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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir las Indicaciones, Tiempo y Complicaciones de la Ventilacién
Mecanica en Neonatos ingresados en Alto Riesgo A y B con Insuficiencia Respiratoria, que
requieren de Ventilacion Mecéanica, en el Departamento de Neonatologia del Hospital de
Ginecoobstetricia, IGSS de Pamplona, Octubre 2010-Septiembre de 2011.
METODOLOGIA: Estudio prospectivo-descriptivo, en donde se tomo un muestreo
probabilistico sistematico de 188 pacientes que ameritaron de algin tipo de soporte
ventilatorio, y que presentaron complicaciones al uso de la misma, cuyos datos fueron
obtenidos a traves de una ficha de recoleccion de datos. RESULTADOS: El porcentaje de
complicaciones asociadas al uso de ventilacibn mecanica asistida segiun género fue
predominio masculino. Mayormente expuestos fueron los recién nacidos prematuros cuya
principal morbilidad de ingreso fueron neumonia neonatal y sindrome de dificultad
respiratoria. La modalidad de ventilacion fundamentaimente utilizadas fueron la ventilacion
mecanica invasiva por presion, y CPAP nasal. El mayor riesgo de complicaciones se
presentd durante los 3 primeros dias de exposicion a ventilacion mecanica, fas cuales
fueron: escapes de la via aérea, atrapamiento aéreo, neumonia nosocomial, atelectasias y
extubaciones accidentales. La principal causa de mortalidad especifica fue neumotoérax a
tension y choque séptico refractario. CONCLUSIONES: Los recién nacidos prematuros
fueron los que lograron el mayor porcentaje de ingresos y complicaciones. Existe evidencia
de asociacién entre la presencia de complicaciones por uso de ventilador y mortalidad
neonatal. El mayor riesgo de complicaciones se asocio a mayor tiempo de exposicion a
ventilacién mecanica invasiva. Por lo tanto se determina que la inmadurez en el recién

nacido conlleva a mayor riesgo de morbi-mortalidad neonatal.

Palabras clave: Neonatal, recién nacido, prematuro, ventilacion mecanica asistida,

complicaciones, mortalidad.
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I. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria, es la causa mas frecuente de morbi-mortalidad dentro del grupo
de recién nacidos. La tasa de mortalidad neonatal reportada por la Fundaciéon de Emergencia
para los nifios de las Naciones Unidas (UNICEF) para el afio 2009 fue de 12 por cada
100,000 NV. (30)

La ventilacion mecanica asistida, representa el distintivo del cuidado intensivo neonatal. Las
mejorias en los dispositivos, la aparicién de nuevas técnicas y mejores sistemas de soporte y
el desarrollo de surfactante exégeno y otros agentes farmacolégicos, han contribuido a
mejorar las tasas de supervivencia peso-especificas para pacientes con falla respiratoria
neonatal. (5, 20)

La ventilacion mecanica asistida, tiene la finalidad de dar soporte ventilatorio artificial al
recién nacido, ante una manifestacién clinica de Insuficiencia Respiratoria, secundaria a
procesos 0 noxas que comprometen fa ventilacion/perfusién normai en un recién nacido,
cuyo objetivo es conseguir una ventilacion alveolar y oxigenacién adecuada y disminuir el

trabajo respiratorio. (16,20)

Debe ser del conocimiento del profesional, que la seleccién del modo de ventilacion depende
de la severidad de la patologia a tratar, si la misma es restrictiva u obstructiva, ya que el
neonato puede sufrir de varias enfermedades, cada una con una fisiopatologia e impacto
diferentes sobre la funcién pulmonar. (3,5)

En Guatemala son pocas las evidencias o estudios relacionados con el uso de ventilacién
mecanica y las complicaciones que su uso conlleva. Por tal razén se llevo a cabo el presente
estudio prospectivo-descriptivo, basado en 188 recién nacidos que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos, con sintomatologia de insuficiencia respiratoria y que ameritaron de
algun tipo de intervencion ventilatoria asistida, en el Departamento de Neonatologia del
Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de
Pamplona, durante el periodo comprendido Octubre 2010 a Septiembre de 2011, cuyo
objetivo exhort6é en suscitar instrucciones acerca de las complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica y pormenorizar las particularidades que definen la presencia de las

mismas.



Il. ANTECEDENTES
Segun el capitulo de Introduccién a la Ventilacion Mecanica de Goldsmith Jay. P. (2006),
reducciones dramaticas tanto en la mortalidad neonatal e infantil han ocurrido en los ultimos
50 afos. Una variedad de avances médicos han sido responsables de esta mejoria,
incluyendo un mejor cuidado obstétrico, agentes farmacolégicos mejorados, desarrolio de
dispositivos de soporte respiratorio, micrométodos para medir una gran variedad de
parametros en el neonato y el uso del surfactante. (20)

2.1. Definicion

La Ventilacién Asistida puede ser definida como el movimiento de gas hacia adentro y afuera
del pulmén por una fuente externa conectada directamente al paciente. (7,20)

La ventilaciéon asistida es una medicion del soporte de la funcién pulmonar hasta que el
paciente pueda respirar adecuadamente sin ayuda. Los propésitos de la ventilacion
mecanica son facilitar la ventilacidon alveolar y la remociéon de didxido de carbono,
proporcionar adecuada oxigenacion tisular y reducir el trabajo respiratorio. (20)

2.2. Térax del Neonato

Varias limitaciones estructurales y funcionales hacen al neonato susceptible a la falla

respiratoria:
e Térax es mas cilindrico, adulto es elipsoide
e (Costillas son mas horizontales que oblicuas

e Musculos intercostales tienen un curso mas corto y proporcionan menos ventaja
mecanica para elevar las costillas e incrementar el volumen intratoraccico durante la
inspiracion que los de los adultos (7,14,20)

e Debido a que la insercion del diafragma del neonato es mas horizontal que en el
adulto, las costillas inferiores tienden a moverse hacia adentro en vez de hacia
afuera. La pared toracica distensible (complaciente) del neonato exacerba esta
deflexion hacia adentro durante la inspiracion. (7,14,20)

e La capacidad de resistencia del diafragma estd determinada primariamente por la
masa muscular y la capacidad oxidativa de las fibras musculares. Los neonatos



tienen baja masa muscular y un porcentaje bajo de fibras musculares tipo |
(contraccién lenta) comparados con los adultos.(7,14,20)

e |a fatiga muscular respiratoria es una causa comun de falla respiratoria en neonatos
prematuros. (14,20)

2.3. Causas de falla respiratoria e indicaciones para ventilacion

Bonillo-Perales (2003), indica que el mayor porcentaje de mortalidad y morbilidad neonatal
se producen en grandes inmaduros, de tal manera que la insuficiencia respiratoria es la

principal causa de fallecimiento en estos pacientes. (5)

La respiraciéon y ventilacion del recién nacido es diferente a la de lactantes y nifos,
presentando peculiaridades fisiopatolégicas especificas, entre las que destacan:

1. Una menor capacidad para aumentar el volumen inspiratorio, que junto con unos

volumenes residuales muy bajos favorecen el colapso alveolar. (5,7)

2. En el recién nacido prematuro, el déficit de surfactante lleva a un colapso alveolar con
pérdida de alvéolos funcionales, disminucion de la complacencia, hipoventilacion y aumento

del cortocircuito intrapulmonar. (5,7)

3. Un pequefio calibre de las vias aéreas intratoracicas conlleva mayor facilidad para la
obstruccién y aumento de las resistencias intrabronquiales. (5,7)

4. Tiempo inspiratorio corto, lo que determina una mayor frecuencia respiratoria. (5,7)
5. Presencia de cortocircuitos fetales (persistencia ductos arterioso y foramen oval). (5)
6. La persistencia de circulacion fetal puede producir hipertensién pulmonar. (5)

Aunque hay muchas razones para iniciar ventilacion asistida en neonatos, la mas comun es
la falla respiratoria. En cualquier neonato, esta condicioén puede tomar una de dos formas.

La primera es la apnea, una condicién en la cual la ventilacién mecanica es necesaria debido
a que el paciente no respira espontanemente. Si los pulmones son normales, la causa mas
frecuente esta relacionada con el control de la respiracion por el sistema nervioso central.



Las causas potenciales incluyen apnea de la prematurez, asfixia perinatal, hemorragia
intracraneal y sobredosis de droga. (1,3,16,17)

En la segunda forma de falla respiratoria, el mecanismo de intercambio gaseoso pulmonar
estd comprometido. La causa mas frecuente es una enfermedad pulmonar primaria o una
enfermedad de la via aérea (Ej. Sindrome dificultad respiratoria). En estas circunstancias, las
alteraciones fisiol6gicas en el intercambio gaseoso causa acidosis, hipercapnia e hipoxemia.
Para prevenir el dafio del 6rgano o la muerte, se requiere asistencia con ventilacion
mecanica. ( 9,19,20)

La constelacion clasica de hallazgos en la falla respiratoria consiste en un incremento agudo
en la presioén parcial arterial de diéxido de carbono (PaCO2) y una disminucion en el pH. La
presencia de hipoxemia por si misma no indica falla respiratoria, como es ilustrado en los
pacientes con cardiopatia congénita cianégena. La falla respiratoria puede ser causada por
falla de los sistemas organicos diferentes al sistema nervioso central y los pulmones.
(3,17,24)

Existen dos tipos fisiopatologicos de enfermedad pulmonar: enfermedad atelectasica y

enfermedad obstructiva.
2.4. Enfermedad Atelectasica

Esta caracterizada por disminucién del volumen pulmonar y de la capacidad residual
funcional. Ej. Son el sindrome de dificultad respiratoria y la neumonia. (19,20)

2.5. Enfermedad Obstructiva

Se caracteriza por el incremento en los volimenes pulmonares y capacidad funcional
residual, como lo visto en los sindromes de aspiracién y la displasia broncopulmonar. (19,
20)

En muchas condiciones pulmonares, ambos tipos de enfermedad existen (Ej. Sindrome de
dificultad respiratoria en combinacién con fugas aéreas pulmonares. (19,20,24)



2.6. Clasificacion tedrica de los trastornos pulmonares neonatales

ATELECTASICO OBSTRUCTIVO
EJEMPLO | Sindrome de dificultad respiratoria Sindrome de Aspiracion de Meconio
Fisiologia Volumen pulmonar disminuido Volumen pulmonar aumentado
Distensibilidad disminuida Distensibilidad disminuida
Capacidad funcional residual | Capacidad funcional residual aumentada
disminuida Resistencia de la via aérea aumentada
Resistencia de via aérea normal Tiempo constante aumentado
Tiempo constante normal
Apariencia | Retracciones severas, pectus | Diametro anteroposterior aumentado
Clinica excavatum A término o postérmino comun
Prematurez: comun
Manejo Ventilacion con presion  positiva | Evitar la ventilacion con presion positiva
temprana Evitar la sobreventilacién

Corregir la hipoventilacion
Fugas aéreas pulmonares: 10-15%
Hipertensién pulmonar persistente-rara

Fugas aéreas pulmonares mayor o igual
30%
Hipertensién

pulmonar  persistente-

comun

Los criterios de ventilacion son modificados por la fisiopatologia del proceso de enfermedad.

En enfermedad atelectasica con volumen pulmonar disminuido, el CPAP o IMV pueden ser

iniciados tempranamente para incrementar el volumen pulmonar, proporcionar estabilizacién

alveolar e incrementar la capacidad funciona residual. (7,13,14). Sin embargo, en

enfermedad obstructiva, se debe evitar la presién positiva y porporcionar mayor oxigeno

ambiental hasta 100% antes que la intubacion sea considerada. La incidencia de fugas

aéreas pulmonares puede ser extremadamente alta cuando los neonatos con enfermedad

pulmonar obstructiva son ventilados. (20)

2.7. Manifestaciones clinicas

El diagnoéstico de falla respiratoria debe ser realizado segun las manifestaciones clinicas en

el neonato, como también por los resultados de andlisis de gases sanguineos.




Clinicamente los siguientes signos son los que deberian buscarse en la falla respiratoria:
(19,20)

¢ Aumento en la frecuencia respiratoria.

e Disminucién en la frecuencia respiratoria acompaniado por aumento en el
esfuerzo o en las retracciones.

® Apnea prolongada con cianosis, bradicardia o ambas.

e Cianosis que no mejora con la administracién de oxigeno.

® Hipotensién, palidez y disminucién en la perfusién periférica.

e Taquicardia (conduciendo a bradicardia).

* Respiracién periédica con pausas respiratorias prolongadas.

e Jadeo y el uso de musculos respiratorios accesorios. (19,20)

La valoracion del puntaje de Silverman-Andersen o Downes en el recién nacido ha sido util
para evaluar la dificultad respiratoria. Un puntaje de 7 o mas indica falla respiratoria
inminente. (20)

ESCALA SILVERMAN-ANDERSEN

ESCALA DE DOWNES

L e

FR <S9 &0-80 >81
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QUEJIDO NO DEBIL, AUDIBLE AUDIBLE A

ESPIRATORIO CON DISTANCIA
ESTECOSCOPIO

RETRACCIONES NO MODERADAS MARCADAS

SUBCOSTALES O
SUBXIFOIDEAS



2.8. Analisis gasométricos

El anadlisis de gases sanguineos es util para identificar candidatos para ventilacién asistida.
Las indicaciones de Gregory y cols. para administracion de CPAP en 1971 eran Pa0O2 menor
de 50 mmHg con oxigeno al 100%. Actualmente la mayoria de los centros hospitalarios
inician CPAP o ventilacion asistida cuando los neonatos no pueden mantener la PaO2 mayor
de 50 mmHg con oxigeno al 60%. Aunque hay un consenso general que la Pa02 menor de
50 mmHg es insatisfactoria, hay un debate considerable sobre el oxigeno inspirado maximo
que deberia ser usado antes de iniciar CPAP o ventilacion mecénica. Un nivel de FiO2 de

60% se escogi6é por dos razones.

La toxicidad del oxigeno a los pulmones se aumenta con concentraciones de oxigeno
inspirado mayores y la asistencia respiratoria temprana puede permitir el uso de
concentraciones de oxigeno menores y disminuir la duracién total de la terapia de oxigeno.
Segundo, en la mayoria de los neonatos con falla respiratoria, los cortocircuitos de derecha a
izquierda intrapulmonares e intracardiacos son las causas primarias de hipoxemia. Si el
cortocircuito es mayor del 30% un incremento en la FiO2 de 60-100% deberia tener muy
poco efecto sobre la Pa02. (9,19,20,24)

La edad, peso y enfermedad del neonato son factores que deberian ser considerados en la
determinacion de criterios para falla respiratoria. Generalmente, el pH menor de 7.25, Pa02
menor de 50 mmHg y PaCO2 mayor de 60 mmHg con oxigeno al 60% indican la necesidad
de alguna forma de asistencia respiratoria. En neonatos menores de 1500 g, los criterios de
PaCO2 para asistencia ventilatoria pueden ser modificados a valores mayores de 50 mmHg,
debido a que la acidosis respiratoria puede incrementar la incidencia de hemorragia
intraventricular. La falla del CPAP y asi la necesidad de ventilacion mecanica, esta indicada
por la presencia de PaCO2 mayores de 55 a 60 mmHg con oxigeno al 100% y presion de
distension continua de 10-12 cmH20. (2,9,18,20).

Las indicaciones para ventilacion asistida son: un puntaje de Silverman-Anderson o Downes
de 3 o mas, PaO2 menor de 50 mmHg con oxigeno al 60% o falla del CPAP (CPAP mayor
de 10 cmH20 a FiO2 del 100%). (19,20,22)

Actualmente en una publicacién de Castillo-Salinas, Félix MD y colaboradores (2012), en la
Revista Anales de Pediatria, de la Asociacion Espafiola de Pediatria, sobre las
recomendaciones de la asistencia respiratoria en el recién nacido, indica que los principales



objetivos cuando se inicia ventilacion mecanica son conseguir una oxigenacion y ventilacién
adecuadas, con el minimo dafio pulmonar, sin repercusion hemodinamica ni otros efectos
adversos y minimizando el trabajo respiratorio. Describe también que no existen criterios
universales para la indicacion de la asistencia respiratoria invasiva en el periodo neonatal.
Por otra parte refiere, que el uso generalizado de la ventilacién no invasiva o el tratamiento

con surfactante han modificado sus indicaciones. (8)
Algunos criterios gasométricos propuestos serian :

* Hipoxemia grave Pa02 < 50-60mmHg con FiO2 > o = 0.6; Pa02 < 60mmHg con
FiO2 > 0,4 en prematuros de menos de 1.250 g).

» Hipercapnia grave (PaCO2 > 65mmHg con pH <7,25).

e Apnea o dificultad respiratoria que precise reanimacion tras el fracaso de la

ventilacién no invasiva (8)

Por otra parte, existe una dificultad en la recomendacion de los objetivos gasométricos
cuando se emplea ventilacion mecanica en el recién nacido. Puede ser seguro mantener la
oxigenacion en unos rangos de PaO2 de 50- 60mmHg o saturacién de 88-92% en recién
nacidos prematuros y PaO2 de 50-70mmHg o Sa02 de 90-95% en recién nacidos a término.
En cuanto al valor de la PaCO2 se considera seguro mantener unos valores entre 45-
55mmHg. Se debe considerar hipercapnia permisiva (PaCO2 65mmHg con pH>7,25) en la
fase cronica de la enfermedad. (19,20,22)

2.9. Complicaciones de la ventilacién mecanica neonatal

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDR) es la causa respiratoria mas frecuente
de morbimortalidad en nifios menores de un afio de edad en los Estados Unidos, esto
predice el riesgo de enfermedad pulmonar crénica en nifios mayores. Varios estudios han
demostrado que existen factores de riesgo perinatales que se asocian con dificultad
respiratoria en el recién nacido. El sindrome de dificultad respiratoria es uno de los sintomas
mas comunes y complejos vistos en el recién nacido, este puede resultar de causas no
cardiopulmonares (metabdlicas, hematologicas, infecciosas, neurolégicas, etc) vy

cardiopulmonares. (19,24)



A pesar de haberse logrado adelantos técnicos, clinicos y de infraestructura en neonatologia,
la morbimortalidad neonatal sigue representando un gran problema, especialmente en el
grupo de los que padecen dificultad respiratoria neonatal causado por diversos factores
madre-feto que marcan alteraciones en el curso normal del embarazo y parto, repercutiendo

en el recién nacido. (5,20)

El desarrollo de unidades de cuidados intensivos neonatales ha permitido la sobrevida de
muchos nifios que antes fallecian. La ventilacion asistida representa el distintivo del cuidado
intensivo neonatal. Las mejorias en los dispositivos, la aparicion de nuevas técnicas y
mejores sistemas de soporte y el desarrollo de surfactante exdégeno y otros agentes
farmacolégicos, todos han contribuido a mejorar las tasas de supervivencia peso-especificas
para pacientes con falla respiratoria neonatal. El 75% de los pacientes ingresados en una
sala de intensivo neonatal tiene insuficiencia respiratoria, para lo cual la asistencia
ventilatoria ha sido fundamental. La ventilacion mecanica, es un procedimiento invasivo con
riesgos que deben preverse y en lo posible identificarlos en forma temprana para

implementar un tratamiento inmediato. (5,20,28)

Entre las complicaciones agudas, se engloban los sindromes de fuga aérea. La frecuencia
de estos llega a 41% en neonatos de muy bajo peso al nacer, el enfisema intersticial
pulmonar tiene una frecuencia de 32-35%, y generalmente se presentan en las primeras 48
horas de exposicién a la ventilacion mecéanica, causando sobredistension alveolar, ruptura
alveolar, fuga de aire al intersticio, obstruccion del drenaje linfatico, con acumulaciéon de
liquido intersticial y alveolar, aumentando asi el espacio muerto y la resistencia de las vias
aéreas, con retencion de dioxido de carbono (CO2) y disminucién de la presién arterial de
oxigeno (Pa02), desarrollandose broncodisplasia pulmonar, que segun los criterios de Jobe
y Bancalari en 2001, lo definen como secuelas respiratorias desarrolladas por lactantes que
necesitan oxigeno de acuerdo con la edad gestacional, con menos de 32 semanas y con
mas de esa edad; debe haber una necesidad de 02>21 % por mas de 28 dias; en los
primeros, ademas, en el momento de la evaluacién hasta la semana 36 de edad pos-
menstrual o hasta el egreso a su domicilio, y en los segundos también en el momento de la
evaluacion hasta mas de 28 dias de vida extrauterina con el mismo gas o hasta el egreso a
su domicilio segun asi lo indica el articulo sobre Factores de Riesgo asociados a la
ventilacion mecanica asistida en el recién nacido prematuro de Tapia-Rombo MD (2009).
(28)



El neumotérax tiene una frecuencia aproximada de 20 %, se debe a la ruptura de los
alvéolos con aire hacia la cavidad pleural, por lo general es de comienzo brusco,
compromete de forma importante la vida del paciente y requiere drenaje inmediato. El
neumomediastino, con una frecuencia de 3 %, se debe a la ruptura de los alvéolos con aire
hacia el mediastino; esta patologia en ocasiones precede al neumotérax y es necesaria

vigilancia continua; casi siempre se resuelve espontaneamente. (22,28)

El neumopericardio, con una frecuencia de 2 %, se debe a la ruptura de los alvéolos con aire
hacia las adventicias de los grandes vasos, con diseccién y paso de aire hacia el pericardio;
es una urgencia, los pacientes presentan datos de choque cardiogénico y es necesario

drenaje del pericardio. (22,28)

El neumoperitoneo, menos frecuente, es el paso de aire desde los alvéolos hacia los
grandes vasos, la aorta, la cava inferior, disecando su adventicia y llegando al abdomen; el

aire se fuga hacia esa cavidad y provoca cuadros clinicos abdominales. (22)

La severidad del cuadro clinico depende del tiempo de exposicion al oxigeno. Entre los
estudios publicados y que abordan el oxigeno como factor de riesgo, estan el de Kraybill y
colaboradores, quienes analizaron a 235 recién nacidos prematuros con pesos entre 751 y
1000 gramos; 173 sobrevivieron mas de 30 dias, se excluyeron a 26 por no haber recibido
ventilacion mecéanica asistida en los primeros 4 dias de vida, y de los 147 restantes, 97
(66%) desarrollaron broncodisplasia pulmonar, el promedio de la FiO2 manejada fue 54.1
versus 49.3% en los pacientes sin displasia broncopulmonar, sin diferencia estadistica, pero
se encontraron otros factores de riesgo relevantes tales como niveles de presién arterial de
diéxido de carbono (PaCO2 menores de 40 mm Hg en las primeras 48 a 96 horas y un
ciclado mayor a las 96 horas (30.7 £ 22.7 en el grupo de displasia broncopulmonar versus
18.3 £ 18.2 en el grupo sin ella, con diferencia estadisticamente significativa). (25)

Segun Sanchez-Consuegra, MD. (2010), en neonatologia, el oxigeno es utilizado
frecuentemente en las salas de parto y en las unidades de cuidado intensivo, pero, a la luz
de las nuevas evidencias, hoy se entiende que debe ser considerado como un medicamento,
que debe ser dosificado, monitorizado, medido y vigilado. (25)

El oxigeno en sus posibles efectos adversos y/o complicaciones, se encuentran: retencion de
CO2, atelectasias, barotrauma, retinopatia, enfisema intersticial, paralisis mucociliar y

activacion de mastocitos. (25)
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Saturacion 6ptima en recién nacidos prematuros a los que se administra oxigeno con
cualquier sistema: ventilacién mecanica, CPAP, canula nasal, micro camara.

Edad gestacional en | Saturaciéon | Alarma minima de | Alarma maxima
semanas deseada saturometro saturometro

(peso al nacer en g)

< de 34 semanas por EG 85-93% 83%* (85%) 93%
< 2000 gramos
> 34 semanas por EG 88-94% 85% 95%
> 2000 gramos

Para prematuros de 27-28 semanas y < 1.000 g. Guias de reanimacién neonatal.
Fuente: tomado de las guias para retinopatia de la Asociacion Colombiana de

Neonatologia. (20)

La hipocarbia es un factor de riesgo para displasia broncopulmonar, ya que refleja una
ventilacion mecanica mas agresiva; segun Tapia-Rombo MD y colaboradores (2009),
indicaron que pacientes con PaCO2 de 29 mm Hg o menos, durante las primeras seis horas
ventilacion mecanica asistida, increment6 5.6 veces el riesgo de displasia broncopulmonar, a
diferencia de aquellos con PaCO2 40 mm Hg; en cambio la hipercarbia se identific6 como
protectora. Manejar PaCO2 arriba de 48 a 52 mm Hg en las primeras 12 horas disminuy¢ la

severidad de la displasia broncopulmonar. (28)

Garcia Fernandez Y. MD y cols. (2006), publicaron en la Revista Cubana de Pediatria un
estudio de 12,735 pacientes nacidos vivos en la Unidad de Neonatologia del Hospital
General Docente Ivan Portuondo, durante el periodo comprendido entre enero de 1999 y
diciembre de 2004; 529 (4,2 %) necesitaron ser ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. Presentaron dificultad respiratoria 365 de los pacientes ingresados
(69,0 %). Fue ventilado el 28,5 % de todos los ingresos y la supervivencia fue del 81,5 %.
Las enfermedades que requirieron ventilacion en mayor medida fueron las dificultades
respiratorias y dentro de estas, destacé la enfermedad de la membrana hialina. Se encontré
que mientras mas temprano se ventild y mas rapido se desconect6, mejor fue la
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supervivencia. Asimismo, se hall6 que a mayor peso y edad gestacional mayor fue la

supervivencia. (10)

Lopez-Candiani C. MD y cols. (2007), publicaron en la Revista Acta Pediatrica de México,
un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo de complicaciones debidas a
ventilacién mecanica durante un afio calendario (enero a diciembre). Se incluyeron pacientes
menores de 28 dias, de ambos sexos que requirieron ventilacién mecanica, las causas de
intubacién y ventilacién mecanica se debieron a Sindrome de dificultad respiratoria, apnea,
enfermedad de membrana hialina, sindrome aspiracién de meconio, acidosis respiratoria,
neumonia, obstruccibn de la via aérea, fistula aorto-pulmonar, depresién por
benzodiacepinas entre otros. Se incluyeron 42 recién nacidos que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales que requirieron ventilacion mecanica. (22)

Segun el estudio de Carballo-Piris y cols. (Paraguay 2010) converge que en relacién a edad
gestacional de los 73 recién nacidos que presentaron complicaciones pulmonares, el
22% correspondia a las edades comprendidas entre 25-28 semanas, 22% eran de 28, 5-31
semanas, 21% fueron de 31, 5-34 semanas, 21% de 34,5-36.5 semanas, 14% de 37- 40
semanas . No hubo pacientes con edad inferior a 25 semanas ni mayor a 40 semanas. En
términos globales esto suma a 86% de prematuros y 14% a recién nacidos de término. En
relacién al peso se encontré que el 50% pesaban de 1000-2000 gramos, seguidos del grupo
de 2001-3000 con 18%, 15% entre 3001-4000 gramos, 14% menos de 1000 gramos y 3%
mas de 4000 gramos. En términos globales esto representa un 64% de recién nacidos de
bajo peso, que sumado al analisis de la edad gestacional se tiene que la poblacién mas
afectada por complicaciones pulmonares al uso de asistencia respiratoria mecanica esta
representado por los recién nacido pretérmino y de bajo peso. Se determiné que la mayor
prevalencia de terapia ventilatoria se observé en recién nacidos prematuros (86.50%); asi
mismo, se encontrd que el sexo masculino predominé en un 67%, y que el 50% fueron recién

nacidos con peso entre 1000-2000 gramos. (6)

Las complicaciones mas frecuentes en orden de importancia fueron: Atelectasia, extubacion
accidental (sucedi6 en 20 ocasiones en 563 dias/ventilador/ paciente, o sea, una tasa de 3.5
extubaciones por cada 100 dias/ventilador/paciente o una extubacién accidental cada 28.5
dias ventilador), hipoxia durante la intubacién, neumonia nosocomial, displasia
broncopuimonar, hemorragia intracraneana, neumotérax, obstrucciéon del tubo endotraqueal,
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bradicardia secundaria hipoxia, lesiones en boca, traqueostomia, enfisema intersticial,

neumomediastino entre otros. (22,25,28)

El tiempo promedio de ventilacion mecanica fue de 13 dias, con limites de 1 a 73 dias. El
promedio de oxigenoterapia por paciente fue de 22.5 dias con limites de 1 a 97 dias y
mediana de 11 dias, contados en forma maxima al egreso del paciente. (22)

El promedio de estancia hospitalaria fue de 24 dias con limites de 1 a 97 dias. De los 42
pacientes estudiados 18 (43%) fallecieron; cuatro (9.5%) por neumotérax como complicacién
directa de la ventilacion mecanica. Egresaron a su domicilio con oxigeno ocho pacientes
(19%). (22)

Tovar-Solorzano M, MD y cols. (2007), en Revista Médica de los Postgrados de Medicina
UNAH, realizaron un estudio sobre las complicaciones agudas en neonatos sometidos a
ventilacion mecanica en el Servicio de Recién Nacidos Patolégicos del Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, se estudiaron 140 pacientes que ingresaron a la Unidad Cuidados
Intensivos Neonatales. EI estudio fue de caracter prospectivo, observacional, descriptivo,
transversal, realizado en el periodo de tiempo comprendido entre Junio del afio 2004 y Junio
2006. Durante el periodo de estudio se incluyeron 140 pacientes. Dentro de las
complicaciones las mas frecuentes fueron la neumonia nosocomial 48%, barotrauma 34.2%
y atelectasia 17.8%. No existié diferencia de edad entre los recién nacidos pre término
(50%), y a término (50%) asociado a complicaciones del ventilador. En el 64% de los
pacientes con neumonia nosocomial se identifico la presencia de crecimiento bacteriano en
el cultivo de la punta del tubo endotraqueal al momento de la extubacion. Se demostré que
la mayoria de los decesos ocurrieron en los recién nacidos menores de 30 semanas (44%) y
en menores de 1500 gramos (72%). (29)

La tasa de mortalidad en los pacientes que ameritaron ventilacion mecénica fue de 27.8%
siendo la causa mas importante de muerte el choque séptico, la tasa de mortalidad
relacionada a barotrauma fue de 2.1% en periodo de junio 2004 a noviembre 2005, luego de
redistribucion de los pacientes en noviembre 2005 no se presentaron mas barotraumas. (29)

Flores-Nava, Gerardo y cols. (2008), indican que la ventilacibn mecanica es de uso general
en toda unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), sin embargo, el hecho de
mantener a un recién nacido con intubacién endotraqueal por mas de una semana puede
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implicar complicaciones. Realizan un estudio, en donde el objetivo fue determinar mediante
broncoscopia las complicaciones de la via aérea en un grupo de neonatos con ventilacion
mecanica. Fue un estudio retrospectivo y descriptivo de los expedientes de recién nacidos
ingresados a la UCIN en el afio 2004, y a quienes se les realiz6 broncoscopia por
reintubaciones o atelectasias recurrentes después de la extubacién. Se incluyeron los
pacientes con ventilacion mecanica que tuvieron que ser reintubados en dos ocasiones o
mas por presentar polipnea, taquipnea, disfonia, estridor laringeo, retraccién xifoidea,
cianosis continua o intermitente, desaturaciones, necesidad de aspiracioén bronquial selectiva
o atelectasia recurrente, independientemente de los dias de intubacion. A todos estos se le
realizo broncoscopia. La mayor parte de los neonatos fue pretérmino, con edad gestacional
promedio de 34 semanas y peso al nacimiento de 2075 g. Predominé el sexo masculino con
52.7 %, para una relacién masculino:femenino de 1.1:1. Todos fueron sometidos a intubacion
endotraqueal y ventilacibn mecanica desde el primer dia de vida extrauterina, con un

promedio de 38 dias de intubacién y ventilacién. (11)

Después de la extubacién, una tercera parte de los pacientes requirié reintubacion, ya fuera
por dificultad respiratoria severa, apnea, atelectasia persistente o desaturacion de oxigeno.
La lesiébn de la via aérea encontrada en la broncoscopia con mayor frecuencia fue la
estenosis subglética, en segundo lugar se encontré laringotraqueobronquitis y en tercer lugar
edema de glotis y laringotraqueitis; otras lesiones se observaron en menos de 10 % y en tres

pacientes no se encontr6 lesién. (11)

La sepsis se relaciona, como causa o complicacién, con la ventilacion mecanica. Se ha
demostrado que el proceder propicia la translocacién bacteriana del tracto respiratorio, con la
consiguiente colonizacién, ademas de desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica.
La ventilacion mecanica ha sido invocada como el mayor predictor del desarrollo de sepsis

nosocomial en el neonato. (22,23)

La neumonia nosocomial reside en el dafo a las barreras naturales contra la infeccién que
causa una via aérea artificial y las constantes aspiraciones con sistemas abiertos
potencialmente contaminantes que permiten el ingreso directo de microorganismos a la via
respiratoria inferior. Hay un riesgo siete veces mayor de desarrollar neumonia en pacientes

ventilados que en los que no lo estan. (22,23)
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Segun un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y ambispectivo en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Abel
Santamaria Cuadrado, Pinar del Rio, realizado por Soto Paez, Nuvia; y cols. (2013) sobre
morbilidad y mortalidad en neonatos sometidos a ventilacion mecanica, predominaron los
neonatos con peso entre 2500-3999 g, el sexo masculino (53%), la edad gestacional entre
27-31 semanas para los neonatos > 2500 g y 37-41 semanas para los = 2500 g, el
nacimiento por cesarea (56.9%) y el Apgar normal. Las enfermedades mas frecuentes como
causas de ventilacion fueron la asfixia perinatal, y la enfermedad de la membrana hialina.
(27)

Las complicaciones mas frecuentes fueron: el bloqueo aéreo 33.3%, la bronconeumonia
adquirida 17.5% v la displasia broncopulmonar 12.3%, predominando como era de esperarse
en aquellos recién nacidos ventilados por >96 horas, 44 recién nacidos cursaron con
complicaciones, 11 eran ventilados de <96 horas y 33 ventilados de >96 horas. La cantidad
de neonatos complicados durante la ventilacion mecanica fue 3.6 veces mayor en los nifios
ventilados con >96 horas que en los ventilados con <96 horas (42.3% vs 11.7%). (27)

Las tres primeras causas de muerte fueron: la sepsis del recién nacido 6,4% seguida de la
cardiopatia congénita 4,7% y la hemorragia intraventricular 4,7%. Sin embargo, al analizarla
por grupos de peso se observa que en los de peso normal las tres primeras causas fueron: la
cardiopatia congénita 7,1% seguida de la sepsis del recién nacido 5,1% y de la asfixia
perinatal 3,1%, mientras que en los de bajo peso fueron: la hemorragia intraventricular 9,5%,
la sepsis del recién nacido 8,1% y el sindrome de dificultad respiratoria + asfixia 6,8%. La
mortalidad neonatal es un sensible indicador de la atencién a la salud materno-infantil. En
paises en desarrollo, las muertes neonatales representan mas de un tercio de todas las
muertes en nifios menores de cinco afios (1). Las tasas de mortalidad son muy altas en el
periodo neonatal temprano: entre el 25% y el 45% de las muertes ocurren en las primeras
24 horas de vida y alrededor del 75% se producen durante la primera semana después del

nacimiento. (31)

En el estudio realizado por Lépez Candiani MD y cols. (2007), las variables estadisticamente
significativas relacionadas con fallecimiento son el menor peso del neonato, sexo masculino,
mayor presion inspiratoria, nimero dias ventilacion y una estancia hospitalaria prolongada;
estos factores reflejan condiciones mas graves de los neonatos y que a su vez causan
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mayores complicaciones. En este estudio reportaron una mortalidad neta del 43%, y el 55%

de estos recién nacidos fallecieron antes del cuarto dia de estancia hospitalaria. (22)

Segun un estudio observacional analitico de Solis Lépez, Cristian Fernando MD y cols.
(2012), sobre complicaciones asociadas a ventilacion mecanica invasiva en neonatos,
realizada en varios centros asistenciales de Guatemala, el 70.38% de los recién nacidos
presentdé complicaciones asociadas al uso de ventilacién mecanica invasiva. (26)

Neumonia nosocomial fue la principal complicacion presentada en 52.48%. Existi6 mayor
incidencia en neonatos que utilizaron ventilacién de alta frecuencia en 83.33%. El primer dia

de ventilacion fue donde se presenté mayor incidencia de complicaciones en 39.11%. (26)

Existi6 una mortalidad global de 25.78%. Hub6 una letalidad de 32.18% y la patologia mas
asociada fue neumonia nosocomial en 49.23% de estas muertes. La supervivencia es
elevada en o neonatos con peso normal, no asi en los de bajo peso, donde influyen las
complicaciones asociadas a la prematuridad, sobre todo por los recién nacidos menores de
1500 gramos. (26)

Estudios preexistentes han determinado que la mayor prevalencia de terapia ventilatoria se
da en recién nacidos prematuros, predominio sexo masculino, cuya frecuencia de
complicaciones oscila entre 25 - 125%, ya que existié mas de una complicacion por paciente.

Coincidiendo, la mayoria que la mayor incidencia y riesgo asociado al ventilador son:
Neumonias nosocomiales, Neumotérax, Neumomediastino, atelectasias y extubaciones
accidentales, y dentro de las complicaciones cronicas la broncodisplasia pulmonar. Un factor
determinante es la duracion de la intubacién. (6,11,22,23,27,28,29)
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Consideraciones De Riesgo-Beneficio Cuando Se Aplican Diferentes Grados De Varios

Componentes De La Terapia De Ventilacion Asistida. (20)

Terapia Riesgo Beneficio
PIP alta Barotrauma Aumenta VT
Aumenta PMVA
PIP baja Atelectasias Menos barotrauma
PEEP alta Aumenta la PMVA Menos barotrauma
Disminuye VT
PEEP baja Atelectasias Menos barotrauma
Aumenta VT
Frecuencia de IMV alta Incrementa las fuerza de | Mayor VE
corte Menor VT

Incrementa la resistencia de

la via aérea

Frecuencia de IMV baja

Mayor distension de la via

Menores fuerzas de corte

aérea Menor resistencia de la via
aérea
F102 aita Toxicidad por oxigeno Menor PMVA
F1O2 baja PMVA mayor Menor Toxicidad oxigeno
Ti largo PMVA mayor Menor IMV
Mas presion transmitida a | FIO2 menor
regiones pulmonares
terminales
PEEP inadvertido
Ti corto PMVA menor Menor presion transmitida a

Frecuencias de IMV mayores

regiones pulmonares

terminales

FlO2, fraccion de O2; IMV, ventilaciébn mandatoria intermitente; PMVA, presion media de ia

via aérea; PEEP, presion positiva al final de la espiracion; Ti, tiempo inspiratorio; VT,

volumen corriente. {(20)
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3.41.

3.2.

.OBJETIVOS

GENERAL

3.1.1

Describir las Indicaciones, Tiempo y Complicaciones de la Ventilacion
Mecanica en Neonatos ingresados en Alto Riesgo A y B con Insuficiencia
Respiratoria, que requieren de Ventilacion Mecanica, en el Departamento de
Neonatologia del Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS, Octubre 2010-
Septiembre de 2011.

ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.24.

3.2.5.

Conocer las causas de morbi-mortalidad mas frecuentes asociadas al uso de

ventilacion mecanica asistida

Identificar co-relacion entre antecedentes maternos, edad gestacional y
morbilidad en neonatos que requirieron de ventilacion mecanica asistida.

Determinar edad gestacional, género y peso promedio de los neonatos que

con mayor frecuencia se asociaron a complicaciones de la ventilacion
mecanica.

Identificar modalidad de ventilacion mecanica que con mayor frecuencia fue
utilizada en los neonatos objetos a estudio.

Determinar el tiempo promedio y complicaciones por el uso de la ventilacion
mecanica asistida en neonatos.
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4.1.

4.2

IV. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefo de la investigacién
La presente investigacion es un estudio de tipo prospectivo-descriptivo.

Sujetos y poblacién o muestra de investigacion

Los sujetos de investigacion en este estudio, fueron recién nacidos que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, con sintomatologia de insuficiencia
respiratoria que ameritaron Ventilacion Mecanica Asistida, en el Departamento de
Neonatologia, del Hospital de Ginecoobstetricia IGSS Pamplona Zona 12 de la ciudad
capital, durante el periodo comprendido entre los meses de Octubre de 2010 a
Septiembre de 2011.

Estadisticamente no se conocia con exactitud esta poblacion. Para efecto de
realizacién de la investigacion, se tomé como referencia el nUmero de pacientes que
durante el afio 2010 fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con
sintomas de insuficiencia respiratoria y que requirieron de ventilacion mecanica. De
acuerdo a datos estadisticos obtenidos del Libro de Ingresos de Neonatologia del
IGSS de Pamplona, en el 2010 fueron atendidos 1363 recién nacidos. Con base a
esta poblacion se calculd6 una muestra probabilistica aplicando una formula
estadistica cuando se conoce el tamario total de la poblacion, que segin Sheaffer,

Mendenhall y Ott, consiste:

N
n =
1+(d)2 (N-1)
22 S2
Donde:

n: tamafio de la muestra que se quiere conocer

N: tamafio de la poblacién total

d: Margen de error. En este caso 5% que en proporcién es 0.05

Z: Nivel de confianza. En este caso 95% o sea la puntuacioén tipica 1.96.
S$2: Varianza. No conocida en este caso, por tanto: S2=pg=(0.5)(0.5)=0.25.

Sustituyendo:
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n= 767

1+ (0.05)? (767-1)

(1.96)? (0.25)

n = 767

1 +(0.0025) (767-1)

(3.8416) (0.25)

n = 767
1+ 2915
0.9604
n = 767
4.0764
n= 188

4.3. SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO:

4.3.1. Criterios de Inclusion:
Recién nacidos ingresados al servicio de Alto Riesgo A y B, del Departamento de
Neonatologia del Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS de Pamplona, durante el
periodo comprendido del 1 Octubre de 2010 a 30 Septiembre de 2011, que cursaron
con insuficiencia respiratoria y que ameritaron de Ventilacion Mecanica Asistida.

4.3.2. Criterios de Exclusion:

* Recién nacidos que presentaron sindrome de dificultad respiratoria que solo
ameritaron oxigeno en camara cefalica o canula binasal.
* Recién nacidos con insuficiencia respiratoria que ameritaron ventilacion mecanica

pero con anomalias congénitas incompatible con la vida.
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4.4. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional Escala de Unidad de
Medicion Medida
Intervencién terapéutica, en forma
de prétesis externa y temporal de la Ventilacién
funcién respiratoria normal realizada | Modalidad de ventilacién a utilizar, Mecanica Invasiva
Ventilacion en situaciones en la que ésta por | segun valoracién clinica de la
Mecénica distintos motivos patolégicos no | insuficiencia respiratoria. Nominal Ventilacion
cumple con los objetivos fisiologicos Mecénica No
que le son propios. Invasiva
Condicién  fisiopatolégica  que Gases Arteriales
provoca el aumento de la resistencia Radiografia Térax
Indicaciones de la via aérea, disminucién de la | Resultados de los estudios Examen Fisico
compliancia pulmonar y de la | complementarios y la evaluacion | Nominal
capacidad residual funcional. clinica
Se entiende como el tiempo Horas
promedio de ventilacion mecéanica | Medicién del tiempo de ventilacién | Cuantitativa Dias
Tiempo requerido ante una condicién | mecanica en  horas, dias, | continua Semanas
fisiopatolégica que no permite una | semanas y meses. Meses
funcion respiratoria normal.
Alteraciones fisiopatolégicas Cultivos de
ocasionadas por la ventilacion Secrecién  Tubo
mecénica al invertir la fisiologia Orotraqueal
normal de la ventilacion, que al crear | Resultados de estudios
Complicaciones una presion positiva durante la fase | complementarios y la evaluaciéon | Nominal Radiografia Térax
inspiratoria produce una serie de | clinica
alteraciones sobre la circulacién Examen Fisico
sistémica, el gasto cardiaco, la
circulacion pulmonar y el retomo Evaluacién
venoso. Oftalmolégica
Aleteo nasatl
Quejido espiratorio
Insuficiencia Incapacidad para mantener una | Evaluacion del deterioro Disociacién
Respiratoria funci6n respiratoria normal progresivo de la  funciéon | Nominal toraco-abdominal

respiratoria

Tiraje intercostal

Retraccién
esternal

(Escala Downes)
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4.5.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE
DATOS DE INFORMACION

4.5.1. Técnica e Instrumento de Investigacion:

Para la obtencién de datos en esta investigaciéon se utilizé una Ficha de Informacién

(Anexo 1), en base a objetivos y variables, con lo cual se obtuvo lo referente a:

Datos Generales: sirvieron para identificar, localizar y caracterizar a cada uno de los
pacientes seleccionados para el estudio.

Datos sobre la exposicion a Ventilacion Mecanica: identificaron las
complicaciones que surgieron debido a la utilizacion de la Ventilacion Mecanica
Asistida.

Datos sobre causas de Insuficiencia Respiratoria: determinaron el origen o causa
(patologia de base) de la insuficiencia respiratoria que conllevé al uso de Ventilacion

Mecanica Asistida.

4.5.2. Procedimiento de investigacion

El procedimiento de esta investigacion consistio:

En un muestreo (poblacién total) sistematico: se obtuvieron datos de todos los recién
nacidos que cursaron con insuficiencia respiratoria y que requerieron de Ventilacion
Mecanica.

A cada recién nacido que le correspondié, se le llené una ficha de recoleccion de
datos.

El proceso de investigacion se efectué durante toda la jornada diurna.

Se utilizaron las instalaciones del Departamento de Neonatologia del Hospital de
Ginecoobstetricia, IGSS Pamplona, donde se atendieron a los recién nacidos que
cursaron con Insuficiencia Respiratoria y ameritaron de Ventilacibn Mecanica
Asistida.

El estudio fue realizado de Octubre 2010 a Septiembre del afio 2011.
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4.6.

4.6.1.

4.6.2.

4.7.

4.71.

4.7.2.

PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Plan de procesamiento de datos: Al obtener todos los datos de la ficha de
recoleccion, se procedié a tabular la misma en EXCEL, estableciendo una base de
datos, y se realizé6 el andlisis respectivo de acuerdo a los objetivos de la

investigacion.
Plan de analisis de datos:

Los datos que se obtuvieron fueron procesados y organizados en cuadros
estadisticos y graficas.

El informe final del estudio, se elaboré6 mediante un proceso de analisis e
interpretacion de datos, segun los cuadros estadisticos elaborados. El tratamiento
para ordenar la informacion que se recabé consistié en una codificacion especifica de
las opciones de respuestas de cada una de las preguntas o indicadores requeridos,
para efecto de elaboracién de una base de datos que permitid un procesamiento
electrénico (SPSS, version 19)

ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION:

Alcances: los resultados obtenidos a través del presente estudio son de vital
importancia para el Departamento de Neonatologia del Hospital de Ginecoobstetricia,
IGSS Pamplona, ya que las complicaciones asociadas al uso de ventilador son una
de las causas de morbi-mortalidad en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, por
medio de esta informacién se pudo conocer el comportamiento de los neonatos que
ameritan de ventilacion mecanica asistida segun patologia de ingreso y las
complicaciones asociadas a la misma. Se tom6 una muestra representativa, con la
cual se permiti6 hacer inferencias estadisticamente validas para la poblacion
estudiada.

Limites: la recoleccion de datos se obtuvo directamente de expedientes clinicos, por
lo que se consideré que las limitantes encontradas en la presente investigacion se
relacionaron con la falta de informacién descrita en los expedientes sobre las

complicaciones asociadas por el uso del ventilador.
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4.8. ASPECTOS ETICOS

No fue necesario la obtenciéon de consentimiento informado, ya que fue un estudio
con riesgo minimo para los participantes, ya que solo se revisaron expedientes y se
anotaron las complicaciones asociados a la ventilacién mecéanica ocurridas. Se llevo
con respeto y se informaron los resultados a la unidad de cuidado intensivo neonatal
del IGSS de Pamplona. Por lo tanto dicho se estudio se clasifica como categoria | (sin

riesgo para el paciente).
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V. RESULTADOS
GRAFICA No. 1

PORCENTAJE DE PACIENTES INGRESADOS A UNIDAD DE INTENSIVO NEONATAL
SEGUN SEXO.

N: 188

47.9%

E Masculino

' Femenino

Fuente: Ficha de recoleccion datos

GRAFICA No. 2

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES SEGUN SEXO
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N: 188
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% Sin Complicaciones % con Complicaciones
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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CUADRO No. 1

ANTECEDENTES MATERNOS Y SU RELACION CON EDAD GESTACIONAL

Clasificacion Edad
Gestacional
Total %
A término | Pretérmino
Preeclampsia 6 22 28 14.89%
Diabetes materna 2 2 4 2.12%
HTA Cronica 0 0.53%
VDRL Positivo 1 1 0.53%
Sx Antifosfolipidos 1 1 0.53%
Otros antecedentes 17 36 53 28.19%
Sin Antecedentes 45 55 100 53.19%
TOTAL 72 116 188 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
CUADRO No. 2

DIAGNOSTICO DE INGRESO SEGUN SEXO

Diagnéstico de ingreso Sexo
Masculino | Femenino Total %
Neumonia Neonatal 57 38 95 50.53%
Membrana Hialina 28 23 51 27.12%
Neumonia + Sepsis 3 9 12 6.38%
EMH + Sepsis 3 6 9 4.78%
Aspiracién Meconio 3 4 7 3.72%
Neumonia + APN 1 4 5 2.65%
Sepsis Neonatal 2 2 4 2.12%
Asfixia Perinatal 0 3 3 1.59%
Cardiopatia Congénita 1 0 1 0.53%
Neumonia + SAM 0 1 1 0.53%
TOTAL 98 90 188 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 3

DIAGNOSTICO DE INGRESO SEGUN EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos
CUADRO No. 3

CLASIFICACION DE RECIEN NACIDOS SEGUN PESO ASOCIADO A SEMANAS DE

EDAD GESTACIONAL
Clasificaciéon Segun Peso
EMBPN| MBPN | BPN AEG Total |Porcentaje
28-30 semanas 9 3 0 0 12 6.40%
31-33 semanas 13 22 0 0 35 18.60%
34-36 semanas 2 19 46 3 70 37.20%
37-42 semanas 0 2 28 41 71 37.80%
Total 24 46 74 44 188 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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CUADRO No. 4

MODALIDAD DE VENTILACION MECANICA SEGUN EDAD GESTACIONAL

Clasificacién Edad
Modalidad de Ventilacion Gestacional Total %
Mecanica A término | Pretérmino

Invasiva Presi6n 29 69 98 52.12%
No Invasiva-CPAP Nasal 20 18 38 20.21%
No invasiva-CPAP nasal + 16 12 28 14.89%
Invasiva Presién

Invasion Presion + VAFO 5 13 18 9.57%
No invasiva-Invasiva-VAFO 2 4 6 3.19%

TOTAL 72 116 188 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

CUADRO No. 5

PUNTAJE DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SEGUN MODALIDAD VENTILATORIA

Puntaje Insuficiencia

Modalidad de Ventilacién Mecanica Respiratoria Total | Porcentaje
Downes | Downes > 5
3-5

No invasiva-CPAP nasal 36 2 38 20.20%
Invasiva Presion 91 98 52.10%
Noinvasiva-CPAPnasal-Invasiva Presion 2 26 28 14.90%
Invasién Presion + VAFO 0 18 18 9.60%
No invasiva + Invasiva + VAFO 0 6 6 3.20%
TOTAL 45 143 188 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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CUADRO No. 6

DIAS DE VENTILACION MECANICA SEGUN LA CLASIFICACION DE EDAD

GESTACIONAL
Dias de Ventilacion Clasificaciéon Edad Gestacional | Total Porcentaje
Mecanica A término Pretérmino

Menor de 1 dia 1 9 4.80%

8
1-3 dias

23 37 60 31.90%
4-7 dias

21 30 51 27.10%
8-12 dias

15 17 32 17.00%
13-17 dias

1 9 10 5.30%
18-21 dias

1 7 8 4.30%
22-26 dias

1 4 5 2.70%
27-30 dias

0 1 1 0.50%
Mayor de 30 dias

2 10 12 6.40%
Total 72 116 188 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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CUADRO No. 7

NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE ADMINISTRADAS SEGUN SEMANAS DE

EDAD GESTACIONAL
Numero Dosis Surfactante
Edad 1 dosis 2 3 4 >5 Ninguna | Total | Porcentaje
Gestacional dosis | dosis dosis dosis dosis
28-30 semanas 2 2 3 1 2 2 12 6.40%
31-33 semanas 5 11 6 2 0 11 35 18.60%
34-36 semanas 18 12 3 2 0 35 70 37.20%
37-42 semanas 10 9 2 2 1 47 71 37.80%
TOTAL 35 34 14 7 3 95 188 100.00%
Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
CUADRO No. 8

CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN CLASIFICACION DE EDAD

GESTACIONAL
Total Promedio de
Namero Sin % Sin Con % con o o
. L . L o complicaciéon | complicacion
paciente | complicacién | complicacion | complicacion | complicacién .
observada por paciente
A término 72 25 34.72 47 65.28 97 2.06
Pretérmino| 116 25 21.55 91 78.45 212 2.33
TOTAL 188 50 26.59 138 73.41 308 224

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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GRAFICA No. 4

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES SEGUN DIiAS DE VENTILACION MECANICA
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GRAFICA No. 5

PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSERVADAS SEGUN LA CANTIDAD DE DIAS DE
ASISTENCIA VENTILATORIA
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GRAFICA No. 6

MORBILIDAD OBSERVADA SEGUN EDAD GESTACIONAL
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 7

DIAS DE VENTILACION MECANICA ASOCIADO A CAUSAS DE MORTALIDAD
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

CUADRO No. 9

MORTALIDAD SEGUN EDAD GESTACIONAL

Clasificacion Edad Gestacional

A término Pretérmino Total | Porcentaje
No mortalidad 68 104 172 91.50%
Neumotoérax a tension 1 3 4 2.10%
Choque séptico refractario 1 7 8 4.30%
Neumotérax a tension + 1 2 3 1.60%
Chogque séptico
Neumotérax a tension +
Choque cardiogénico + 1 0 1 0.50%
Hernia diafragmatica
Total 72 116 188 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A continuaciéon se presentan los resultados alcanzados tras el estudio de una muestra
probabilistica aleatoria sistematica de 188 pacientes, cuyos datos fueron obtenidos a través
de una ficha de recoleccion de datos. Dichas fichas de recoleccién correspondieron a recién
nacidos ingresados con insuficiencia respiratoria, que ameritaron el uso de ventilacion
mecanica asistida, en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, del Departamento de
Neonatologia del Hospital de Ginecoobstetricia, IGSS Pamplona, durante el periodo
comprendido del 1 octubre de 2010 al 30 septiembre 2011.

La grafica 1 explica el porcentaje de pacientes ingresados a unidad de intensivo neonatal
segun sexo de los cuales el 52.1 % correspondié al sexo masculino, y el restante  47.9
% al sexo femenino. Lo cual es concordante con la piramide poblacional de Guatemala

actualmente, determinando asi el grupo de mayor riesgo por sexo.

El porcentaje de complicaciones en pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal que se muestra en la Gréfica 2, correspondié al 73.47% sexo masculino y 73.33%
sexo femenino, observandose que no existi6 una diferencia estadisticamente significativa
segun sexo. El promedio de complicaciones en general es del 73.4%. Similares datos son
observados en el estudio de Loépez-Candiani (Mexico 2007), cuya frecuencia de
complicaciones de la ventilacidn mecanica asistida varia en 25-152%, y esto se debe a que

puede haber mas de una complicacion por paciente.

Realizando una asociacién entre antecedentes maternos y edad gestacional descrito en el
cuadro 1, se determiné que las madres que presentaron preeclampsia (28 pacientes), un
trastorno hipertensivo prevenible, que tiene un impacto importante en la morbimortalidad
materna y neonatal, fueron las que mayormente se asociaron al nacimiento de recién
nacidos prematuros (22 neonatos, equivalente 12% de la poblacién total). Aproximadamente
el 53% de la poblacién materna no presento ningun antecedente de importancia que pusiera

en riesgo fa vida del producto.

El cuadro 2 y grafica 3 justifican las indicaciones de ingreso en la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal, que ameritaron de algun tipo de ventilacibn mecanica asistida, con
mayor frecuencia se asocio a neumonia neonatal, 95 pacientes (50.53%) de 188 estudiados,
siendo el sexo masculino el que predomind, 57 pacientes (30.31%). Segun edad gestacional,
54 pacientes (28.7%) correspondieron a la poblaciéon a término, y 42 pacientes (22.3%) a la
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poblacién pretérmino. En segundo orden de ingreso, el diagnéstico se asocio a sindrome de
dificultad respiratoria, 51 pacientes (27.12%), siendo la primer causa de morbilidad en los
pacientes prematuros. Segun el estudio de Lépez-Candiani (Mexico 2007), la primera
indicacion de ventilacion mecanica asistida y la primera causa de morbilidad en general fue
el sindrome de dificultad respiratoria, tambien en esta patologia fue predominante el sexo
masculino, 28 pacientes (14.89%), estos datos coinciden con los protocolos actualizados de
fla Asociacion Espariola de Pediatria (2008), cuya mayor incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria se presenta en varones. Vale la pena recordar también que este tipo de
patologia exclusivamente se presenta en recién nacidos pretérmino, debido a inmadurez
pulmonar, la mayor incidencia y gravedad se presenta a menor edad gestacional, sobre todo
en menores de 32 semanas , con una incidencia del 50% en pacientes entre las 26 y 32

semanas de edad gestacional.

El cuadro 3 explica la clasificacién de recién nacidos segun peso, asociado a la edad
gestacional que merecieron de ventilacibn mecanica asistida, el cual determiné que los
pacientes entre las 34-36 semanas de edad gestacional fueron los que mayormente se
asociaron a algun tipo de soporte ventilatorio (37.2% / 70 RN), de estos el (24.46% / 46 RN)
fueron recién nacidos con bajo peso al nacer es decir peso que oscilaba entre los 1601 a
2600 gramos, (1% / 2 RN eran EMBPN) peso menor a 1000 gramos, y el (10.1% / 19 RN
fueron MPBN) peso entre 1001-1600 gramos, cuya referencia para la asistencia respiratoria
fue determinada por el puntaje de clasificacién de la Escala de Downes mayor a tres puntos.
Mismos resultados pudieron avizorarse en los recién nacidos entre las 37-41 semanas edad
gestacional, (37.8% / 71 RN) y de estos el (21.8% / 41 RN) fueron adecuados para edad
gestacional (2600-3600 gramos), la diferencia que se pudo determinar entre ambos es el tipo
de modalidad de ventilacion utilizada, ya que los RN a término adecuados para edad
gestacional, en su mayoria se beneficiaron con el uso de ventilacibn mecanica no invasiva.
También se hace referencia sobre los recién nacidos prematuros comprendidos entres las
28-30 semanas edad gestacional que ameritaron ser ingresados para merecer algun tipo de
soporte ventilatorio, estos corresponden al (6.4% - 12 RN), de los cuales 9 RN fueron
(EMBPN) y 3 RN fueron (MPBN), los RN entre las 31-33 semanas fueron el (18.3% - 35 RN)
de los cuales 13 pacientes fueron EMBPN y 22 pacientes fueron MPBN. De tal manera que
la mayor incidencia de ingresos para requerir de algun tipo de soporte ventilatorio fue la
poblacién pretermino, ya que del total de los RN ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, el (62.23% -117 RN) correspondié a dicha poblacion. Dichos

resultados armonizan con estudios ya descritos que a menor peso y edad gestacional, existe
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menor supervivencia y mayor riesgo de complicaciones y mortalidad asociada al uso de

ventilacion mecanica asistida.

Segun describe el cuadro 4, la modalidad de ventilacion mecanica que con mayor frecuencia
fue utilizada, fue la ventilacién mecanica invasiva por presion 98 pacientes (52.12%), siendo
los recién nacidos pretérmino los que destacan en su uso con 69 pacientes equivalentes al
36.7% y los a término con un 15.42%. La segunda modalidad de ventilacién mas utilizada fue
la No Invasiva — CPAP nasal, con un 20.21%, siendo los recién nacidos a termino los que
mas requirieron de este tipo de modalidad con un 10.63%. Vale la pena mencionar que
existieron pacientes que necesitaron del uso de mas de una modalidad de ventilacién, entre
estos el 14.89% utilizo No Invasiva — CPAP Nasal y ventilacion mecanica invasiva, el
predominio se dio en pacientes a termino con un 8.5%, los que necesitaron de ventilaciéon
mecanica invasiva y ventilacion de alta frecuencia (VAFO) fue del 9.5%, siendo los recién
nacidos pretermino los que con mayor frecuencia lo utilizo con un 6.9%, y los que utilizaron
los tres tipos de modalidad de ventilacién mecanica fueron el 3.1%, predominando los recién
nacidos pretermino con el 2.1%. Fundamentaimente esto se debid a que existieron pacientes
cuyos resultados no fueron satisfactorios con el tipo de modalidad de ventilacion requerida al
inicio, todo esto fue determinado por el seguimiento tanto clinico, como radiolégico y
gasométrico al cual fue sometido el paciente como parte del manejo en la unidad de cuidado
intensivo neonatal. Tambien es de importancia mencionar, que los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva en su mayoria fueron destetados a ventilacion mecanica no
invasiva (CPAP nasal), como parte del protocolo de destete de la ventilacion mecanica
convencional, siendo tambien una de las razones por lo cual se utilizé mas de una modalidad
de ventilacion. De tal manera que, la utilizacién de algun tipo de soporte ventilatorio a
incrementado progresivamente la sobrevida de los recién nacidos principalmente la de los

neonatos prematuro con insuficiencia respiratoria.

Para fines de estudio, el puntaje de insuficiencia respiratoria utilizado fue la escala de
Downes. El cuadro 5 describe el registro de asociacién entre el puntaje de Downes y tipo de
modalidad ventilatoria, encontrando que los pacientes que requirieron de ventilacién
mecanica invasiva 91 pacientes (48.40%) obtuvieron un puntaje mayor de 5 puntos, es decir
que dichos pacientes presentarén falla respiratoria de forma inmediata al nacimiento,
determinada por alguna patologia en especifico, cabe recordar que los diagnésticos de
ingreso que con mayor frecuencia requiriecron de asistencia ventilatoria en el presente

estudio fué la neumonia neonatal la cual incluyo tanto pacientes a termino como pretermino,
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y en segundo orden el sindrome de dificultad respiratoria, especialmente la poblacién mas
afectada fueron los recién nacidos pretérmino 116 pacientes equivalente al 61.7%. Estos
datos coinciden con Bonilla-Perales (Barcelona 2003), donde indica que la mayor morbilidad
y mortalidad neonatal se presentan en grandes inmaduros. Por tanto, es de vital importancia
conocer, los riesgos que conlleva el nacimiento de un paciente prematuro, ya que una
inadecuada adaptacién en la vida extrauterina puede poner en riesgo Ia vida del recién

nacido.

Flores-Navas (México 2008), indica que la ventilacion mecanica asistida es de uso general
en toda unidad de cuidado intensivo neonatal, sin embargo el hecho de mantener a un recién
nacido con intubacién endotraqueal por mas de 1 semana puede implicar complicaciones. En
dicho estudio el promedio de ventilacibn mecanica fue de 38 dias, cuya poblacion
mayormente expuesta fueron los recién nacidos pretérmino. Otro estudio realizado en
México (2007), por Lépez-Candiani indica que el tiempo promedio de ventilacion mecanica
fue de 13 dias. Sin embargo en los resultados obtenidos en el presente estudio existié una
variacion en el promedio de dias de ventilacion mecanica asistida. El cuadro 6 describe la
asociacion entre dias de ventilacion mecanica y edad gestacional, obteniendo que el mayor
porcentaje de dias de ventilacion asistida fue de 1-3 dias (31.9%), la poblacién mayormente
afectada y que coincide con ofros estudios fueron los pacientes preterminos (19.68%), en
segundo fugar o ocupa los recién nacidos que permanecieron de 4-7 dias en ventilacion
mecanica con un 27.10% y el tercer lugar lo ocuparon neonatos que permanecieron de 8-12
dias en ventilaciéon asistida (17%), por tanto esto indica que el tratamiento temprano y
acertivo de los recién nacidos prematuros aumenta la sobrevida de dichos pacientes, ya que
se disminuye el tiempo promedio de ventilaciéon asistida y el destete de la ventilacion
mecdnica invasiva también pueda realizarce de manera mas temprana, de esta manera
evitar las complicaciones secundarias al uso de ventilacion asistida, ya que esta determinado
que las complicaciones de la ventilacibn mecanica es inversamente proporcional a los dias
de exposiciéon con intubacion endotraqueal. Si se toma en cuenta el tiempo promedio de
ventilacion asistida en el presente estudio, se determino que fue de 12 dias con un
equivalente al 76% de la poblacion estudiada, siendo el 44.68% pretérmino y 31.38%

pacientes a término, coincidiendo asi con lo expuesto en el estudio de Lépez-Candiani.

El cuadro 7 hace referencia de la correlacion estadistica sobre el nimero de dosis de
surfactante administrado en pacientes con ventilacion mecénica invasiva segin semanas de

edad gestacional, determinandose que los recién nacidos entre las 34-36 semanas
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gestacionales, fue la poblacién que mas requirié del uso de surfactante con un 18.61%, los
neonatos prematuros entre las 31-33 semanas de edad gestacional lo utilizo en un 12.76%,
similar resultado se obtuvo en los recién nacidos entre las 37-42 semanas, siendo estos
tltimos la poblacién a termino, que entre sus diagnosticos frecuentes, fueron neumonias
neonatales y sindrome de aspiracion de meconio. El promedio de dosis de administradas de
surfactante por paciente es de 2 dosis (18%). Dichos resultados siguen confirmando que la
utilizacién de surfactante en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal basicamente se
limita su uso en pacientes con sindrome de dificuitad respiratoria, sin embargo algunos
recién nacidos a termino lo ameritan cuando se asocian a patologias que inactivan el
surfactante, el objetivo de este tratamiento es mejorar la tensiéon superficial de los alveolos y
permitir asi un adecuado intercambio gaseoso, ademas se ha demostrado que la
administracién de surfactante exégeno disminuye la mortalidad en un 30% en los pacientes

con sindrome de dificultad respiratoria.

En el cuadro 8 se puede observar la relacion que existe entre las complicaciones de la
ventilacién mecanica asistida segun edad gestacional , se identific6 que la poblacién
pretermino fueron los que presentaron mayor riesgo de complicaciones 78.45% (212
complicaciones totales), esto significa que dichos pacientes presentaron una media de 2.33
complicaciones por paciente, se pudo observar que hubieron pacientes que presentaron
entre 5-7 complicaciones, estos pacientes fueron aquellos que en promedio permanecieron

en ventilacion mecanica mayor a 7 dias.

La diferencia de complicaciones entre pacientes a término y pretermino es de 13.17%, es
decir que el 65.28% (97 complicaciones totales) de los recién nacidos a término presentaron
complicaciones, con una media de 2.06 complicaciones por paciente. En general, se
presentarén 309 complicaciones totales, con una media de 2.24 complicaciones por
paciente, lo cual equivale al 73.41%. Estos resultados son similares a los presentados por
Solis-Lépez (Guatemala 2012), donde reporto que el 70.38% en forma general presentaron
complicaciones asociados al ventilador. Otro estudio realizado en Honduras 2007, por Tovar-
Solorzano, revel6 que no existié diferencia de complicaciones entre recién nacidos a término

con los pretermino.

Los resultados obtenidos en el presente estudio confirman lo ya descrito, que entre mas

inmaduro sea el recién nacido corre mayor riesgo de complicaciones, ya que el echo de ser

prematuro da la pauta de permanecer mayor tiempo en ventilacibn mecanica asistida; el

promedio de dias de ventilacién fué de 12 dias, por lo que se determina que recien nacido
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prematuro, mayor tiempo de ventilacién mecanica, por ende mayor riesgo de complicaciones

por causa del ventilador.

Las complicaciones por uso de ventilador aumentan a medida que se prolonga su uso en
dias. La grafica 4 argumenta el aparecimiento de las complicaciones relacionado con los
dias de ventilacion, evidenciando que la poblacién en general en sus primeras 24 horas el
40% presenté complicaciones relacionadas con el ventilador, y los pacientes que
permanecieron mas de 12 dias en ventilacién mecanica asistida el 100 % (188 pacientes)

presentaron complicaciones asociadas a la ventilacion.

En el estudio de Soto-Paez, Nuvia y cols. (2013), determinaron que la cantidad de neonatos
complicados durante la ventilacién mecanica fue 3.6 veces mayor en los nifios ventilados con
>96 horas que en los ventilados con <96 horas (42.3% vs 11.7%), aunque el porcentaje no
es similar, se identifica que a mayor tiempo de ventilacién asistida, mayor riesgo de sufrir

complicaciones relacionadas con el ventilador.

En lo referente a las complicaciones asociadas al uso prologando de ventilacién mecanica
invasiva descritos en la Grafica 5§ y 6, se pudo observar que las 5 principales causas de
morbilidad, fueron: escapes de la via aérea (126 casos totales/odds ratio 1.86), atrapamiento
aéreo (106 casos totales/odds ratio 2.03), atelectasias (25 casos totales/odds ratio 5.25),
neumonias nosocomiales (16 casos totales/odds ratio 2.2) y extubacion accidental (13 casos
totales/odds ratio (2.25). Se pudo determinar que pacientes expuestos a ventilacion
mecanica asistida después de 24 horas de utilizaciéon de la misma, por lo menos se asocian
a una complicacion por el uso de ventilador, presentandose el mayor porcentaje de
morbilidad asociada al ventilador durante los primeros 17 dias de vida, siendo los recién
nacidos prematuros quienes ocupan el mayor riesgo de complicaciones asociados a la

ventilacion mecanica asistida.

También se pudo determinar que pacientes expuestos a mas de 192 horas en ventilaciéon
mecanica asistida se asociaron a neumonias nosocomiales, aunque existe un sub-registro
en el presente estudio, los casos que fueron reportados se relacionaron por el uso
prolongado de ventilacién, deterioro clinico, radiolégico, hematolégico y asociacién de
cultivos positivos de aspirados de tubo oro-traqueal a gérmenes nosocomiales. Extubaciones
accidentales también se considero que existe un sub-registro ya que no son reportadas en
su totalidad, unicamente se tomo el registro de las observadas durante la recopilacién de

datos.
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La grafica 7 y el cuadro 9 revelan que la mortalidad especifica en general observada en los
recién nacidos que ameritaron ventilacibn mecanica asistida, indistintamente de la edad
gestacional fue del 8.5% (16 pacientes), observandose que los neonatos prematuros fueron
los que mayormente se asociaron a complicaciones por el uso de ventilador 12 pacientes
(6.38%). Relacionando los dias de ventilacion mecanica y mortalidad, se determiné que el
mayor riesgo se presento en pacientes prematuros durante los 3 primeros dias de vida,
cuyas complicaciones se debieron a neumotérax a tensién y choque séptico refractario. En
general, el 50% de la mortalidad total fue secundaria a neumotérax a tension y el otro 50%
secundario a choque séptico refractario. Vale la pena mencionar que un paciente se asoci6 a
hernia diafragmatica y choque cardiogénico secundario. Las complicaciones que se
asociaron a mortalidad por uso de ventilador se presentaron en los primeros 21 dias de vida.
Los resultados concuerdan que la sepsis se relaciona como causa o complicacion con la
ventilacibn mecanica. Se ha demostrado que existe translocacion bacteriana del tracto
respiratorio con la consiguiente colonizacién, ademas de desencadenar una respuesta
inflamatoria sistémica, por lo tanto la ventilacién mecanica es el mayor predictor del
desarrollo de sepsis nosocomial en el neonato. También esta descrito que el riesgo de
neumonia nosocomial reside en las constantes aspiraciones con sistemas abiertos
potencialmente contaminantes, permitiendo el ingreso directo de microorganismos a la via
respiratoria inferior, existiendo un riesgo 7 veces mayor de desarrollar neumonia en
pacientes ventilados de los que no lo estan. Las variables estadisticamente significativas en
este estudio relacionados con la mortalidad son el peso del neonato, dias de ventilacion y
una estancia prolongada. Dichos datos concuerdan que la tasa de mortalidad en paises en
desarrollo son muy altos en el periodo neonatal temprano, entre el 25 y el 45%, ocurriendo
estas en las primeras 24 horas de vida y el resto 75% durante la primera semana de vida.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. CONCLUSIONES

Segun género, el mayor porcentaje de ingresos en la Unidad de cuidado intensivo
neonatal correspondié al sexo masculino con un 52.1%, y el restante 47.9 % sexo
femenino, obteniendo un 73.47% y 73.33% respectivamente de complicaciones
asociadas al ventilador tomando en cuenta la totalidad de la muestra, con un

promedio de 2.33 complicaciones por paciente.

Las principales tres complicaciones asociadas al uso de ventilador fueron: escape de
via aérea (126 casos totales/odds ratio 1.86) ,atrapamiento aéreo (106 casos

totales/odds ratio 2.03), y atelectasias (25 casos totales/odds ratio 5.25).

La morbi-mortalidad frecuentemente observada fue neumotorax a tensiéon asociado a
choque septico refractario en un 6.38%, cuya poblacién mayormente afectada fueron
los recien nacidos prematuros, comprobando asi que la inmadurez pulmonar

predispone a mayor riesgo de complicaciones por uso de ventilador.

La principal morbilidad materna que con frecuencia se asocio a mayor riesgo de

nacimiento prematuro fue preeclampsia (14.89%).

La poblacion de mayor riesgo fueron los recién nacidos entre las 28-36 semanas
edad gestacional (62.23%), con predominio del sexo masculino, y peso promedio de
1501 gr a 2500 gr (BPN) en un 24.46%, 1001 gr a 1500 gr (MBPN) en un 23.4% y
501 gr a 1000 gr (EMBPN) en un 12.76%.

La modalidad de ventilacion mecanica mayormente utilizada fue la ventilacion
mecanica invasiva por presiéon con un 52.12%, dicha modalidad fue la que presentoé el
mayor porcentaje de complicaciones, principalmente en la poblacion pretérmino. El
9% de la poblacion en estudio utilizaron mas de un tipo de modalidad de ventilacién
mecanica (CPAP nasal, VMI, VAFO), esto se debi6 a que dichos pacientes no
respondieron inicialmente al tratamiento con ventilacién mecanica convencional, y por
otro fado, otro porcentaje correspondio en aquellos pacientes que fueron destetados

de ventilacion mecanica invasiva a ventilacion mecanica no invasiva.
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6.1.7.

6.1.8.

6.1.9.

El aparecimiento de complicaciones segun tiempo reflej6 que el mayor riesgo de
complicaciones se presento durante los primero tres dias de ventilacién mecanica

asistida con un 31.9%.

Las indicaciones de ingreso a la UCIN, que ameritaron algun tipo de ventilacion
mecanica asistida fue la neumonia neonatal en un 50.53%, y sindrome dificultad
respiratoria en un 27.12%, con predominio del sexo masculino, y una variacién no
significativa entre la poblacién a termino y pretérmino, la cual coincide con las

principales causas de morbilidad a nivel mundial durante el periodo neonatal.

Se determino que los recién nacidos entre las 34-36 semanas de edad gestacional,
fueron los que mayormente requirieron de uso de surfactante en un 37.2%, como
terapia para disminuir la tensién superficial del alveolo, con un promedio de dos dosis
por paciente, cuyo uso fue un determinante para disminuir la mortalidad en dicha

poblacion.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.24.

6.2. RECOMENDACIONES

Considerando que el aparecimiento de las complicaciones por uso de ventilador se
dan en las primeras 72 horas de exposicibn a la misma, se recomienda dar
seguimiento estricto en la UCIN sobre las técnicas de manejo ventilatorio que se
establecen en los pacientes que requieren de ventilacion mecanica asistida tanto de

parte del personal médico, como personal de terapia respiratoria.

Instituir protocolos de manejo sobre técnicas de soporte ventilatorio y asi conocer los
diferentes tipos de modalidad de ventilacidn mecanica asistida que se deben
establecer segun la patologia a tratar en cada paciente, con el objetivo de
individualizar cada caso, y por ende el manejo, y asi poder evitar complicaciones a

corto, mediano y largo plazo.

Considerar el uso de nuevas técnicas de manejo y soporte ventilatorio, con el objetivo
de evitar complicaciones secundarias al uso de ventilador, y lograr asi reducir el

tiempo de exposicion a ventilacion mecanica asistida.

Instituir capacitaciones sobre el manejo de la ventilacién neonatal, tanto en el
personal médico como paramédico, y asi lograr mejorar la calidad de atencién en el

recién nacido.
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Vill. ANEXOS

8.1. Anexo No. 1: Ficha de recoleccion de datos

Ficha de datos sobre sobre Indicaciones, Tiempo y Complicaciones de la Ventilacion
Mecanica en Neonatos con Insuficiencia Respiratoria, y que requieren de Ventilacion

Mecanica.

L. DATOS GENERALES

1. Nombre del paciente:

2. Afiliacion:

3. Alto Riesgo:

4. Sexo: Masculino: Femenino:

5. Edad Gestacional: Menor 28 sem.___ 28-30sem.____ 31-33 sem.____
34-36 sem. ___ 37-42sem.___ Mayor 42 sem.____

6. A término: Pretérmino:

7. Fecha de Nacimiento:

8. Lugar de Nacimiento:

9. Fecha Ingreso:

10. Peso: 500-750grs.___751-1000 grs.____1001-1500grs___1501-2000 grs.__

2001-2500 grs.____2501-3000 grs.___3001-3500 grs.__3501-4000 grs.___
Mayor 4000 grs.____
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11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Clasificacion segun peso: BPN.__  MBPN__ EMBPN__ Peso adecuado:__

Curvas estandares de peso/edad gestacional:
PEG: AEG: GEG:

Tipo de Restriccion intrauterina:
RCIU simétrico: RCIU asimétrico:

Tipo de Parto: PES:

Indicacion:

Antecedentes Maternos:  Ninguno:____

Diabetes gestacional: ___ Diabetes Materna: HTA crénica:
Preeclampsia: Sindrome antifosfolipidos: B-24 positivo:
VDRL positivo: Otros:

Datos sobre diagnéstico ingreso:

Neumonia Neonatal: EMH: TTRN

Sindrome Aspiracién meconio: Sepsis Neonatal:
Perinatal: Cardiopatias:

Otros:

Puntaje de insuficiencia respiratoria: Downes:

Modo de Ventilacion Mecanica:

No Invasiva CPAP nasal: Invasiva Presion: VAFO:
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Il DATOS SOBRE EXPOSICION A VENTILACION MECANICA

19. Dias de Ventilacion Mecanica:

Menor de 1 dia: 1-3dias: 4-7 dias: 8-12 dias: 13-17
dias: 18-21 dias: 22-26 dias: 27-30 dias: Mayor de 30
dias:

20. Uso Surfactante: Si: No:

21. Numero dosis: 1: 2: 3: 4: 5 0 mas:

22. Complicaciones Ventilacion Mecanica:

Niguno.____
Escape de la via aérea:
Enfisema intersticial:_____Neumomediastino:_____
Neumotérax unilateral._____ Neumotérax bilateral:_____
Enfisema Subcutaneo:______Neumopericardio._____Neumoperitoneo:___

Otras complicaciones:

Atelectasias:______

Neumonias Nosocomiales:______

Extubacién accidental:____ Numerodeveces: 1__2_ 3 _4omas__
Neumopatia Crénica:_____

Dafo Septum Nasal:

Obstruccion del Tubo endotraqueai:___

Retinopatia del prematuro:______

Atrapamiento aéreo:___

Hemorragia pulmonar.__

Otros:
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23. Microorganismos aislados en cultivo secrecion tubo orotraqueal: (primer cultivo

en las primeras 24 hrs de
vida):
24. Mortalidad: Si No

25. Causas Mortalidad:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para producir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA EN NEONATOS”, para
propésitos de consuita académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.





