between the 2 modes of ventilation. The ventilator settings were
adjusted to maintain similar levels of end-tidal partial pressure of CO(2). The ventilator
parameters, vital signs, and gas exchange effects under the 2 ventilatory modes were
compared.

Results: Nineteen infants completed the 9-hour crossover comparison protocol. Peak
inspiratery pressure (PIP), work of breathing, and peak EAdi with NAVA were lower than those
in SIMV with PS. Calculated tidal volume to peak EAdi ratio and PIP to peak EAdi ratio were
higher with NAVA. There were no significant differences in mean airway pressure, inspiratory
oxygen fraction, and blood gas values. The measurements of vital signs did not differ
significantly between the 2 modes.

Conelusion: NAVA lowered PIP and reduced respiratory muscle load in preterm infants at
equivalent inspiratory oxygen fraction and partial pressure of CO(2) of capillary blood in
comparison with SIMVY with PS.

Copyright @ 2012 Masby, Inc. All rights reserved




VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VAF) implica el mantenimiento del volumen
pulmonar utilizando una presion de distension constante (PMVA)

Oscilaciones de muy alta frecuencia, con volumenes muy pequenas alrededor de esta PMVA.

VAF tendria ventajas sobre laVMC, pues este modo de ventilacion generaria una aireacion
pulmonar mas uniforme y una mejor oxigenacion.

Cools F, Offringa M, Askie LM. Elective high frequency oscil- latory ventilation versus conventional ventilation for
acute pulmonary dysfunction in preterm infants. Cochrane Data- base Syst Rev. 2015(3):CD000104.



VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

Aunque inicialmente prometedor, una Revision Cochrane de 2015 con |9 ensayos (4096 RNPE) que
comparan VAF electiva con VMC, dio resultados no tan prometedores.

Los RNPE mostraron que, si bien la VAF electiva resulté en una pequena reduccion de la DBP, el efecto fue
inconsistente y los neumotorax fueron mas frecuentes.

No hubo diferencias en la tasa de hemorragia intraventricular grave o en resultados del neurodesarrollo.

Dada la falta de pruebas definitivas del beneficio de la VAF electiva, muchas unidades reservan la VAF para
la terapia de rescate en RNPE con SDR grave.

Cools F, Offringa M, Askie LM. Elective high frequency oscillatory ventilation versus conventional ventilation for
acute pulmonary dysfunction in preterm infants. Cochrane Data- base Syst Rev. 2015(3):CD000104.
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Main results: Nineteen eligible studies involving 4096 infants were included. Meta-analysis

comparing HFOV with CV revealed no evidence of effect on mortality at 28 to 30 days of age|or at

approximately term equivalent age. These results were consistent across studies and in subgroup
analyses. The risk of CLD in survivors at term equivalent gestational age was significantly reduced
with the use of HFOV but this effect was inconsistent across studies, even after the meta-analysis

was restricted to studies that applied a high lung volume strategy with HFQV. Subgroup analysis by
HFQV strategy showed a similar effect in trials with a more strict lung volume recruitment strategy,
targeting a very low fraction of inspired oxygen (FiO2), and trials with a less strict lung volume
recruitment strategy and with a somewhat higher or unspecified target FiO2. Subgroup analyses by
age at randomisation, routine surfactant use or not, type of high frequency ventilator (oscillator
versus flow interrupter), inspiratory to expiratory (I:E) ratio of high frequency ventilator (1:1 versus
1:2) and CV strategy (lung protective or not) could not sufficiently explain the heterogeneity.
Pulmonary air leaks, defined as gross air leaks or pulmonary interstitial emphysema, occurred more

frequently in the HFOV group, whereas the risk of severe retinopathy of prematurity was

significantly reduced.Although in some studies an increased risk of severe grade intracranial
haemorrhage and periventricular leukomalacia was found, the overall meta-analysis revealed no
significant differences in effect between HFOV and CV. The short-term neurological morbidity with
HFQOV was only found in the subgroup of two trials not using a high volume strategy with HFOV.
Most trials did not find a significant difference in long-term neurodevelopmental outcome, although
one recent trial showed a significant reduction in the risk of cerebral palsy and poor mental
development.




CONCLUSION DE LOS AUTORES

VAF electiva en comparacion con laVMC da como resultado una pequena reduccion en el riesgo de DBP, pero
la evidencia se debilita por la inconsistencia de este efecto entre ensayos.

Probablemente muchos factores, tanto relacionados con la intervencion en si como con el paciente
interactuan de manera compleja.

El beneficio podria contrarrestarse con un mayor riesgo de fuga aguda de aire.

En algunos estudios se han observado efectos adversos sobre los resultados neurologicos a corto plazo, pero

estos efectos no son significativos en general, aunque la mayoria de los ensayos que informaron resultados a
largo plazo no identificaron diferencias.

Cools F, Offringa M, Askie LM. Elective high frequency oscillatory ventilation versus conventional ventilation for
acute pulmonary dysfunction in preterm infants. Cochrane Data- base Syst Rev. 2015(3):CD000104.






EXTUBACION TEMPRANA

Extubacion temprana y/o el paso precoz al apoyo respiratorio no invasivos.

Es el punto clave para reducir el riesgo de DBP en RNPE

Evitar el fracaso de la extubacion mejora los resultados, principalmente a través de
duracioén reducida de la ventilacion mecanica.

En RNPE, la reintubacion prolonga la duracion de 1aVM, de los dias de
hospitalizacion, aumentando el riesgo de DBP y traumatismo de las vias
respiratorias.

Shalish W, Keszler M, Davis PG, Sant’Anna GM. Decision to extubate extremely preterm infants: art, science or gamble? Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed. 2021 fetalneonatal-2020- 321282. [epub ahead of print].



EXTUBACION TEMPRANA

La prediccion precisa de una extubacion exitosa en un RNPT es dificil.

El fracaso de la extubacion es mas probable con menor edad gestacional y peso al nacer
o bien con mayores necesidades respiratorias durante la ventilacion.

Un metanalisis reciente que examino pruebas de preparacion par la extubacion (CPAP
traqueal) encontro importante heterogeneidad, incluso para la definicion de éxito de la
extubacion, concluyendo que se necesita mas investigacion al respecto.

Manley BJ, Doyle LW, Owen LS, Davis PG. Extubating extremely preterm infants: predictors of success and out- comes following
failure. J Pediatr. 2016;173:45-49.
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Abstract

Objectives: To identify variables that predict extubation success in extremely preterm infants
born =28 weeks gestational age (GA), and to compare cutcomes between those who had
successful or failed extubation.

Study design: A secondary analysis of data from a randomized trial of postextubation
respiratory support that included 174 extremely preterm infants., "Extubation success" was
defined as not requiring reintubation within 7 days, and "extubation failure" the converse.
Predictive variables that were different between groups were included in a multivariable
logistic regression model.

Results: Sixty-eight percent of infants were successfully extubated. Compared with those
infants who had extubation failure, they had a higher GA and birth weight, were extubated
earlier, were more often exposed to prolonged ruptured membranes, more often avoided
intubation in the delivery room, had a higher pre-extubation pH, and had lower mean pre-
axtubation fraction of inspired oxygen and partial pressure of carbon dioxide (PCO2). Only GA
and PCO2 remained significant in the multivariable analysis (area under a receiver operating
characteristic curve = 0.81). Extubation failure was associated with death, bronchopulmonary
dysplasia, severe retinopathy of prematurity, patent ductus arteriosus ligation, and longer
durations of respiratory support, oxygen supplementation, and hospitalization. When adjusted
for allocated treatment in the randomized trial, GA, and birth weight z-score, extubation failure
remained associated with death before discharge and prolonged respiratory support and
hospitalization.

Conclusions: In extremely preterm infants, higher GaA and lower pre-extubation PCO2
predicted extubation success. Infants in whom extubation failed were more likely to die and
hawve prolonged respiratory support and hospitalization.

Predictores significativos
v" Edad gestacional

v’ pCO, pre-extubacion




SOPORTE POST EXTUBACION

Inmadurez Pulmonar

Baja compliance alveolar

Baja resistencia de la pared toracica.

Atelectasias y desreclutamiento.

Inmadurez centro respiratorio

Finer NN, Moriartey RR, Boyd J, et al. Postextubation atelecta-sis: a retrospective review and a prospective controlled study. J Pediatr.
1979;94(1):110-113.

Kattwinkel J, Nearman HS, Fanaroff AA, Katona PG, Klaus MH. Apnea of prematurity. Comparative therapeutic effects of cutaneous
stimulation and nasal continuous positive air- way pressure. J Pediatr. 1975;86(4):588-592.
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SOPORTE POST EXTUBACION

En 2003, aparece la primera revision Cochrane sobre el apoyo posterior a la
extubacion.

En comparacion con la extubacion el paso a CPAP v/s Oxigeno ambiental,
demostro que CPAP a presiones de 5 cm H,O, fue mas eficaz para prevenir la
reintubacion.

No hubo efectos en los resultados de DBP

Posteriormente CPAP se convierte en el pilar fundamental para el manejo de
RNPE durante el periodo de postextubacion.

Davis PG, Henderson-Smart DJ. Nasal continuous positive airways pressure immediately after extubation for prevent- ing
morbidity in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev. 2003(2):CD000143.



SOPORTE POST EXTUBACION

A pesar de los beneficios conocidos, mas de la mitad de los RNPE extubados
quedan sin apoyo no invasivo post extubacion.

No esta muy claro cual es el mejor valor de presiones a utilizar en RNPE.

Se considera una presion de 5cm H,O como la mas adecuada para el manejo
post extubacion.

EL CPAP de burbuja es efectivo, sin embargo se asocia mayor tasa de lesion
nasal .

En dltima revision Cochrane (2020) se objetiva que NIPPV sincronizado es el
mejor método no invasivo de soporte post extubacion

Lemyre B, Davis PG, De Paoli AG, Kirpalani H. Nasal intermi ent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal con- tinuous
positive airway pressure (NCPAP) for preterm neonates after extubation. Cochrane Database Syst Rev. 2017;2:CD003212.



R Se utilizan multiples modalidades de
i PEDIATRIC!|PULMONOLOGY soporte respiratorio no invasivo (NRS?,
i para el soporte postextubacion en recién
nacidos prematuros.
ORIGINAL ARTICLE Se compararon siete modalidades de NRS:

presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) (CF-CPAP) de flujo

Efficacy of noninvasive respiratory support modes as

postextubation respiratory support in preterm neonates: A constante (CPAP de burbujas; CPAP con

systematic review and network meta-analysis ventilador), CPAP de flujo variable (VF-
CPAP), canula nasal de alto flujo (HFNC),

Viraraghavan Vadakkencherry Ramaswamy B4 Tapas Bandyopadhyay ... See all authors ventilaciéon con pr'esién positiva

First published: 05 August 2020 | https://doi.org/10.1002/ppul.25007 | Citations: 13 sincronizada no invasiva (S-NIPPV), NIPPV
no sincronizada (NS-NIPPV), CPAP binivel

Category of research—Systematic review/Network meta-analysis (BiPAP), ventilacién por oscilacion de alta

frecuencia no invasiva (hnHFOV).

OUTCOME: Requerimiento de ventilacion mecanica invasiva dentro de los 7
dias posteriores a la extubacion.

* Los resultados de esta revision indican que S-NIPPV podria ser la modalidad de VMNI mas efectiva y
CPAP la menos efectiva para prevenir el fracaso de la extubacion.




WEANING SOPORTE NO INVASIVO

La exposicion a la asistencia respiratoria no invasiva y la suplementacion de oxigeno en los
RNPT debe minimizarse para evitar complicaciones y retrasar la alimentacion por succion.

Una revision sistematica reciente evalud las estrategias de destete del apoyo no invasivo (1500
RNPT).

La mayoria de los estudios incluyeron RNPE, pero no se realizaron analisis de subgrupos por
gestacion.

La revision concluyd que la reduccion gradual de la presion de CPAP (a 3-4 cm H20)
aumentaria la probabilidad de un weaning exitoso en el primer intento v/s la interrupcion
repentina de presiones (5-7 cm H,O)

El entrenamiento en intervalos (aumento de los periodos sin CPAP) seria inutil.

Bajar a CNAF reduce el tiempo de CPAP, pero aumentaria el tiempo de oxigeno dependencia.



TERAPIAS COADYUVANTES

Cafeina: Principalmente utilizada para tratar la apnea del prematuro, reduce
la duracion de [aVM vy la necesidad de O, suplementario, lo que
probablemente contribuiria, con su efecto, en la reduccién de las tasas de DBP.

Broncodilatadores: No se ha demostrado que los broncodilatadores, a veces
utilizados con frecuencia en la RNPT, sean utiles para prevenir o tratar la DBP.

Diuréticos: No se ha demostrado que tengan algun efecto en la sobrevida o
en la reduccion del tiempo de hospitalizacion.




TERAPIAS COADYUVANTES

Vitamina A: Promueve el crecimiento y la diferenciacion de las células

epiteliales respiratorias, sin embargo ha dado lugar a reducciones modestas de
la DBP y la muerte.

Sildenafil / Bosentan: Precursor de la angiogénesis pulmonar y agonista de

los receptores de endotelina respectivamente, tienen pruebas de eficacia muy
limitadas.
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OBJETIVO DE SATURACION

Se ha establecido un objetivo de saturacion de oxigeno adecuado para los RNPE.

Investigado en multiples estudios; la colaboracion NeOProM incluyd cinco ensayos en
los que los RNPE se asignaron al azar oxigeno objetivos de saturacion de 85-89% o 91-
95%, poco después del nacimiento y hasta las 36 semanas de EG.

La revision Cochrane de estos ensayos encontré que la focalizacion en saturaciones de
85-89% no tuvo un efecto significativo sobre la combinacién de muerte o discapacidad
mayor, pero si aumento significativamente el riesgo de muerte.

Tan A, Schulze A, O'Donnell CP, Davis PG. Air versus oxygen for resuscitation
of infants at birth. Cochrane Database Syst Rev. 2005(2):CD002273.



MONITORIZACION DE SATUROMETRIA

La espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS), que mide la oxigenacion del
tejido regional, puede ser un parametro mas apropiado, pero aun no se han
definido los rangos de referencia para RNPE.

La vinculacion de sistemas automatizados de suministro de oxigeno con el
monitoreo de la saturacidon ha mostrado mejoras a corto plazo en la
estabilidad de la saturometria, reduciendo la hospitalizacion, pero sin incidir en
resultados de muerte / DBP.

Salverda HH, Oldenburger NJ, Rijken M, et al. The effect of automated oxygen control on clinical outcomes in preterm infants: a pre-
and post-implementation cohort study. Eur J Pediatr. 2021.
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Abstract

Several studies demonstrated an increase in time spent within target range when
automated oxygen control (AOC) is used. However the effect on clinical outcome remains
unclear. We compared clinical outcomes of preterm infants born before and after
implementation of AOC as standard of care. In a retrospective pre-post implementation
cohort study of outcomes for infants of 24-29 weeks gestational age receiving respiratory
support before (2012-2015) and after (2015-2018) implementation of AOC as standard of
care were compared. Outcomes of interest were mortality and complications of
prematurity, number of ventilation days, and length of stay in the Neonatal Intensive Care
Unit (NICU). A total of 588 infants were included (293 pre- vs 295 in the post-
implementation cohort), with similar gestational age (27.8 weeks pre- vs 27.6 weeks post-
implementation), birth weight (1033 grams vs 1035 grams) and other baseline
characteristics. Mortality and rate of prematurity complications were not different between
the groups. Length of stay in NICU was not different, but duration of invasive ventilation
was shorter in infants who received AOC (6.4  10.1vs 4.7 + 8.3, p = 0.029).

Conclusion: In this pre-post comparison, the implementation of AOC did notlead toa
change in mortality or morbidity during admission.




CORTICOIDES POSTNATALES

Ampliamente utilizados en los 90°s hasta llegar en los 00'a ser muy
limitadamente indicados, debido a un aumento correspondiente en la
incidencia y la gravedad del DBP.

La evidencia actual sugiere que el tratamiento posnatal con corticosteroides
(antes del dia 8) aumenta el éxito en la intubacion, reduciria la tasa de DBP,
pero no altera la mortalidad, aumentando ademas las tasas de perforacion
gastrointestinal, crecimiento deficiente y paralisis cerebral.

Doyle LW, Cheong JL, Ehrenkranz RA, Halliday HL. Early (< 8 days) systemic postnatal corticosteroids for prevention of
bronchopulmonary dysplasia in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev. 2017;10:CD001146.
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Centrar el tratamiento con corticosteroides en
los RNPE con mayor riesgo de DBP, dependientes
de VM mas alla de la primera semana, podria ser
mas apropiado (protocolos de extubacion) .

La revision Cochrane de corticoides posnatal uso
de esteroides mas alla del dia ocho, encontro
mejoras modestas en tasas de DBP y mortalidad
sin efectos significativos sobre los resultados del
desarrollo neuroldgico.
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Actualmente se estudia los beneficios de administrar corticosteroides intratraqueales
mezclados con el surfactante pulmonar.

Comparado con surfactante solo, el surfactante mas budesonida intratraqueal resulto en
una importante reduccion en el outcome primario combinado de muerte o DBP, en un
ensayo de 265 RNMBP, sin documentacion efectos adversos hasta la fecha.




CONCLUSIONES GENERALES

La atencion respiratoria, que comienza antes del parto e incluye las primeras
respiraciones, tiene un impacto significativo en los resultados de los RNPE.

Con el aumento de la supervivencia de los RNPE, la alta tasa actual de DBP sigue
siendo una preocupacion importante y es fundamental que las terapias nuevas o ya
existentes se evaluen de forma exhaustiva.



CONCLUSIONES GENERALES

Pinzamiento fisiologico del cordon, reanimacion con un cordon intacto y la
humidificacion de los gases de reanimacion.

Se recomienda optimizar el soporte respiratorio no invasivo temprano para
evitar asi la ventilacion mecanica invasiva

De ser necesario, administrar surfactante sin intubacion (LISA/MIST).




CONCLUSIONES GENERALES

Si se requiere ventilacion mecanica, se prefiere VM+VG, seguida de una
extubacion temprana a CPAP o NIPPV sincronizada, cuando sea posible.

Cafeina para reducir eventos de apnea debe usarse de modo rutinario y los

objetivos de saturacion de oxigeno periférico deben estar en el rango de 90 a
95%.

Los corticosteroides sistémicos posnatales deben usarse con prudencia, pero
pueden ser beneficiosos en los RNPE que permanecen enVMI >7 dias y que
tienen un alto riesgo de desarrollar DBP.
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