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RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria tipo | 6 enfermedad de membrana hialina es
la enfermedad pulmonar mas frecuentemente observada en los pacientes
prematuros, se considera que un 60% de los pacientes que ingresan al servicio
de alto riesgo neonatal presentaran esta complicacion al momento del nacimiento,
para su tratamiento se ha utilizado en los ultimos afios métodos ventilatorios no
invasivos como la presién positiva continua de la via aérea (CPAP).

El objetivo del estudio fue determinar la efectividad del CPAP nasal de Gregory
como método de soporte ventilatorio no invasivo en los recién nacidos prematuros
con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria tipo | al momento del
nacimiento. Metodologia fue un estudio descriptivo transversal, donde se
incluyeron del total de 302 recién nacidos prematuros una muestra de 67 recién
nacidos de los ingresados al servicio de alto riesgo neonatal, durante el periodo de
enero a diciembre 2013, como resultado se encontrd que el 53% de los pacientes
incluidos en el estudio fueron de sexo femenino, encontrandose la mayoria de los
casos entre la 34 y 36 semanas de edad gestacional al nacer. Encontrandose un
promedio de dos dias bajo ventilacion no invasiva y solamente un 16% presento
algun tipo de complicacion, siendo la neumonia neonatal la mas frecuente. Como
conclusion se considera que el CPAP nasal Gregory es un método de soporte
ventilatorio no invasivo, efectivo en recién nacidos prematuros con diagnostico de
sindrome de dificultad respiratoria tipo I.

Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria tipo I, CPAP nasal Gregory.



| INTRODUCCION

El Sindrome de dificultad respiratoria tipo I, conocido también como enfermedad
de membrana hialina, corresponde a un cuadro de dificultad respiratoria propio
de los recién nacidos de pretérmino, siendo la principal causa de morbi-
mortalidad de origen respiratorio en prematuros. Su incidencia es alrededor del 5
al 10% de los recién nacidos pretérmino, siendo inversamente proporcional a la
edad gestacional y al peso de nacimiento. Afecta entre 60 y 80% de los nifios
con edad gestacional menor a 28 semanas, entre el 15 y 30% de los que tienen
entre 32 a 36 semanas y a un 5% de nifios mayores o iguales a 37 semanas. (1)

El problema se centra en la inmadurez de la estructura pulmonar y la insuficiente
produccion de agente tensoactivo pulmonar. Producido por las células alveolares
tipo Il; esta sustancia se encuentra en los pulmones fetales desde la 20 semana
de gestacion y arriba de la 34 semana los niveles de la misma ya han alcanzado
la madurez. Determinando una alta morbi-mortalidad por mdltiples factores
predisponentes como son: prematurez, bajo peso al nacer, diabetes materna,
asfixia perinatal, sexo masculino.(2)

En los Ultimos afios se ha visto una leve disminucion en la incidencia de la
enfermedad debido a la administracion de corticoides entre las 24 y 34 semanas
de gestacion, la cual es una medida eficaz para disminuir la morbi-mortalidad
perinatal secundaria a la prematuridad. Esta disminucion de la morbi-mortalidad
se ha demostrado administrando una tanda de Betametasona (12 mg/24 horas,
2 dosis) o dexametasona (6 mg/12 horas, 4 dosis).(3)

Aunado a esto la terapia con surfactante exégeno como tratamiento de rescate y
profilactico, ha sido ampliamente usada en el manejo de la enfermedad de
membrana hialina en recién nacidos prematuros que requieren asistencia
ventilatoria. El desarrollo de esta terapia se ha considerado como un
significativo e histérico avance en el cuidado intensivo neonatal.(4)

Existen diferentes modalidades para la ventilacion de estos pacientes, sin
embargo la utilizacion de métodos de ventilacion no invasivos entre ellos, la
presion positiva continua de la via aérea 6 CPAP en 1971 fue descrita por
primera vez por el Dr. Gregory como una alternativa de soporte en el recién
nacido pretérmino, con el cual mejord el tratamiento sindrome de distrés



respiratorio (SDR). Se observlo que con la aplicacion temprana de CPAP nasal
bien sea con prongs nasales 0 mascara puede retardarse o detenerse la
presentacion del SDR, demorando o evitando la necesidad de ventilacion
mecanica.(b)

En Guatemala este método de ventilacion tiene pocos estudios a pesar de que
ha sido ampliamente utilizado con éxito en paises como Brasil y Espafia por lo
gue se considera importante realizar estudios sobre el mismo ya que la
incidencia de enfermedad de membrana hialina es alta en los recién nacidos
pretérmino.

El Hospital Departamental Pedro de Behancourt de Antigua Guatemala se
encuentra ubicado en la aldea San Felipe de Jesus, de Antigua Guatemala,
departamento de Sacatepéquez ubicado a 42 kilbmetros del departamento de
Guatemala.

El departamento de Sacatepéquez se encuentra entre los siete primeros
departamentos que presentan mayor indice de mortalidad neonatal. Segun el
analisis presentado en el afio 2008, se encontré que la mortalidad neonatal era
de 6.88 por cada 1000 nacidos vivos, siendo esta tasa mayor a la esperada a
nivel nacional que se encontraba en 6.85 por cada 1000 nacidos vivos.(6). El
Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, cuenta
para su atencion con la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal donde se atiende
un promedio de 70 pacientes mensuales.

El objetivo del estudio fue determinar la efectividad del CPAP nasal Gregory
como método de soporte ventilatorio no invasivo en los recién nacidos
prematuros con diagnostico de enfermedad de membrana hialina al nacimiento,
asi como identificar el sexo, peso y edad gestacional afectados por la
enfermedad con mayor frecuencia, determinar el promedio en tiempo de
ventilacion no invasiva que recibieron como tratamiento los pacientes al
nacimiento y las principales complicaciones encontradas con su utilizacion.

Para el mismo se realiz6 un estudio descriptivo transversal, del 1 de enero al
31 de diciembre del afio 2013, en el cual se tom6 en cuenta del total de recién
nacidos pretérmino una muestra de 67 pacientes, menores de 37 semanas de
edad gestacional, los que recibieron el diagnéstico de enfermedad de de
membrana hialina al nacimiento, a los que se administré al menos una dosis de
surfactante exdgeno y posteriormente quedaron bajo ventilacion no invasiva
con CPAP nasal Gregory. Para su realizacion se revisaron los expedientes
clinicos de la unidad de Alto Riesgo Neonatal, utilizandose una boleta para la
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recoleccion de los datos y base de datos en excel tomandose una muestra de
67 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio.

Encontrandose como resultados mas importantes que la enfermedad de
membrana hialina tuvo una incidencia mayor entre las 34 y 35 semanas de edad
gestacional, el peso mas afectado se encontrd en los pacientes con bajo peso al
nacer y una afectacion con mayor frecuencia del sexo femenino lo cual no se
corresponde a la literatura donde se describe la mayor frecuencia en sexo
masculino y menor edad gestacional y peso de presentacion. En lo que se
refiere al tiempo de ventilacion un promedio de dos dias bajo ventilacion no
invasiva lo cual es importante ya que se disminuye el tiempo de dias
hospitalarios y el riesgo de infecciones por estancia prolongada en centro
hospitalario.

Durante el estudio se encontraron como principales limitantes para su
realizacion que no existe un registro adecuado de los dias de ventilacion de los
pacientes en los expedientes clinicos siendo este un dato importante para
conocer los dias de utlizacion de oxigeno y asi estudiar probables
complicaciones asociadas al uso prolongado del mismo. Otra limitante presente
no se cuenta con un libro especifico para el registro de estos pacientes con
distrés respiratorio donde se pueda tener acceso mas facil a estos datos.

Se considera que este es un tema que debe tener mas estudios ya que en
muchos hospitales departamentales no se cuenta con métodos de ventilacion
mecanica invasiva para el tratamiento de estos pacientes, pudiendo ser el CPAP
nasal Gregory una alternativa para los recién nacidos pretérmino que cursen con
esta patologia y de esta forma disminuir la mortalidad neonatal por esta causa y
asi tratar de disminuir los costos hospitalarios por menor utilizacion de oxigeno,
antibidticos por menos riesgo de infecciones nosocomiales y a largo plazo lograr
una disminucién en las complicaciones de los pacientes prematuros.

Se recomienda poder llevar a cabo mas estudios en recién nacidos de muy bajo
peso al nacer para poder evaluar la efectividad de este método ventilatorio y asi
poder realizar protocolos de tratamiento para estos pacientes.



Il ANTECEDENTES

2.1 Situacion en Guatemala

En Guatemala al igual que otros paises en vias de desarrollo, la piramide
poblacional es de base ancha, es decir que la poblacién es joven o demasiado
joven. Lo cual ha hecho que las politicas de salud sean orientadas y centren su
atencion en el mejoramiento de la atencién materno-infantil.(2)

La mortalidad infantil y su desagregacion por grandes grupos de causas, sigue
siendo uno de los indicadores de salud mas comunmente empleados para los
analisis de situacion de salud. Este indicador es objeto de escrutinio estrecho en
muchos paises por razones estratégicas y politicas, como parte de los
indicadores del estado de salud de las poblaciones, ademas que es un indicador
objeto de evaluacién constante en relacion al cumplimiento de los objetivos de
desarrollo del milenio. Por otro lado, el elemento que define adicionalmente su
importancia es el impacto que tiene en la esperanza de vida al nacer de las
poblaciones. La mortalidad neonatal en el pais presenta algunas diferencias
entre los departamentos, ya que la tasa nacional es de 6.85 x 1000 nacidos
Vivos. (6)

El departamento de Sacatepéquez, se encuentra en el lugar numero 16 a nivel
nacional en lo referente a mortalidad neonatal, posneonatal e infantil para el afio
2008 presentando una tasa de mortalidad de 6.88 x 1000 nacidos vivos,
encontrandose con una tasa mayor a la presentada a nivel nacional para ese
afo la cual era de 6.85 por 1000 nacidos vivos. (6), Entre las 10 primeras causas
de muerte neonatal para el aflo 2008 se encontraban la sepsis del recién
nacido, prematurez, asfixia, bajo peso al nacer, el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido prematuro, sindrome de aspiracion neonatal las
cuales se encuentran relacionadas entre si constituyendo una alta tasa de
morbi-mortalidad. Estas patologias que podrian estar relacionadas con factores
socio-econdmicos, de salud que presente la madre antes y durante el embarazo.

(2)

Segun el informe presentado el afio 2010 por la Secretaria de Planificacion y
programacion de la Presidencia, aunque para el afio 2008 a 2009 persiste una
brecha de cinco puntos para alcanzar la meta establecida referida a la
mortalidad de la nifiez, se ha logrado el descenso de la tasa de 62% respecto
del afio base (1987) y podria inferirse que, de seguir con este ritmo de descenso
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promedio (2.8% anual) para el periodo de comprendido de 1987-2009, la meta
definida para el afio 2015 (37 x 1000 NV) podra cumplirse.(7)

En el Hospital Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, en
el area neonatal se atienden aproximadamente 600 recién nacidos al mes, de
los cuales aproximadamente un 8% ingresa al servicio de alto riesgo neonatal,
donde se cuenta con el personal capacitado, infraestructura y recursos para la
atencion de las enfermedades propias de los recién nacidos.

La unidad cuenta con tres servicios:

a. Recién nacidos minimo riesgo donde se cuenta con capacidad para atender
un promedio de 18 pacientes en bacinetes e incubadoras con monitoreo no
invasivo y fototerapia.

b. Recién nacidos alto riesgo donde se cuenta con capacidad para
aproximadamente 10 pacientes, contando con moddulos térmicos,
incubadoras, fototerapia, ventilacion mecénica invasiva, ventilacion mecéanica
no invasiva o CPAP nasal de Gregory.

c. Programa madre canguro la cual esta basada en contacto prolongado piel a
piel posicion Canguro, nutricion basada en leche materna y salida temprana
en la posicion canguro, han sido cientificamente probados en estudios
experimentales y de observacion y han demostrado ser una alternativa
efectiva y segura para llevar al recién nacido de bajo peso al nacer en las
unidades de cuidado minimo después de su estabilizacion(8)

2.2 Desarrollo Pulmonar Fetal

El proceso de desarrollo y maduracion pulmonar comienza en el embrion de
cuatro semanas, cuando aparece el primordio del aparato respiratorio como una
evaginacion de la pared ventral del intestino anterior. El desarrollo embriologico
del pulméon humano se ha dividido en cuatro etapas: pseudo-glandular,
canalicular, sacular y alveolar. (9)

La etapa sacular caracterizada por adelgazamiento del mesénquima,

diferenciacion del epitelio y expresiéon de las proteinas surfactantes. Otra

caracteristica de la maduracion pulmonar es la ciliogénesis en el epitelio de la

via aérea. La etapa final es la formacidon de alvéolos de paredes delgadas con
5



una red capilar integrada. Una disminucion de los fibroblastos intersticiales
contribuye al adelgazamiento alveolar que facilita el intercambio gaseoso.(9)(10)

TABLA 1. Etapas en el desarrollo pulmonar

Etapa Duracién Momentos mas importantes del desarrollo
Embrionario 4-6Sg Formacién de los bronquios principales

Seudoglandular 7-16 Sg Formacion y desarrollo de los conductos aéreos distales
Canalicular 17-27 Sg Formacion de los acinos. Aproximacion alveolo-capilar.

Células alveolares tipo I-II (20 Sg).Produccion surfactante
(22-23 Sg). Aparece el liquido pulmonar (18 Sg)

Sacular 28 -35 Sg Gran desarrollo de los espacios alveolo-capilares y disminucion
intersticio

Alveolar > 35 Sg Aumento del n° de alvéolos y de la superficie de intercambio

Sg = semanas de gestacion.

Tabla: etapas del desarrollo pulmonar(11)

Hay evidencia de que el uso de corticoides prenatales aumenta el desarrollo
pulmonar y mejora la supervivencia de los nifios con hipoplasia pulmonar. Los
corticoides pueden aumentar la distensibilidad pulmonar y mejorar el desarrollo
estructural del pulmoén. Aunque se ha sefialado que la maduraciéon pulmonar
inducida por glucocorticoides podria ocurrir a expensas del crecimiento
pulmonar, del desarrollo alveolar y del crecimiento fetal, que se afectarian en
forma negativa, evidencia reciente obtenida en animales con hipoplasia
pulmonar, sugiere que dosis pequefias de cortisol aumentan el porcentaje del
espacio aéreo, disminuyen el grosor de la pared interalveolar e incrementan el

numero de alvéolos, sin afectar negativamente el crecimiento pulmonar fetal.(9)



2.3 Surfactante Pulmonar

La terapia con surfactante exdégeno es ampliamente usada en el manejo de la
enfermedad de membrana hialina en recién nacidos prematuros que requieren
asistencia ventilatoria. ElI desarrollo de esta terapia se ha constituido en un
significativo e historico avance en el cuidado intensivo neonatal.(12). El
descubrimiento de la deficiencia de surfactante (que viene del inglés Surface
active agent en los pulmones “hepatizados” de los nifios que morian por EMH se
debid a interacciones con muchos investigadores de diferentes disciplinas. (9)

2.3.1 Funcion y composicion del surfactante

El surfactante reduce en forma significativa la tension superficial dentro del
alvéolo pulmonar, previniendo el colapso durante la espiracion. Consiste en un
80% de fosfolipidos, 8% de lipidos neutrales y 12% de proteinas. La clase
predominante de fosfolipidos es la dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC) ademas de
fosfatidilcolina insaturada, fosfatidilglicerol y fosfatidilinositol. De todos éstos, la
DPPC, por si sola, tiene las propiedades de reducir la tension superficial
alveolar, pero requiere de las proteinas de surfactante y otros lipidos para
facilitar su adsorcion en la interfase aire-liquido. Las apoproteinas de surfactante
son cuatro: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D. SP-A y SP-D son hidrofilicas y SP-B y
SP-C son hidrofdobicas. SP-A y SP-D juegan un rol en la defensa contra
patdgenos inhalados y SP-A ademas tendria una funcién regulatoria en la
formacion de la monocapa que reduce la tension de superficie.(4)(9)(12).

2.3.2 Metabolismo del surfactante

El surfactante es producido en los heumocitos tipo Il del alvéolo, es ensamblado
y almacenado en los cuerpos lamelares, éstos son transportados por exocitosis
a la capa liquida del alvéolo, formando una estructura llamada mielina tubular
gue es la principal fuente de la monocapa que permite que los grupos acil-
grasos hidrofobicos de los fosfolipidos, se extiendan hacia el aire, mientras que
las cabezas polares hidrofilicas lo hacen hacia el agua.(12)

La sintesis de agente tensioactivo depende de en parte del PH, la temperatura y
la perfusion. La asfixia, la hipoxemia, la isquemia pulmonar sobre todo si
aparecen hipovolemia, hopotensién y estrés por frio pueden inhibir dicha
sintesis. Las altas concentraciones de oxigeno y los efectos del tratamiento con



respirador pueden lesionar el revestimiento epitelial de los pulmones, lo que
disminuye todavia mas la cantidad de agente tensioactivo. (13)

El surfactante es producido en los neumocitos tipo Il del alvéolo. Es ensamblado
y almacenado en los cuerpos lamelares y éstos son transportados por exocitosis
a la capa liquida del alvéolo y forma la estructura llamada mielina tubular, que es
la principal fuente de la monocapa, que permite que los grupos acil-grasos
hidrofébicos de los fosfolipidos se extiendan hacia el aire mientras que las
cabezas polares hidrofilicas lo hagan hacia el agua. Esta monocapa de
surfactante disminuye la tension superficial en la interfaz aire-liquido
reemplazando el agua en la superficie. Los fosfolipidos desde la monocapa
pueden reentrar al neumocito tipo Il por endocitosis y formar cuerpos
multivesiculares, los que son reciclados por la incorporacion rapida a los cuerpos
lamelares o degradados en los lisosomas.(4)

2.4 Liquido pulmonar fetal

Las vias y espacios aéreos terminales del feto no estan colapsados, contienen
liguido desde el periodo canalicular hasta el inicio de la ventilacién al nacer en la
que deben eliminarse. Este liquido es producido por el pulmén y finalmente
contribuye al fondo comuan de liquido amnidtico. El ritmo de flujo de produccion
es de 3ml/kg de peso/h, hasta un aproximado de 25 a 30 mi/kg de peso. El
pulmén pude suprimir su ritmo de produccion por accion de catecolaminas en
situaciones de alarma intrauterina y estas a su vez intervienen suprimiendo la
produccion de liquido pulmonar al producirse el nacimiento.

Al nacimiento este liquido pulmonar debe desaparecer rapidamente para que se
produzca el intercambio gaseoso. La tercera parte se reabsorbe por los ganglios
linfaticos, una parte a través de la circulacion pulmonar y el resto eliminado por
la boca y por la nariz al nacimiento por la expulsion por el canal vaginal, efecto
gue no existe en el nacimiento por ceséarea.(14)



2.5 Recién nacido prematuro
Existen varias definiciones para caracterizar a un recién nacido prematuro:

-Segun la OMS, son los neonatos vivos que nacen antes de las 37 semanas a
partir del primer dia del ultimo periodo menstrual. Prematurez , se refiere asi
mismo a inmadurez.(2)

- Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiologica fijada en 280 dias,
mas menos 15 dias. El termino pretérmino no implica valoracion de madurez,
como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan
indistintamente.(15)

2.5.1Incidencia:

La situacion en los paises en desarrollo es muy diferente, con tasas de
prematuridad bajos pesos al nacimiento y mortalidad neonatal elevada, en
relacion con la patologia nutricional e infecciosa de la poblacién. La mayor parte
de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy preterminos”, cuya EG es
inferior a 32 s. y especialmente a los “pretérmino extremos” que son los nacidos
antes de la semana 28 de EG.(15) La prematurez constituye aproximadamente
entre el 7 y 13% del total de los nacimientos, y esta relacionada inversamente
proporcional con el peso; es decir, a menor edad gestacional, menor peso, y
mayor morbilidad y mortalidad neonatal. Los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer representan aproximadamente el 50% de las muertes en el periodo
neonatal.(2) En Guatemala durante el afio 2007 la prematurez ocupaba el
quinto lugar en el reporte epidemiolégico de las principales causas de muerte
infantil en menores de 1 afo, constituyendo un 4.46% del total de fallecidos
durante el periodo.(6)

2.5.2 Definiciones basicas

Se deben tomar en cuenta algunas definiciones que nos serviran para poder
hacer una adecuada clasificacion de los pacientes incluidos en el estudio en
base al peso al nacer:

a) Normal: Recién nacido que pesa mas de 2500 gramos al nacer no
importando su edad gestacional.



b) Bajo peso al nacer (BPN): Recién nacido que pesa menos de 2,500
gramos(pero mayor de 2,000 gramos ) al nacer, no importando la edad
gestacional.

c) Muy bajo peso al nacer (MBPN): Recién nacido que pesa menos de 1,500
gramos al nacer, no importando la edad gestacional.

d) Extremadamente muy bajo peso al nacer (EMBPN): Recién nacido que
pesa menos de 1,000 gramos al nacer, no importando la edad
gestacional.

e) Increiblemente bajo peso al nacer (IBPM): Recién nacido que pesa menos
de 750 gramos al nacer, no importando la edad gestacional.(2)

2.5.3 Factores de riesgo:

- La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacion de un parto
pretérmino espontaneo o nacido tras amniorrexis prematura ( >50%). La
presencia de infeccion clinica o subclinica es sospechada, vaginosis materna,
marcadores inflamatorios elevados en liquido amniético, aunque el tratamiento
antibacteriano no es eficaz en el parto prematuro espontaneo.(15)

-Edad materna <18 afios > 35 afios, multiparidad, periodo intergenésico corto,
abortos previos, desprendimiento placentario, trastornos cromosomicos,
infecciones adquiridas in Gtero, malformaciones congénitas, embarazo multiple,
isoinmunizacion RH.(2)

- Factores relacionados con el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. Existe
fuerte relacion entre la pobreza extrema y el nacimiento prematuro. El nivel
socioeconOmico bajo en familias, es mayor incidencia de nutriciébn deficitaria,
anemia, enfermedades maternas, atencion prenatal inadecuada, de
drogadiccion, complicaciones obstétricas y antecedentes maternos de ineficacia
reproductiva.(13)

2.6 Valoracion de la edad gestacional

Los signos fisicos pueden ayudar a realizar el calculo de la edad gestacional al

nacimiento. La forma de evaluar clinicamente a un recién nacido para calcular su

edad gestacional fue publicada en el afio de 1,966 por Usher, el cual evalia 5

signos fisicos: 1) vello, i2) nédulo mamario, 3) cartilago de la oreja, 4) genitales y

5) presencia de surcos en la planta del pie. Mas adelante, Farr completa la

descripcion de la evaluacion clinica con: 6) caracteristicas de la piel (textura,
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color y opacidad), 7) presencia de vérmix y lanugo, 8) existencia y tamafio de
cejas, pestafias y ufas, iX) dimensiones de las fontanelas y x) firmeza
Lubchenco seleccioné las caracteristicas mas de los huesos del craneo
significativas, creando una tabla de madurez de 24 a 44 semanas de edad
gestacional. (2)

La edad de gestacion se determina prenatalmente con las siguientes técnicas;
fecha de ultimo periodo menstrual, fecha de la primera actividad fetal reportada (
la aceleracion suele darse de la semana 16 a la 18), primeros sonidos cardiacos
reportados, y un exadmen con ultrasonido. La medicién mas confiable de la edad
gestacional se realiza prentalmente durante el primer trimestre. Las valoraciones
postnatales de la edad gestacional no son confiables en neonatos
extremadamente prematuros y postérmino, la American Academy of Pediatrics
recomienda que todos los recién nacidos se clasifiquen por peso al nacer y
edad.(16)

Los neonatos se clasifican en:

- Pretérmino < 37 semanas

- Término 37-41 semanas

- Postérmino > 42 semanas (16)

Algunos métodos utilizados son:

1. Método de Capurro: Capurro simplifica el método anterior, elaborando
un sistema en base a puntuacién que toma 4 criterios fisicos y 2 signos
neuroldégicos con una constante de 200 dias cuando se realiza completo y
204 cuando se realiza sélo la parte fisica; se le suma lo obtenido del
examen fisico y se divide en 7, proporcionando la edad gestacional en
semanas, siendo este el método que se utiliza en el Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala para el
calculo de edad gestacional al nacer.(2)(16)(17)

2. Método de Ballard la escala de maduracién de ballard, se ha expandido
para neonatos incluso muy prematuros. El examen es preciso si el infante
esta sano o enfermo dentro de las dos semanas de gestacion, se
sobreestima la edad de gestacion de 2 a 4 dias en neonatos entre 32 y 37
semanas de gestacion.(16) Evalla seis criterios neuroldgicos y seis
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3.

criterios somaticos, cada signo tiene una evaluacion en puntos y la suma
total llevada a una escala de madurez en semanas. Se realiza en menos
tiempo y facilita la valoracion precisa de la edad gestacional,
particularmente en un recién nacido enfermo. (14) Este método se basa
en la percepcion del observador de los items expuestos. Es, por tanto,
subjetivo, y diferentes observadores pueden obtener resultados distintos
al aplicar el New Ballard Store (NBS) en el mismo neonato; por ello es
relevante determinar la reproducibilidad del mismo. Son diversos los
factores que pueden modificar la asignacion de una determinada EG en el
recién nacido; asi, estudios previos sugieren que en el caso de recién
nacidos muy prematuros el NBS tiene menor grado de acuerdo con la EG
obtenida mediante ECO que en el grupo de neonatos nacidos a término 2
. Asi mismo, la exposicion del feto al tabaco, alcohol, opiaceos o la
existencia de enfermedades maternas como infecciones, diabetes,
preeclampsia e incluso la exposiciéon a corticoides durante el embarazo,
pueden modificar la maduracion del recién nacido. (18)

Tablas de Lubchenco: Son tablas que se utilizan para verificar el
crecimiento intrauterino. Correlaciona el peso con la edad gestacional del
neonato. Y es un indicador de bienestar del recién nacido. (14)

El diagnéstico se hara por los métodos anteriormente descritos,
combinados para poder realizar un calculo adecuado de la edad
gestacional, lo cual nos dara una idea del prondstico y probables
complicaciones al nacimiento. Segun esta tabla se pueden clasificar en:

a) Adecuado para edad gestacional (AEG): cuando se encuentra entre el
10mo y 90 percentil de peso y edad gestacional al nacer

b) Grande para edad gestacional (GEG): cuando se encuentra mayor al
90 percentil de peso y edad gestacional

c) Pequeiio para edad gestacional (PEG): cuando se encuentra menor al
10mo percentil de peso y edad gestacional
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2.7 Riesgo al nacer

Si al momento de nacer no presenta algina patologia que necesite reanimacion
de debe interrogar a la madre sobre los antecedentes del parto:

1.

La via ascendente es el principal factor de contaminacion del feto antes y
durante el trabajo de parto. Por lo tanto, la ruptura prematura de
membranas (RPM), que tiene lugar antes del comienzo del parto, se
relaciona directamente con la infeccion neonatal. Se le da importancia al
tiempo transcurrido entre la ruptura de la bolsa amnidtica y el nacimiento
del feto, estableciendo una relacién directamente proporcional entre la
mayor duracion de la RPM y la infeccidn neonatal. > 12 horas considerar
riesgo

La fiebre materna en el momento del parto se relaciona en un alto
porcentaje con corioamnioitis, sepsis neonatal y morbi-mortalidad
elevada, principalmente en recién nacidos prematuros y/o peso bajo al
nacer.

En algunos casos en que el parto no fue observado, la madre puede
informar sobre la condicidén al nacer y si el liquido amniético tenia una
coloracion verdusca.

Investigar ademas: Color, respiracion, llanto y vitalidad
Signos de infeccién intrauterina (TORCH)
lesiones durante el trabajo de parto

Peso, edad gestacional y temperatura al nacer (19)

2.7.1 Como clasificar el riesgo al nacer

Si el recién nacido no ha necesitado maniobras de reanimacién, clasifiquelo
segun el riesgo al nacer. Existen tres formas de evaluar el riesgo al nacer: Alto
riesgo al nacer, Mediano riesgo al nacer y bajo riesgo al nacer. (17)
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2.8 Enfermedad de membrana hialina

También conocida como sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, es
la enfermedad pulmonar que tiene como caracteristica la deficiencia del agente
tensioactivo pulmonar.(2) enfermedad del nifio pretérmino, nacido por cesérea,
hijo de madre diabética, toxemia, hipotensién arterial y con mala perfusiéon
sanguinea del Utero provocada por déficit de surfactante que se produce en las
células alveolares de tipo Il. (14)

La patologia respiratoria constituye la primera causa de morbi-mortalidad del
pretérmino y viene representada por el distres respiratorio por déficit de
surfactante o enfermedad de membrana hialina, seguida de las apneas del
pretérmino vy la displasia broncopulmonar.(15)

2.8.1 Incidencia

La enfermedad de membrana hialina afecta especialmente a recién nacidos
prematuros, siendo su incidencia inversamente proporcional a la edad
gestacional y peso al nacer. Se considera que mas del 60% de los recién
nacidos antes de la 28 semana de gestacion estan afectados, reduciéndose
gradualmente conforme la edad, llegando a ser rara y practicamente nula a partir
de las 39 semanas. (2)

2.8.2 Factores favorecedores: (14)
-Prematuridad

-Hijo de madre diabética

-Nacido por cesarea

-Hipoxia

2.8.3 Factores desencadenantes:
-Asfixia

-Acidosis metabdlica

-Hipotermia
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2.8.4 Fisiopatologia:

La principal causa de enfermedad de membrana hialina es el déficit de agente
tensioactivo, (disminucién de la produccidén y secrecion). La imposibilidad de
conseguir una capacidad residual funcional y la tendencia de los pulmones
afectados a hacerse atelectasicos tienen una relacion estrecha con la elevada
tension superficial y con la ausencia de agente tensioactivo.(13)

Cumple las funciones de: 1) estabilizaciéon alveolar durante la espiracion
evitando el colapso de los pequefios espacios aéreos, 2) disminucion de la
tension pulmonar superficial, mejorando el sistema ventilacién / perfusion, 3)
proteccion pulmonar contra dafio a los tejidos y 4) proteccidon contra las
infecciones. La deficiencia en la produccion de agente tensoactivo, asi como la
inmadurez de la estructura pulmonar, da como resultado: la disminucion en la
distensibilidad pulmonar, produciendo hipercapnia, hipoxia y acidosis que
provoca vasoconstriccion arterial pulmonar y aumento del cortocircuito derecha-
izquierda por el foramen oval y el conducto arterioso. Al reducir el flujo
sanguineo pulmonar, se provocan lesiones isquémicas con ruptura y necrosis
alveolar y fuga de liquido y fibrina de los capilares alveolares al espacio alveolar,
gue obliga a presiones mas altas para mantener los alveolos expandidos y evitar
la atelectasia.(2)(13)

2.8.6 Diagnostico clinico

El recién nacido casi siempre es prematuro y las manifestaciones se inician en
las primeras horas después del nacimiento con retracciones y taquipnea,
asociado a quejido espiratorio, aleteo nasal y cianosis, la cual es progresiva y no
siempre responde a oxigenoterapia. Los ruidos respiratorios estan normales 0
disminuidos, pudiéndose auscultar estertores inspiratorios finos especialmente
en las bases pulmonares. Si no se da el tratamiento adecuado y oportuno,
puede provocar hipotension sistémica e hipotermia, con acidosis metabdlica y/o
respiratoria, edema, oliguria, pudiendo progresar a insuficiencia respiratoria y
muerte.(2) la severidad se mide por medio del test de Silverman.
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2.8.6.1 Test de Silverman

Mide 5 parametros que contribuyen a la puntuacion global con 0,1 y 2 puntos. A
mayor puntuacion del test, mayor compromiso respiratorio. Un test de 0 puntos
indica ausencia de Distrés. Los parametros valorados son:

- Aleteo nasal

- Disociacioén toraco-abdominal

- Quejido

- Retraccion xifoidea

- Tiraje intercostal

Se considera dificultad respiratoria leve cuando hay un puntaje < 3 puntos
Moderada cuando es de 4-6 puntos. Severa cuando es > 7 puntos.(20)

2.8.7 Diagnostico radiologico

Para la clasificacion radiologica se utiliza la: Clasificacion Radiologica de Bence,
gue la divide en 4 tipos:

-Tipo I: patron reticulogranular fino y homogéneo como vidrio esmerilado.
-Tipo II: similar al anterior pero mas denso y con broncograma aéreo mas visible.
-Tipo llI: pacificacion alveolar difusa y con-fluente con menor volumen pulmonar.

-Tipo IV: “pulmdn blanco”. Ausencia practicamente total de aire en el
parénquima pulmonar, cuya densidad no se distingue de la silueta
cardiaca.(21)(2)

2.8.9 Diagnostico de laboratorio

El Diagndstico asociado a pruebas de laboratorio consisten en:

-Gasometria arterial: disminucidon severa de oxigenacion, hipercarbia. Acidosis
metabdlica y/o respiratoria; - Gradiente alvéolo-arterial, el cual se estima con la
formula PAO2-PaO2 ; donde: PAO2 o tension alveolar de oxigeno en milimetros
de mercurio (mmHg)= estimada con la féormula (PB-PH20) x FiO2-PaCO2 x
1.25(22)
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Valor normal: 0.7-0.9

>0.22 SDR Leve

>0.1 < 0.22 SDR moderado

<0.1 SDR grave

<0.22 indicacion de surfactante en enfermedad de membrana hialina

-Relacion Lecitina / Esfingomielina menor de 2:1

-Otros: Disminucion de proteinas especificas del agente tensioactivo,
disminucion de proteinas séricas, disminucion de la fibrinolisis, disminucién de
niveles de tiroxina (2)

2.8.10 Tratamiento
1. Monitoreo signos vitales y oximetria

2. Terapia ventilatoria, debido a la inadecuada expansion pulmonar. — Presion
Positiva Continua de la via aérea (CPAP) — Ventilacibn mecanica: debe
intubarse e iniciar la ventilacidbn con presién positiva al final de la espiracién
(PEEP).

3. Administracién de Surfactante exdégeno lo mas pronto posible, de preferencia
antes de las 2 horas de nacimiento y no después de las 6 horas de vida,

con dosis 100MG por Kg. de peso, con intervalos de 6 horas entre cada uno,
entre 2 y 4 dosis, como terapia de rescate.

4.Ambiente térmico neutro para mantener el consumo de oxigeno en niveles
minimos y disminuir la pérdida caldrica.(2)

2.8.11 Corticoesteroides para maduracion pulmonar fetal

La administracion de corticoides entre las 24 y 34 semanas de gestacion es un
medida eficaz para disminuir la morbi-mortalidad perinatal secundaria a la
prematuridad. Esta disminucion de la morbi-mortalidad se ha demostrado
administrando una tanda de betametasona (12 mg/24 horas, 2 dosis)
dexametasona (6 mg/12 horas, 4 dosis). El hecho de que el beneficio maximo
con la administracién de corticoides, se obtiene entre las 24 horas y los 7 dias
post-administracion, condujo a que la mayoria de centros en todo el mundo
realizaran tratamientos semanales repetidos.(3)
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La administracion de corticoides prenatales se considerara indicada en todas
aquellas gestaciones con riesgo de parto prematuro entre las 24.0 y 34.6
semanas de gestacion.(3)

2.8.11.1 Tratamiento

El corticoide de eleccion es Betametasona 12 mg intramuscular. El tratamiento
inicial consistira en administrar una tanda ( 2 dosis). (3)

2.9 Principales terapias respiratorias en morbilidad neonatal

Debido a la alta mortalidad que representaba la enfermedad de membrana
hialina en los recién nacidos prematuros, muchos se dedicaron a estudiar la
fisiopatologia de la enfermedad, siendo en el afio 1965 que Adams identifico la
deficiencia de fosfolipidos especificos, activos en esta enfermedad.
Investigaciones posteriores a este hallazgo demostraron que los animales
mamiferos poseian agente tensioactivo. Sin embargo fue hasta el afio 1980 que
se realizo el primer estudio con surfactante bovino.

Existen 3 tipos de surfactante exégeno:

1. Surfactantes naturales, los surfactantes naturales disponibles son
obtenidos de pulmones de bovino o cerdo.

2. Surfactantes artificiales: los productos sintéticos disponibles tienen una
mezcla de fosfolipidos tenso-activos. Colfosceril palmitato (Exosurf)
contiene 85% de DPPC, 9% de hexadecanol y 6% de tiloxapol.

3. Surfactante Natural: obtenido de liqguido amniético humano, el cual es
poco utilizado (4)

2.9.1 Efectos agudos de la terapia con surfactante

A. Efectos pulmonares

1. Mejoria en la funcion pulmonar y en la expansion alveolar.
2. R4pida mejoria en la oxigenacion y disminucién en el grado de soporte
ventilatorio.

18



3. Aumento en la capacidad residual funcional
4. Incremento mas lento y variable en la distensibilidad pulmonar.
5. Disminucién en los shunt ventilacion-perfusion pulmonares

B. Efectos inmediatos en la circulacion pulmonar

1. Disminucion en la presion de la arteria pulmonar

2. Aumento del flujo de la arteria pulmonar,

3. Aumento en la velocidad de flujo ductal desde el circuito sistéemico al
pulmonar.(12)

2.9.2 Administracion Profilactica comparada con Rescate

En estudios experimentales se ha visto que la administracién profilactica de
surfactante es mas uniforme y conlleva menos injuria pulmonar. Ocho estudios
randomizados compararon los efectos de surfactante natural de manera
profilactica (antes de los 15 minutos de vida) o de rescate (entre 1.5y 7.4 horas
de vida) (33-40). La administracion profilactica de surfactante disminuye el riesgo
de neumotorax (RR 0.62 [0.42, 0.89)), el riesgo de enfisema pulmonar intersticial
(EPI) (RR 0.54 [0.36, 0.82]), el riesgo de mortalidad neonatal (RR 0.61 [0.48,
0.77]) y existe una tendencia a disminuir el riesgo de hemorragia intraventricular
(HIV) (RR 0.92 [0.82, 1.03]). Estos efectos se hacen mas significativos en
menores de 30 semanas de edad gestacional, tanto en mortalidad neonatal
como el riesgo combinado de DBP o muerte (RR 0.87 [0.77, 0.97]) (41). No
existen estudios que hayan comparado la administracion profilactica con la
administracion selectiva tan precoz como entre los 30 y 60 minutos de vida, con
lo que se evitaria el tratamiento e intubacién de recién nacidos que no lo
necesiten.(4)(12)

2.9.3 Criterios para repetir dosis de surfactante

El uso de un umbral mas alto para volver a tratar parece ser tan efectivo como
un umbral mas bajo y puede llevar a disminuir los costos del tratamiento. En dos
estudios se encontraron efectos beneficiosos a corto plazo, como el
requerimiento de FiO2 y soporte ventilatorio, con criterios mas bajos como
requisito para repetir la dosis. Basado en la evidencia disponible parece
apropiado usar como criterio la persistencia o el deterioro de los signos de
EMH.(4)(12)
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2.9.4 Métodos de administracion de surfactante.

La evidencia disponible sugiere que la administracion de surfactante usando un
TET de doble lumen o via catéter pasado a través de una valvula conectada al
ventilador mecénico es efectiva y causa menos efectos adversos, como ha
hipoxia durante la administracién de surfactante.(12)

2.9.5 Efectos adversos de la terapia con surfactante

A. Efectos transitorios y no significativos en la oxigenacion durante la
administracion.

B. Disminucién transitoria del flujo sanguineo cerebral sin aumentar el riesgo de
HIV.

C. Aumento del riesgo de hemorragia pulmonar, probablemente secundario a
los efectos de un DAP hemodindmicamente significativo o efectos citotoxicos
directos.

D. Con los surfactantes naturales existe un riesgo tedrico de generar respuesta
inmune contra proteinas extrafias o la transmision de agentes infecciosos, tales
COmMo priones o virus.

E. Efectos a largo plazo. No afecta el desarrollo neurolégico, no altera los test
de funcién pulmonar ni afecta el crecimiento de los recién nacidos tratados con
surfactante.(4) (12)

2.10 Terapia con Ventilacion Mecanica

En las unidades de cuidado intensivo neonatal, gran parte del apoyo al paciente
esta relacionado con la provision adecuada de terapia respiratoria y el nivel de
intervencion asi como el método ventilatorio se decidira en dependencia del
déficit respiratorio del paciente. La cantidad de oxigeno suplementario estara
dada segun la necesidad del paciente para mantener una PAO2 adecuada.
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2.10.1 Presion positiva continua de la via aérea (CPAP)

Es aquélla que brinda durante la inspiracion y la espiracion, presion continua a
través de mascarilla facial, catéter nasal, catéter nasofaringeo o por canula
endotraqueal. En general permite manejar presiones de 1 hasta 10 cm de H20,
lo cual se puede lograr con el aparato de Gregory, o con cualquiera de las
marcas de ventiladores neonatales que existen en el comercio. Sus efectos
fisiologicos por los cuales benefician al neonato con SDR incluyen: reexpansion
del alvéolo colapsado, incremento en la capacidad residual funcional y
disminucién del trabajo respiratorio.(23)

La terapia de CPAP nasal es un sistema de apoyo para neonatos, sobre todo
para recién nacidos pretérmino o de bajo peso que respiran de forma
espontanea pero con dificultad. La terapia es no invasiva, de bajo costo,
clinicamente eficaz y segura. Cuando se aplica de forma adecuada y rapida la
CPAP nasal puede minimizar tanto la necesidad de intubacion y ventilacion
mecdanica y promover una extubacion temprana, asi como disminuir la incidencia
de enfermedad pulmonar crénica. La CPAP nasal, desarrollada alrededor de
1971 y utilizada ampliamente durante casi 40 afios sigue siendo muy popular en
las unidades de cuidados intensivos de neonatos, salas de re-cién nacidos y
salas de parto de los paises industrializados.(24)

2.10.2 CPAP nasal Gregory

Desde su introducciéon por Dr. Gregory en el afio1971, el uso de la CPAP ha
constituido una parte habitual del tratamiento del SDR, ya sea utilizada de
manera temprana antes del inicio de la ventilacion mecénica y administracion de
surfactante, o bien después de la extubacion. La CPAP produce un progresivo
“reclutamiento” alveolar al aumentar la CRF, lo que mejora la oxigenacion.
Ademas, se cree que puede favorecer la sintesis de surfactante y que, aplicada
de forma temprana, puede modificar el curso de la enfermedad, disminuyendo la
necesidad y la agresividad de la ventilacibn mecanica. Sin embargo, los
resultados obtenidos hasta ahora con respecto a la administracion profilactica de
CPAP para prevenir la morbi-mortalidad en recién nacidos pretérmino no apoyan
la recomendacion de aplicarla de modo habitual, y para aclarar su efectividad se
precisan mas estudios.(25)

En la década de los 70 e inicios del 80 se muestran estudios que emplean
precozmente CPAP describiendo mejor evolucion respiratoria y menor
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requerimiento de ventilacion mecanica (<1500gr). Se ha reactualizado la
estrategia de emplear CPAP nasal en RNMBPN con el fin de evitar el empleo de
ventilacion mecéanica y por lo tanto el dafio pulmonar asociado a ésta.(26)

2.10.3 CPAP nasal VRS intubacion ET

Se considera el CPAP nasal como un modo mas gentil de ventilacion.

Se emplean presiones menores

Ausencia de presion inspiratoria pico forzada

Ausencia de voliumenes corrientes grandes en los bronquiolos y alveolos
pulmonares.

O O O O

2.10.4 Efectos del CPAP nasal
O Aumenta la capacidad residual funcional
O Reduce la resistencia vascular pulmonar lo que mejora la
oxigenacion

0 Reduce la necesidad de entubacién endotraqueal y ventilacion

0 Reduce la incidencia de enfermedad pulmonar cronica

0 Mejor uso de recursos financieros

0 Aumenta la presién transpulmonar y capacidad funcional residual

0 Previene el colapso alveolar y shunt intrapulmonar mejorando
compliance pulmonar

o Conserva el surfactante

o Estabiliza la pared toracica

o Estimula el crecimiento pulmonar (21)

2.10.5 Partes de las que consta un CPAP nasal

1. Un circuito para flujo continuo de gases inspirados

2. Un componente de interfase nasal que conecta el CPAP a la nariz.
Dispositivo para conectar el sistema de CPAP a las vias aéreas.

3. Un generador de presion positiva en el circuito, utilizar una valvula de
resorte o una valvula exhalatoria, simplemente sumergir el extremo mas
distal del tubo espiratorio en una columna de agua.
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2.10.6 Uso de canulas binasales
o Canulas binasales cortas:

Ventajas: - La resistencia de las canulas es menor, por el mayor
didmetro. Desventajas: - Pueden ser dificiles de usar si el personal no
estd entrenado. - Pueden traumatizar la nariz, si no estan posicionadas
correctamente. -Pérdida de presion si la boca del RN se encuentra abierta
(21)

2.10.7 Criterios de fracaso de la CPAP nasal

— Apnea grave (desaturacion <70% vy bradicardia <100 puls./min. Que
precisa oxigeno para recuperarse) o sindrome apneico recidivante (> 4
apneas / hora en las ultimas 2-3 horas).

— Trabajo respiratorio importante que progresa.

— Pa02 < 50 mmHg o Sat. de O2 < 88 con FiO2 >0,6 con presion >6 cm
de H20.(11)

Si el paciente cumple alguno de los criterios descritos sera necesaria la
intubacién endotraqueal y colocar ventilacion mecanica asisto-controlada.
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.LOBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la efectividad del CPAP nasal de Gregory como método de
soporte ventilatorio no invasivo en los recién nacidos prematuros con
diagndstico de Enfermedad de Membrana Hialina al nacimiento en el
servicio de recién nacidos del Hospital Departamental Pedro de
Betancourth, de Antigua Guatemala.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Identificar el grupo mas afectado segun edad gestacional, peso al
nacer y sexo

Calcular el promedio del tiempo en dias de ventilacion no invasiva
con CPAP nasal de Gregory en pacientes con enfermedad de
membrana hialina.

Correlacionar el riesgo de sepsis al nacimiento con las
complicaciones presentadas en los pacientes incluidos en el estudio.

Describir las complicaciones encontradas en los pacientes bajo
ventilacion no invasiva de tipo CPAP nasal de Gregory.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:  Descriptivo. Transversal

4.2 Sujeto de estudio:
Historias clinicas de todos los pacientes recién nacidos que ingresaron al
servicio de alto riesgo neonatal del servicio de recién nacidos del Hospital
Departamental Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala del 1 de enero
al 31 de diciembre del 2013.

4.3 Poblacion:

Los pacientes que ingresaron al servicio de alto riesgo neonatal del Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala en el Periodo del
1 de enero 2013 al 31 de Diciembre del 2013. Tomando en cuenta la
poblacion total de 302 pacientes

4.4 Muestra:

Se incluyeron en el estudio del nimero total de los recién nacidos menores
de 36 semanas de edad gestacional una muestra de 67 pacientes de los
nacidos vivos durante el periodo del 1 de enero 2013 al 31 de diciembre
2013. Nivel de confianza del 95%. Intervalo de confianza 10.58

Z P9
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Descripcion

7 | Tamafio de muestra

Z |1,96 = 95% confianza 2,57 = 99% confianza

Nivel de confianza: Esta referido a la determinacion probabilistica de que una
asociacion o presencia de un fendmeno se observe por una asociacién o
presencia real de(l) (los) fenédmeno(s) y que por lo tanto no obedezca al azar. Por
convencidén, los mas utilizados son 95% y 99%. En la formula esta dado por los
valores “z". Para 95%=1,96 y 99%=2,57

Este valor indica el grado de confianza que se tendra de que el verdadero valor
del parametro en la poblacién caiga dentro del intervalo obtenido. Cuanta mas
confianza se desee, menor sera el valor de a, mayor el valor de Za y mas elevado
el numero de sujetos necesarios.

p |proporcidn de casos de la poblacion que tiene la caracteristica que se desea
estudiar Cuando se desconoce la proporcion buscada, se utiliza p = 0.50 en la
formula, que es la que proporciona el maximo valor de n.

q |1-p © 100-p proporciéon de individuos de la poblacién que no tiene la
caracteristica de interés y por tanto representa la probabilidad de obtener al azar
un individuo sin esa caracteristica.

4 | margen de error permisible, establecido por el investigador. Cuanta mas precision
se desee, mas estrecho debera ser este intervalo y mas sujetos deberan ser
estudiados.

4.5 Criterios de inclusion y exclusion

Neonatos menores de 37 semanas de edad gestacional, con sindrome de
distrés respiratorio tipo I, a los que se les haya ad ministrado por lo menos
una dosis de surfactante exdgeno, que recibieron ventilacion mecanica
no invasiva con CPAP nasal Gregory

Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio los recién nacidos que a pesar de ser menores
de 37 semanas hayan permanecido bajo ventilacibn mecanica invasiva o
con diagnostico distinto a sindrome de distrés respiratorio tipo I, recién
nacidos que no hayan recibido dosis de surfactante

4.6 Variables:
Edad gestacional, peso al nacer, sexo, dias de ventilacion no invasiva,
complicaciones, riesgo de sepsis.
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4.7 Instrumentos de recoleccion de datos:
Para la recoleccion de datos se utilizaron las fichas clinicas del servicio de
alto riesgo neonatal, se lleno la boleta de recoleccion de datos autorizada,
la cual contiene el registro médico brindado en el momento del nacimiento,
sexo, edad gestacional en semanas por capurro, peso al nacer en gramos,
clasificacion radiolégica de enfermedad de membrana hialina, los dias
registrados bajo ventilacion no invasiva con CPAP nasal Gregory, riesgo de
sepsis al nacer y las complicaciones encontradas en los pacientes. Fueron
los datos tabulados en hoja de Excel . Ademas se llevo un cuaderno con el
registro de los datos que se solicitaron en la boleta de recoleccion.

4.8 Técnicas de recoleccion de datos:
Revision sistematica de las fichas clinicas de los pacientes que se
encontraron ingresados en el servicio de recién nacidos en el alto riesgo
neonatal durante el periodo comprendido de 1 de enero 2013 al 31 de
diciembre 2013. Se procedio al llenado de un cuaderno con los registros y
datos de los pacientes que cumplieron criterios para el estudio, el cual fue
llenado por médico investigador. Datos que fueron comparados con los libros
de registro del servicio de recién nacidos.

4.9 Ejecucion de la investigacion
Se realiz6 la recoleccion de los datos revisando las fichas clinicas
almacenando los datos en el cuaderno autorizado y programa Excel y
boleta de recoleccion de datos.

4.10 Presentacion de resultados y tratamiento estadistico.
Los datos que se obtuvieron mediante la boleta de recoleccion de datos se
tabularon en el programa Excel y se analizaron en Epi Info version 3.5.4, y
se presentaron en tablas y graficas.

4.12 Aspectos éticos de la investigacion

e Autonomia: Los neonatos ingresados al area de recién nacidos de
pediatria del Hospital Departamental Pedro de Bethancourt que
cumplan los criterios de inclusion en el estudio podran participar en el
mismo.
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e Justicia: Se garantizé la proteccion de los derechos de cada
participante; respetando su dignidad y su bienestar individual los
cuales prevaleceran sobre los intereses de nuestro estudio; ya que se
presentara el protocolo al Comité de Etica para su evaluacion y
aprobacion que es uno de los requisitos para realizar investigaciones
cientificas realizadas con seres humanos.

e Beneficencia: Durante y al final de la investigacion, se brinda
informacion sobre los resultados obtenidos durante el periodo de
investigacion.

4.13 Estudio:
Estudio categoria | donde no hay contacto invasivo con los pacientes
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OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONALI UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL ZACION
DE VARIABLES
Identificar el EDAD Tiempo Edad < 30 semanas
grupo mas GESTACIONAL transcurrido gestacional 31 semanas
afectado entre el primer medida en Numeérica 32 semanas
segun edad dia del dltimo semanas, 33 semanas
gestacional, ciclo menstrual obtenida al 34 semanas
peso al nacer y hasta el dia del | momento del 35 semanas
sexo nacimiento nacimiento por 36 semanas
la evaluacion
fisica por
escala de
capurro
PESO AL NACER | Peso corporal | Peso medido al Gramos
del nifio al momento de <1000 gramos extremadamente bajo
momento del nacer, Numeérica peso (EMBPN)
nacimiento en | registrado en el 1000-1499 [)nqy bajo pﬁ‘so (MBPN)
gramos expediente ;gggﬁg?mgalajo peso al nacer (BPN)
médico del
neonato en
gramos
SEXO Condicién de Sexo del M
género que se neonato por Nominal F
clasifica en observacion
hombre o anatomica
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mujer

Describir la CLASIFICACION Enfermedad | Clasificacion de Grado |
clasificacion DE MEMBRANA que ocurre en | la enfermedad Nominal Grado |l
radiolégica de HIALINA recién nacidos | de membrana Grado I
la enfermedad pretérmino, por hialina Grado IV
de membrana deficiencia de | registrada en la
hialina sustancia historia clinica
tensoactiva o
surfactante
Determinar el TIEMPO DE Dias que el En dias de Dias completos
tiempo de VENTILACION paciente se ventilacion
ventilacion en encuentra bajo | registrados en
pacientes ventilacion la historia Numeérica
prematuros mecanica clinica en dias
con
enfermedad de
membrana
hialina los
cuales
recibieron
soporte
ventilatorio con
CPAP nasal de
Gregory
Correlacionar RIESGO DE Pacientes que Riesgo de Sl
el grado de SEPSIS presentan sepsis segun NO
riesgo de factores de escala de Nominal
sepsis con la riesgo al Phillips
evolucion de nacimiento registrado en
los pacientes para expediente
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incluidos en el enfermedad clinico
estudio infecciosa
Describir las | COMPLICACIONES Efecto o Complicaciones a. Pulmonares
complicaciones reaccion no registradas en b.Hemodinamicas
encontradas deseada que el expediente Nominal c. Muerte
en los puede clinico d. infecciosas
pacientes bajo presentar un
ventilcion no paciente bajo
invasiva de algun tipo de
tipo CPAP tratamiento
nasal de
Gregory
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V RESULTADOS
Tabla No. 1

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

n=67

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 54
Masculino 31 46
Total Casos 67 100
Dias Ventilacion Frecuencia Porcentaje
1 19 28
2 27 40
3 18 27
4 3 5
total 67 100
Riesgo/Complicaciones No Si
Fallecido 0 Si
Fallo ventilatorio 1 1
Fallo 1 1
ventilatorio+neumonia
neumonia 2 4
No complicaciones 14 42
total 67 100
Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Fallecido 1 9
Fallo ventilatorio 2 18
Fallo
ventilatorio/neumonia 2 18
neumonia 6 55
total 11 100
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Gréfica No.1

El objetivo especifico nimero 1: identificar el grupo mas afectado segun edad
gestacional, peso al nacer y sexo.

n=67

Peso al nacer de Recién Nacidos prematuros
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. Extremadamente bajo peso <1000 c. Bajo pesoc 1500-2499
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Peso en Kg.

33




Edad gestacional por sexo

| — ==
Masculino Femenino

10

4
2
0 .
30 31 32 33 34 35 36

Edad gestacional en semanas

o]

Frecuencia
[43]

Nota: se evidencia que el sexo mas afectado con enfermedad de membrana
hialina en los pacientes atendidos en el servicio de recién nacidos es el sexo
femenino, en relacion al peso el grupo méas afectado se encuentra entre los bajo
peso al nacer, encontrandose entre las 34 y 35 semanas de gestacion la mayor
frecuencia de la enfermedad. IC 95% (entre 32.3-36.3).
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TABLA No. 2

El objetivo especifico No. 2: Calcular el promedio del tiempo en dias de ventilacién no
invasiva con CPAP nasal de Gregory en pacientes con enfermedad de membrana
hialina.

n=67
Dias ventilacién Frecuencia| Porcentaje
1 19 28
2 27 40
3 18 27
4 3 5
Total 67 100

Nota: Como se observa la mayor distribucion de pacientes estuvieron
aproximadamente dos dias bajo ventilacion no invasiva con CPAP nasal Gregory
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TABLA No. 3

El objetivo especifico No. 3: correlacionar riesgo de sepsis al nacimiento con las
complicaciones presentadas en los pacientes incluidos en el estudio se presenta el
siguiente analisis:

n=67

Riesgo de sepsis

Complicaciones No Si Total
Fallecido 0 1 1
Fallo ventilatorio 1 1 2
Fallo ventilatorio + neumonia 1 1 2
Neumonia 2 4 6
No 14 42 56

Total 18 49 67
Analisis de datos Razon de Prevalencia (RP): 0.64

Chi cuadrado d Probabilidad
4.2286 5 0.5170

Andlisis: Los pacientes con riesgo de sepsis al nacimiento presentan una razon de
prevalencia de complicaciones de 0.64 en relacion a los que no presentan factores de
riesgo de sepsis al nacimiento. El tener un factor de riesgo de sepsis al nacer aumenta
en riesgo de presentar complicaciones en 0.64 veces, con un intervalo de confianza del
95%.
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TABLA No. 4

El objetivo especifico No. 4: Describir las complicaciones encontradas en los pacientes
bajo ventilacion no invasiva de tipo CPAP nasal de Gregory.

n=67
Complicaciones F Porcentaje
Fallecido 1 9
Fallo ventilatorio 2 18
Fallo ventilatorio con neumonia 2 18
Neumonia 6 55
Total complicaciones 11 100

Nota: Se evidencia que la mayor complicacién encontrada en los pacientes es la
neumonia neonatal en un 9% del total, la se relaciona con el riesgo de sepsis
evidenciado al momento del nacimiento. Encontrando un paciente fallecido el cual es
de edad gestacional menor a 30 semanas la cual se relaciona con una mayor morbi-
mortalidad al nacer.
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VI DISCUSION Y ANALISIS

6.1 Discusion:

La incidencia de la enfermedad de membrana hialina, puede variar de un centro
a otro e incluso si se tienen en cuenta grupos de peso de mayor riesgo, como es
el caso de la comparacion de los resultados de 5 grupos colaborativos de recién
nacidos menores de 1 500 g que incluyen Hospital Ramoén Sarda (Buenos Aires,
Argentina), Grupo Colaborativo NEOCOSUR (Espafa) y el resumen de la base
de datos de la Universidad de Vermont, entre otros, donde se muestra una
oscilacion de la incidencia de la membrana hialina entre 47,0y 71,0 %.(27) datos
reportados para el afio 2007.

La enfermedad de membrana hialina constituye una de las principales
patologias en los recién nacidos prematuros. Relacionada directamente con la
inmadurez pulmonar asi como a la edad gestacional al momento del nacimiento.
Durante los ultimos afios su incidencia se ha visto modificada por el uso de
corticoesteroides intrautero desde las 28 hasta las 34 semanas de gestacion, asi
como la utilizacién del surfactante exégeno como tratamiento de rescate y su
utilizacion profilactica lo cual se traduce en menor dafio pulmonar en estos
pacientes, junto al empleo de métodos ventilatorios no invasivos entre ellos el
CPAP nasal Gregory, el cual ha traido como beneficio una disminucién en las
complicaciones que previamente presentaban los pacientes que requerian
ventilacion mecanica invasiva.(21)(15)

Para la realizacion del estudio se utiliz6 una muestra de 67 pacientes
prematuros del total que ingresaron al servicio de alto riesgo neonatal,
observandose en los pacientes una mayor incidencia de enfermedad de
membrana hialina en el sexo femenino lo que no se evidencia en la literatura ya
gue menciona al sexo masculino como factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad de membrana hialina y al sexo femenino como factor protector.(15)
Presentando una mayor incidencia de la enfermedad en los pacientes entre las
34 y 36 semanas de gestacion aunque se ha descrito una mayor incidencia a
menor edad gestacional al nacer ya que no se cuenta con depoésitos de
surfactante a nivel de los cuerpos lamelares.
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Segun Gutiérrez V. sobre la letalidad por enfermedad de membrana hialina en
un analisis de casos realizado entre los afios 2006-2007 en Chile, encuentra una
mayor prevalencia de enfermedad de membrana hialina entre las 32-36
semanas del 15-30%. Con una mayor incidencia en el sexo masculino del
63%.(1)

Jonguitud A., en un estudio realizado en México en el afio 2004, estudiaron la
evolucion de neonatos con enfermedad de membrana hialina con CPAP nasal
encontrandose que de los 40 pacientes manejados con CPAP nasal, 8 pacientes
gue se correspondieron a un 20% necesito ventilacion invasiva, concluyendo
gue este es un método efectivo y que disminuye la necesidad de ventilacién
mecanica. (28)

Durante el estudio se encontraron como resultados que el mayor sexo afectado
fue el femenino, encontrandose con mayor frecuencia el diagnostico de
enfermedad de membrana hialina entre las 34-35 semanas de edad gestacional
en aproximadamente un 26% datos que se relacionan segun estudios
realizados.(1)(27).

Ademas como se puede observar en los resultados del estudio del total de los
pacientes incluidos, 49 presentaron algun tipo de factor de riesgo infeccioso
materno y 7 de los mismos desarrollaron algun tipo de complicacion asociada en
la cual la neumonia neonatal constituye un 9% del total de complicaciones. Se
encontrd6 un paciente fallecido en el cual se encontraron otros factores
condicionantes como la edad gestacional y el peso al nacer los cuales estan
directamente relacionados con alta mortalidad neonatal. (2)(6)

Se considera que el CPAP nasal Gregory es un método de ventilacién no
invasivo efectivo, en el tratamiento de la enfermedad de membrana hialina
posterior observandose que se evitan las complicaciones asociadas a la
ventilacion mecanica invasiva y que se reducen los dias de utilizacion de
oxigeno y con esto el dafio pulmonar (28). Encontrandose que solamente en un
5.9% de los pacientes fue inefectivo este tipo de ventilacion necesitando otro tipo
de soporte ventilatorio.

Encontrandose durante el estudio como limitantes, el no contarse con un libro de
registro adecuado de los pacientes que reciben ventilacion no invasiva con
CPAP nasal de Gregory. Ademas que el libro de egresos no cuenta con los
datos necesarios sobre los diagnosticos de los pacientes, asi como no hay un
registro adecuado sobre los dias totales de la utilizacion de oxigeno.
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Se considera que este estudio es importante ya que como se puede observar
Guatemala es un pais donde la tasa de mortalidad neonatal es alta, y factores
de riesgo como la prematurez, la enfermedad de membrana hialina, tienen una
alta incidencia. Durante el afio 2013 se encontr6 en el departamento de
Sacatepéquez del total de nacidos vivos en el Hospital Departamental Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala un 5.6% aproximadamente ingresaron al
servicio de alto riesgo neonatal con diagnéstico de prematurez, asociado a
alguna de las complicaciones antes descritas. Dato que debe de tomarse en
cuenta para mejorar la atencién prenatal y encontrar madres con factores de
riesgo las cuales deban ser enviadas a hospital de segundo o tercer nivel para
Su seguimiento.

Se sugiere realizar mas estudios al poder realizar las modificaciones necesarias
al modelo de CPAP de Gregory utilizado en el area neonatal al para poder ser
adaptado a los diferentes centros hospitalarios departamentales donde no se
cuenta con medios para la ventilacibn mecanica invasiva.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 CONCLUSIONES

La mayor incidencia de enfermedad de membrana hialina se observo en
los pacientes de sexo femenino, con una mayor frecuencia entre
las edades de 34 y 35 semanas de edad gestacional las cuales se
encontraban con un peso de 1500-2499 gramos al nacer. Con un
promedio de edad gestacional de 34 semanas con un intervalo de
confianza del 95% (32.3-36.3).

Se puede observar que la mayoria de pacientes presentan una frecuencia
de dos dias aproximadamente de ventilacién no invasiva.

Del total de pacientes que presentan riesgo de sepsis al momento del
nacimiento, existe un 0.84% de riesgo de presentar
complicaciones de tipo infecciosas y hemodinamicas. Con lo cual se
puede concluir que infecciones maternas en el dltimo trimestre y durante
el momento del nacimiento constituye un factor de riesgo postnatal.

La complicaciéon encontrada con mayor frecuencia en los pacientes es la
neumonia neonatal, la cual se considera se encuentra relacionada con el
riesgo de sepsis al nacer. Se tiene del total de pacientes un paciente
fallecido el cual ademas de riesgo de sepsis al nacer presentaba factores
como ser extremadamente bajo peso al nacer y la edad gestacional de 30
semanas al momento del nacimiento.
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6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3 RECOMENDACIONES

Se debe de hacer protocolos para que las pacientes que presenten riesgo
de presentar parto pretérmino reciban esquema de maduracion pulmonar
para disminuir la incidencia de enfermedad de membrana hialina al nacer.

Se recomienda la utilizacion de surfactante exégeno durante las primeras
dos horas de vida, asi como surfactante de rescate en pacientes con
factor de riesgo para disminuir la incidencia de la enfermedad asi como
las complicaciones.

Se debe de perfeccionar el CPAP nasal de Gregory utilizado en el
hospital para que sea lo mas eficaz en la ventilacion de los pacientes y el
mismo pueda ser utilizado en otros hospitales departamentales donde
no se cuente con meétodos para la ventilacion invasiva en pacientes con
enfermedad de membrana hialina.
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PESO AL MNACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

ARMBOS SEXOS
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NUmero de boleta de recoleccién

Registro meédico

Edad gestacional al nacer

Peso al nacer

Sexo

Clasificacion radiolégica de la EMH

Dias bajo ventilacion no invasiva

Riesgo de sepsis

Complicaciones a) Hemodindmicas SI  NO
b) Pulmonares Sl NO
c) Muerte SI  NO
d) infecciosa S NO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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Permiso del autor para copiar el trabajo

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada “CPAP nasal de Gregory en el sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido prematuro” Departamento de Pediatria Hospital
Departamental Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala, enero-diciembre 2013,
para propositos de consulta académica. Sin embargo quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente
al que se sefala lo que conduzca a su reproduccidn o comercializacion total o

parcial.
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