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RESUMEN

Antecedentes: La ventilacion manual que es temporal y dependiente del usuario, en la
préctica tiene muchas complicaciones pulmonares, metabdlicas y alteracion hemodinami-
ca. Objetivo: Determinar el riesgo de complicaciones en base al tiempo permanecido en
ventilaciéon manual en Departamento de Neonatologia, Hospital Roosevelt ciudad de Gua-
temala del 1 de enero al 31 de diciembre afio 2017. Resultados: se analizaron 55 pacien-
tes en ambos grupos (control y sujetos a estudio), se encontré que 14.5% de los pacien-
tes provenia de emergencia, 81% de labor y partos y 2% de otro servicio. Los riesgos de
complicaciones asociadas a ventilacion manual en pacientes con tiempo superior a 30
minutos son inestabilidad hemodindmica con uso de aminas con OR: 7.9 (1.1 — 66.3),
atelectasia con OR de 3.1(0.31 — 30.9), neumotérax OR: 3.1 (0.31 — 30.9), acidosis meta-
bolica OR: 6.2 (0.76 — 56), hipoxia a los 30 minutos de ventilacion manual OR: 5.8 (1.22 —
28), alcalosis respiratoria OR: 15.3 (6.04 — 60.5) e hiperoxia con OR de 18.4 (2.3 — 146)
que fue la complicacion que mas se observd. Conclusiones: La ventilacion manual por
mas de 30 minutos aumenta el riesgo de complicaciones asociadas, siendo estadistica-
mente significativas la alcalosis y acidosis respiratorias, la hiperoxia e hipoxia y la necesi-
dad de utilizacion de aminas vasoactivas. El neumotérax y atelectasia se presentaron solo

en 3 casos, no habiendo significancia al comparar con el grupo control.

Palabras clave: ventilacion manual, recién nacidos, problemas respiratorios, riego



.  INTRODUCCION

En el manejo del recién nacido deprimido, que no se muestra vigoroso, y Apgar al minuto
menor de 3 o0 que presenta dificultad respiratoria severa derivada de mdultiples causas
tales como enfermedad de membrana hialina, sindrome de aspiracion de meconio, neu-
monia neonatal, entre otras; la piedra angular del manejo es asegurar una via respiratoria
adecuada como lo es la intubacion orotraqueal permitiendo recuperar la oxigenacion al-
veolar. La ventilacion manual que es temporal y dependiente del usuario que la practica
tiene muchas complicaciones tales como barotrauma, atelectasias, neumotorax (compli-
caciones pulmonares), anomalias del estado acido/base, oxigenacion, y alteraciones tanto

hemodindmicas como cardiacas. 12

La poblacion en la ciudad de Guatemala es de 3.134 millones de habitantes, Unicamente
existen 2 Hospitales Publicos como lo son el Hospital Roosevelt y el Hospital San Juan de
Dios; estos hospitales son de referencia nacional, hospitales de tercer nivel de atencién, la
demanda que se presenta es de magnitudes muy elevadas y no se da abasto con los re-

Cursos que se cuenta. s

La limitacion y el problema principal estriban en la demora que los pacientes sufren para
colocarlos en ventilador convencional o en ventilacion no invasiva en la sala de partos, en
los cuales se puede controlar el PIM y PEEP que recibe el paciente, la ventilaciéon no in-
vasiva con CPAP ha demostrado que previene atelectasia alveolar, aumenta la superficie
de intercambio, aumenta la capacidad funcional residual, disminuye cortocircuito intrapul-
monares, aumenta la secrecidn de surfactante, previene la inactivacién del surfactante y
disminuye el trabajo respiratorio; también en los dltimos afios ha venido tomando auge la
tendencia a ser cada vez menos invasivo el soporte ventilatorio y tratamiento de dificultad
respiratorio, donde cobra importancia el método INSURE, donde se realiza Intubacion,
surfactante y extubacion con el fin de unir los beneficios de la aplicacién del surfactante
con los del soporte no invasivo. Todo lo anterior nos hace volver a la interrogante de si
existe un tiempo en el cual las complicaciones debidas a ventilacion manual se hacen
mas frecuentes y cudl es el tiempo limite, teniendo en cuenta la situacion actual de nues-
tro sistema hospitalario en donde no se cuenta con CPAP o ventilador convencional en
sala de labor, para poder generar un cambio en el manejo de los pacientes que se adecue

a la situacion presente. *



Se debe tener en cuenta a los pacientes que vienen trasladados del interior de la republi-
ca, ya que hemos tenido casos en los que el traslado presenta tiempo mayor a 5 horas
con ventilacibon manual mano dependiente, la mayoria de las ocasiones por personal no
capacitado tales como auxiliares de enfermeria, técnicos en salud y personal médico en
formacion; siendo esta situacion de mayor gravedad ya que paciente corre riesgo de arri-
bar a emergencia de hospital en estado grave y complicaciones inmediatas y tardias de

mayor severidad.

Se analizaron 55 pacientes en grupo control (pacientes ventilados manualmente menos
de 30 minutos) y 55 pacientes en grupo de riesgo que fueron los ventilados mas de 30
minutos manualmente y se encontr6é que los riesgos de complicaciones asociadas a venti-
lacibn manual en pacientes del grupo de riesgo fueron inestabilidad hemodindmica con
uso de aminas con OR: 7.9 (1.1 — 66.3), atelectasia con OR de 3.1 (0.31 — 30.9), alcalosis
respiratoria OR: 19.1 (6.04 — 60.5) que fue la complicacion que mas se observo, hiperoxia
con OR de 18.4 (2.3 — 146). Por lo que se evidencio que la ventilacion manual por mas de
30 minutos aumenta el riesgo de complicaciones asociadas, siendo las complicaciones
pulmonares neumotoérax y atelectasia, las metabdlicas anomalias acido/base y hemodi-

namicas la utilizacién de aminas vasoactivas



ll.  ANTECEDENTES

Durante la vida fetal los pulmones estan llenos de liquido y no tienen funciones respirato-
rias; sin embargo, son fisioldgica y metabdlicamente activos: simulan movimientos respira-
torios, sintetizan surfactante y secretan liquido a los potenciales espacios aéreos. El cre-
cimiento normal pulmonar intrauterino depende en gran medida del balance entre una
adecuada produccion y un drenaje controlado del liquido pulmonar. Cuando el balance
entre la produccién y la absorcion del liquido pulmonar se altera, el crecimiento de los
pulmones se ve alterado. En el caso de obstruccion traqueal los pulmones crecen incon-
trolablemente distendiendo las unidades respiratorias terminales y disminuyendo el nime-
ro de células alveolares tipo Il productoras de surfactante. Otras condiciones que afectan
la produccién normal de liquido pulmonar produciendo hipoplasia pulmonar son la oclu-
sién de la arteria pulmonar, la hernia diafragmatica y la compresion del térax fetal por pér-
dida crénica de liquido amniotico. Los compartimientos de fluidos del pulmén fetal son la
microcirculacion, el intersticio (drenado por los linfaticos a la circulacion venosa) y el es-

pacio aéreo potencial como se observa en ilustracion No. 1. 2
llustracion 1- Fluidos pulmonares
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Dibujo esquematico de los compartimientos de fluido del tejido pulmonar fetal (4)



Estudios en animales han mostrado que el epitelio pulmonar tiene aperturas de menos de
0.6 nanémetros lo que lo convierte en una fuerte barrera para el paso de macromoléculas.
El endotelio vascular tiene aperturas mucho mayores, lo que facilita el paso de moléculas
proteicas grandes al intersticio, llevando a que el liquido coleccionado por los linfaticos
tenga una concentracion de proteinas cien veces mayor que la del liquido obtenido de la

traquea fetal.*

A pesar de la gran diferencia de concentracién transepitelial de proteinas, la secrecién de
cloro a través del epitelio pulmonar fetal genera un gradiente osmético que causa que el
liqguido se mueva de la microcirculacion al intersticio y de aqui al espacio aéreo potencial,
siendo al parecer esta la mayor fuerza responsable de la produccion del liquido pulmonar
intraluminal. Tan temprano como a la mitad de la gestacion, el epitelio pulmonar de los
fetos de ovejas transporta activamente cloro en direccién del espacio aéreo potencial,
generando una diferencia de potencial eléctrico en el lumen de -5mV. El lugar exacto de
los canales de cloro y los mecanismos que regulan el trafico a través de ellos permanecen

sin clarificar.*

La concentracién de cloro en el liquido intraluminal disminuye rapidamente después de la
aparicion de las respiraciones y alcanza los valores del plasma aproximadamente a los 30
minutos después del nacimiento. El volumen de liquido en el espacio aéreo potencial de
fetos de ovejas aumenta de 4 a 6 ml/kg de peso corporal en la mitad de la gestacién a
mas de 20 ml/kg de peso corporal al final de misma. La tasa de produccién horaria del
liquido también aumenta de 2 a 5 ml/kg de peso durante el mismo tiempo. Este aumento
en la cantidad de liquido y en la velocidad de su produccién probablemente se deba a
incremento en la microvasculatura pulmonar y a aumento en el area de superficie epitelial
dados por la proliferacion y crecimiento de los capilares pulmonares y de los saculos ter-

minales. 4

El pasar de realizar el intercambio gaseoso en la placenta a los pulmones requiere la ra-
pida remocion del liquido presente en el espacio aéreo potencial. Por muchos afios los
fisiblogos y los pediatras pensaron que la compresidon mecanica del térax durante el naci-
miento era la principal fuerza responsable del reemplazo del espacio aéreo potencial, pero
en afos recientes varios reportes han mostrado que esta transicion normal es considera-
blemente mas compleja que la expulsion y deglucion del liquido que sugiere la compre-

sién. °



FISIOLOGIA AL NACIMIENTO:

Las primeras respiraciones efectivas, denotan el paso de una “respiracion liquida® a una
“respiracion gaseosa”, cuyo objetivo final es la manifestacion de nacer. Con este hecho se
cumple el paso de la vida intrauterina confortable, en la gran mayoria de los casos, a la
necesaria manifestacion de vitalidad extrauterina, es decir, a la capacidad de tolerar este
cambio traumatico inevitablemente necesario. Los conceptos actuales muestran que el
trabajo de parto y el parto mismo desencadenan una secuencia de eventos imprescindi-
bles para una adecuada adaptabilidad al nacimiento que, entre otros, inducen asfixia fetal
transitoria que estimula mecanismos bioquimicos mediados por quimiorreceptores perifé-
ricos, barorreceptores y receptores adrenérgicos que preparan y adaptan al feto para el

nacimiento. 4

Experimentos efectuados en animales demuestran que poco antes de iniciar y durante el
trabajo de parto el contenido de agua pulmonar disminuye de manera significativa. Algu-
nos sugieren que esta disminucién en parte es debida al aumento de concentracién de
catecolaminas circulantes; sin embargo, otros mencionan hormonas, neuropéptidos y me-
diadores quimicos liberados por el mismo tejido pulmonar. El 6xido nitrico y el surfactante,
importantes moduladores de la funcion pulmonar al nacimiento, inhiben también la pro-
duccién de liguido pulmonar, aparentemente por mecanismos diferentes ain no elucida-

dos. 4

En la vida fetal, las condiciones relativamente hipdxicas a las cuales estan sometidas las
células alveolares durante todo su desarrollo suprimen la expresion y la actividad de los
canales de sodio. La actividad secretora sin oposicion de cloro conduce entonces a que el
epitelio actie como un érgano predominantemente secretor, vertiendo grandes cantidades
de liquido rico en cloro en los pulmones en desarrollo. Después del nacimiento, ademas
de muchos otros factores ya descritos, la exposicidn del epitelio pulmonar a una tensién
de oxigeno mas alta conduce a incremento en la actividad de los canales de sodio, con el
resultante cambio del epitelio al modo de reabsorcién de sodio. El transporte activo de
sodio a través del epitelio pulmonar mueve el liquido del espacio alveolar al intersticio
para que de ahi sea absorbido al espacio vascular. Este transporte activo se da como en
muchos otros epitelios del cuerpo en contra de un gradiente de concentracién, pero facili-
tado por un gradiente electroquimico resultante de la actividad de la bomba Na-K ATPasa

en la membrana basolateral de la célula. 4



llustracion 2 - Movimiento de liquido
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Movimiento de agua y sodio a través de la celula alveolar tipo Il (4)

El primero de estos dos pasos es un movimiento pasivo del lumen pulmonar a través de la
membrana apical a la célula por los canales de sodio. El segundo es un proceso activo de
extrusion de la célula a través de la membrana basolateral al espacio intersticial como se

observa en ilustracion 2.4

Investigaciones recientes han mostrado que los canales epiteliales de sodio (EnaC) cons-
tan de tres subunidades homélogas, pero no idénticas llamadas a, B y y. La supresion de
la subunidad a lleva a reabsorcion ineficiente del liquido pulmonar y a muerte prematura
en animales de investigacion, convirtiéndose en la primera prueba directa de que in vivo
los ENaC son el paso limitante para la absorcién de sodio en las células epiteliales del
pulmén y en la adaptacion del pulmén del recién nacido para respirar. Estos datos apoyan
fuertemente la hip6tesis de que la actividad de los ENaC puede estar disminuida en recién

nacidos con dificultad en la transicion de la “respiracion liquida” a la “respiracion gaseosa”.

2,4



DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO:

La patologia respiratoria constituye la causa mas frecuente de morbilidad en el periodo
neonatal, y puede afectar al 2-3% de los recién nacidos y hasta el 20% de los que tienen
un peso al nacer menor de 2.5 kg. El grado de desarrollo anatémico y fisiolégico del sis-
tema respiratorio, especialmente en los recién nacidos (RN) pretérmino, y los rapidos
cambios que deben producirse en el momento del nacimiento, cuando el recambio gaseo-
so pasa de la placenta al pulmdn, son, junto con malformaciones e infecciones, los facto-
res fundamentales que explican esta alta incidencia. En el momento actual, debido a los
constantes avances en el diagnostico, en el control y en el tratamiento fetal, y también al
conocimiento fisiopatolégico y a las nuevas posibilidades terapéuticas de estos procesos,
la letalidad se ha reducido de modo considerable y se limita casi exclusivamente a los
recién nacidos de peso al nacer extremadamente bajo, a malformaciones congénitas a las
que se asocia hipoplasia pulmonar o alteraciones musculoesqueléticas, y a algunos cua-

dros que cursan con hipertension pulmonar persistente neonatal. °

Las manifestaciones clinicas mas comunes de las enfermedades pulmonares neonatales
son. cambios en la frecuencia y el ritmo respiratorio, retracciones costales, quejido espira-
torio, cianosis (0 necesidad de oxigeno suplementario para evitarla) y alteraciones en la
auscultaciéon pulmonar, que son expresiones de la situacion fisiopatolégica y de los inten-
tos de adaptacion a la misma por parte del paciente. Permiten valorar la gravedad del
cuadro mas que la etiologia, para la que suele ser necesario realizar una completa anam-
nesis y pruebas complementarias, especialmente radiografia de térax. La taquipnea, con
frecuencia respiratoria superior a 60 y en ocasiones a 90-100 respiraciones/min, es carac-
teristica de estos cuadros. Cuando se acompafa de retracciones subcostales y/o intercos-
tales intensas que indican un trabajo respiratorio aumentado y de pequefias pausas inter-
caladas para “descansar”, se debe establecer alguna intervencion terapéutica para evitar
una pausa de apnea. La prueba de Silverman permite de un modo sencillo cuantificar la
intensidad del trabajo respiratorio e ir valorando la evolucion clinica cuando el paciente no
estd sometido a presion de distension continua o ventilacibn mecanica, ya que en estas
situaciones el aleteo nasal y el quejido espiratorio no pueden ser valorados. La ausculta-
cion pulmonar cuidadosa, analizando la presencia de hipoventilacion difusa o localizada
en alguna zona toracica, estertores, roncus, estridor inspiratorio, asimetrias o desplaza-

miento de los tonos cardiacos, puede proporcionar informacién relevante acerca de la



distribucion del murmullo vesicular, la posicion del tubo traqueal en pacientes intubados,

la sospecha de neumotérax-neumomediastino, el derrame pleural abundante, etc. &

Tabla 1 Escala de Silverman

Valor | Aleteo Quejido Retraccién Retraccion Movimiento térax
nasal . . subcostal intercostal
espiratorio abdomen
0 Ausente Ausente Ausente Ausente Aumento perimetro

de térax y abdomen

1 Leve Por ausculta- Visible, leve Visible, leve Disociacion leve
cion
2 Intenso Audible sin es- Acusada Acusada Disociacion marca-
tetoscopio da

Criterios clinicos para valorar dificultad respiratoria al Nacimiento (5).

En la valoracion del color de los RN con dificultad respiratoria, la cianosis central (cianosis
de piel y mucosa labial-lingual) indica la existencia de hipoxemia que puede ser de origen
cardiaco o pulmonar. La cianosis de origen pulmonar suele disminuir en respuesta a in-
crementos en la fraccion de oxigeno del aire inspirado (FiO2), salvo en casos de malfor-
maciones extremadamente graves o cuando la patologia pulmonar esta asociada a un
cortocircuito derecha-izquierda a través del conducto arterioso y/o foramen oval por hiper-
tensién pulmonar. La cianosis periférica (en extremidades) puede ser debida a hipotermia
0 a mala perfusién periférica. Los RN con insuficiencia respiratoria pueden tener colora-
cion palida por vasoconstriccion y acidosis y, si la cifra de hemoglobina es baja, pueden
tener hipoxemia sin cianosis. La FiO2 necesaria para mantener un color sonrosado del
paciente (y una saturacion de oxigeno de la hemoglobina [SatO;] adecuada medida por
pulsioximetria), junto con la escala de Silverman, son buenos indicadores clinicos de la

gravedad de la insuficiencia respiratoria. *
PRINCIPALES CAUSAS DE DISTRESS RESPIRATORIO EN EL RECIEN NACIDO:
Cuadros de comienzo inmediato:

¢ Enfermedad de membrana hialina (distrés respiratorio neonatal por déficit de sur-

factante)




e Taquipnea transitoria del recién nacido (mal adaptacion pulmonar, pulmon hume-

do, distrés tipo II)
o Distrés respiratorio leve — Sindrome de aspiracion meconio
Infecciones pulmonares precoz o tardias.
Alteraciones secundarias a otros procesos pulmonares:

e Aire extra-alveolar (enfisema intersticial pulmonar, neumotérax, neumomediastino,

neumopericardio, etc.)
¢ Enfermedad pulmonar crénica de la prematuridad (displasia broncopulmonar)
e Hipertensién pulmonar persistente neonatal
Alteraciones funcionales secundarias a procesos extrapulmonares:

e Cardiopatias congénitas: ductus arterioso persistente, obstruccion del drenaje de

venas pulmonares

e Trastornos en la regulacion de la respiracion: pausas de apnea, distrés secundario

a lesion del sistema nervioso central

e Trastornos neuromusculares: paralisis frénica (relajacion diafragmatica), miopatias

congénitas
Alteraciones en el desarrollo anatémico:
e Atresia de coanas
¢ Sindrome de Pierre-Robin
e Laringotraqueomalacia
¢ Anillos vasculares
¢ Malformacién adenomatosa quistica pulmonar
¢ Enfisema lobar congénito

e Hipoplasia pulmonar °



REANIMACION NEONATAL:

La evaluacion inicial esta basada en la respuesta a 4 preguntas, ¢El liquido amniético es
claro? ¢La gestacién es a término? ¢ El recién nacido respira o llora?, ¢ Tiene buen tono?
Si todas las respuestas son afirmativas: el recién nacido puede ser colocado piel con piel
con su madre y si es necesario se puede secar con toalla y limpiar la boca con una gasa.
Los cuidados de rutina pueden esperar y no hay necesidad de interferir el primer contacto

con su madre. Si alguna repuesta no es afirmativa se procedera a la estabilizacion inicial.
1

Estabilizacion inicial: evitar pérdida de calor, tras ligar y cortar el cordon umbilical colocar

al nifio bajo una fuente de calor radiante.

Optimizar la via aérea: colocar al nifio en decubito supino con la cabeza en posicidn neu-
tra o ligera extension. Si precisa, aspirar secreciones con una sonda de 8-10 F, primero
boca y después nariz. La presién negativa no debe ser superior a 100 mmHg o 20 cmH-O.
La succion debe ser en periodos breves y de forma superficial, evitando introducir la son-

da profundamente, ya que se puede producir un espasmo laringeo y bradicardia vagal.

Secar la piel con toallas precalentadas, retirando las toallas humedas y cubriéndole con

una seca. Se debe evitar tanto la hipertermia como la hipotermia.

Estimulacion tactil: si tras las maniobras anteriores el recién nacido no inicia la respiracion

estimularle con palmadas suaves en la planta de los pies o frotando la espalda. !
Reposicionar. Estas maniobras se realizan en los primeros 30 segundos.

Respiracion: el llanto del nifio es la confirmacién del inicio de una ventilacion adecuada. Si
no existe llanto se debe valorar la frecuencia y profundidad de los movimientos toracicos,
asi como la existencia de patrones respiratorios anémalos (respiracion en boqueadas o

“gasping”, excesivo trabajo respiratorio con tiraje a diferentes niveles).

Frecuencia cardiaca: auscultar el latido cardiaco o tomar el pulso en la base del cordon

umbilical.

Color: observar si el nifio tiene color sonrosado, esta cianético o palido. La cianosis perifé-

rica es habitual y no significa en si misma hipoxemia.

La evaluacién de estos 4 parametros se debe realizar cada 30 segundos durante el tiem-

po que dure la reanimacion. Si la respiracion es regular, la frecuencia cardiaca es superior
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a 100 Ipm y el color es sonrosado, pueden aplicarse los cuidados de rutina y pasar el nifio
a la madre. No se debe esperar al minuto de vida para actuar segun el test de Apgar, sino
que el proceso de evaluacién y estabilizacion empieza cuando el nifio nace. No esta esta-
blecido el tiempo de ligadura del cordon umbilical en recién nacidos que requiere reani-

macion. !
INTUBACION ENDOTRAQUEAL.:
Debe estar disponible el material adecuado al tamafio del nifio que vamos a reanimar.
Indicaciones:
e Ventilacion con bolsa y mascarilla ineficaz.
e Si se prevé un tiempo prolongado de ventilacion.
e Cuando se requiera aspiracion traqueal (liquido amni6tico meconial).
e Situaciones especiales: hernia diafragmatica y prematuridad extrema. ’

Técnica: posicién en decubito supino con la cabeza en ligera extensién. Introducir el larin-
goscopio por la derecha con la mano izquierda, desplazando la lengua hacia la izquierda.
Avanzar la hoja del laringoscopio (pala recta del O en los prematuros y del 1 en nifios a
término), hasta situar la punta en la vallécula o sobre la epiglotis. Al traccionar en la direc-
cion del mango del laringoscopio se ven las cuerdas vocales (una ligera presion externa
sobre la laringe puede facilitar su visualizacién). Con la mano derecha, introducir el tubo
endotraqueal de tamafio adecuado para la edad gestacional y peso. Se desaconsejan los
tubos endotraqueales con didmetro inferior a 2.5 mm, asi como los tubos con balén. Cada
intento de intubacion no debe durar mas de 30 segundos, ventilando al nifio con bolsa y
mascarilla entre cada intento. Una vez colocado el tubo se debe comprobar que el aire
entra en ambos pulmones. Si el tubo se introduce en el bronquio derecho, debe ir retiran-
dose poco a poco hasta comprobar que el aire entra en el pulmén izquierdo. La monitori-
zacién de CO; exhalado es efectiva, aunque en nuestro medio no es de uso rutinario. Una
vez intubado el nifio se puede ventilar con bolsa, tubo en T o un respirador, usando la

menor presion y la menor concentracion de oxigeno posibles. 17
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Tabla 2 - Tubo orotraqueal

Edad gestacional Peso Diametro de TOT
(semanas) (gramos) (milimetros)
Menor de 28 semanas Menor a 1000 g 2.5 mm
28 — 34 semanas 1000 — 2000 g 3.0 mm
35- 38 semanas 2000 - 30009 3.5mm
Mayor a 38 semanas Mayor a 3000 g 3.5-4.00 mm

Tamafio del tubo endotraqueal y longitud a introducir en relacion con el peso y edad gestacional (5)

VENTILACION MANUAL Y CONSECUENCIAS:

La optimizacion de la ventilacién con bolsa durante la reanimacion cardiopulmonar o la
ventilacién de una via aérea sin proteccién es obligatoria para reducir al minimo el riesgo
de complicaciones pulmonares y la aparicion de la inflamacién gastrica debido a la exce-
siva presion. Numerosos estudios han puesto de relieve la dificultad de proporcionar la
ventilacién con bolsa segura y eficaz en estas situaciones, y los nuevos dispositivos que
se han comercializado ayudan a los médicos a asegurar ventilacion adecuada con bolsa
de ventilacion de un paciente intubado, aunque el riesgo de la presion excesiva de las
vias respiratorias es aln mayor, a causa de la ausencia de fuga de aire. Varios informes
de casos han contado de las complicaciones asociadas con la ventilacion con bolsa, in-
cluyendo hiperinflacion pulmonar resultando en disociacién electromecanico y barotrauma
pulmonar grave, parece que algunos de estos incidentes se debieron al mal funcionamien-
to o mal uso del dispositivo de bolsa-valvula, mientras que en otros casos el patrén de
ventilacién era claramente responsable del incidente. Poco se sabe sobre el riesgo de
barotrauma durante bolsa de ventilacion de los pacientes intubados, si bien las situacio-
nes que requieren ventilacién con bolsa son frecuentes, por ejemplo, la ventilacion des-
pués de la intubacion traqueal antes de conectar el paciente al ventilador, durante el
transporte intrahospitalario, 0 a veces debido a la desaturacién persistente a pesar de

tener aumento de la fraccion de oxigeno inspirado [FIO;z] al 100% durante insuficiencia
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respiratoria aguda. Aunque existen abundantes datos en la literatura sobre hiperinflacion
manual como una técnica para mejorar la limpieza de las secreciones y se vuelva a ex-
pandir las areas de atelectasia, se ha prestado menos atencion a los patrones de ventila-

cién proporcionada durante la ventilacion manual en situaciones de urgencia. 815

No obstante, debido a la ventilacién manual es relativamente libre, los patrones de venti-
lacion difieren significativamente entre médicos, y ciertos patrones de ventilacion manual
podrian resultar inapropiado y perjudicial en ciertas circunstancias. Una mejor compren-
sion de los patrones de ventilacion durante la ventilacion manual puede ayudar a reducir
las diferencias en la técnica manual de ventilacion entre los profesionales y por lo tanto

reducir el riesgo de efectos adversos con esta técnica universal. 12

Turki et al. Investigaron los patrones de ventilacion proporcionados por diferentes terapeu-
tas respiratorios durante el uso de ventilacibn manual, con un modelo de pulmén de prue-
ba (con la que la resistencia y el cumplimiento se pueden establecer), Turki et al realiza-
ron 2 experimentos distintos. El primero de ellos registrado el pico de presion de la via
aérea (P pico), volumen (VT), y la frecuencia respiratoria durante la ventilacibn manual
con condiciones de carga variable, y el segundo esas mismas variables durante la ventila-
cion manual en 3 escenarios clinicos que ilustra las diferentes condiciones de carga pro-
bado inicialmente. Ellos informan que, en ambos experimentos, todas las variables varia-
ron considerablemente entre los terapeutas respiratorios que participaron en el estudio
(por ejemplo, VT varié de 400 ml a1,000 ml), presion pico fue la Unica variable que difieren
significativamente de una condicién a otra. Es importante destacar que algunos terapeu-
tas entregaron presiones superiores a 100 cmH»O. Curiosamente, la frecuencia durante la
ventilacién con bolsa era relativamente alto (aproximadamente 25 respiraciones / minuto)
y muy similares en los 3 casos, lo que indica que el riesgo de dinamica hiperinflacion en

los escenarios de alta resistencia no fue tomado en cuenta. 18

Es dificil concluir a partir de estos estudios si los patrones de ventilacion manual influyen
en la aparicion de barotrauma, pero los valores medidos por Turki et al son innecesaria-
mente alto y pondria claramente a los pacientes en riesgo de sobredistension pulmonar.
Entonces surge la pregunta, ¢cdmo evitar estos patrones potencialmente nocivos? Los
resultados de Turki et al indican que puede no ser suficiente simple proporcionar informa-

cion clinica relevante que deberia permitir el clinico a la aproximacion de la mecénica res-
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piratoria del paciente y por lo tanto adaptar el patrén de ventilacion manual para la condi-
cion del paciente. Un mecanismo de retroalimentacion directa de que indicaria inmedia-
tamente al médico lo que él o ella en realidad estdn haciendo podria ayudar en el ajuste
de técnica de ventilacion manual. Tal retroalimentacion puede ser proporcionada por una
presién manémetro montado en la bolsa. Aunque presién pico y el riesgo de barotrauma
no estan necesariamente vinculadas directamente, uso de un mandémetro de presién au-
menta la precisién y reduce la variabilidad de ventilacién. Hay que tener en cuenta los
siguientes puntos: En primer lugar, el barotrauma resulta de sobredistension y ruptura de
las paredes alveolares. Este hallazgo indica que no es alta presion de la via aérea per se

lo que rompe las paredes alveolares. & 25
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.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo de complicaciones en base al tiempo permanecido en ventilacion
manual en Departamento de Neonatologia, Hospital Roosevelt ciudad de Guatemala del 1

de enero al 31 de diciembre afio 2017

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
3.2.1 Determinar el riesgo de complicacion a nivel pulmonar asociados a ventilacion ma-

nual prolongada

3.2.2 Determinar el riesgo de complicacién a nivel metabdlico asociados a ventilacién ma-

nual prolongada

3.2.3 Determinar el riesgo de complicacion a nivel hemodinamico asociados a ventilacion

manual prolongada
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IV. MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio:

Investigacién tipo no experimental, analitico transversal, casos y controles; que se realizd

en pacientes que requirieron intubacién orotraqueal al nacimiento en unidad de neonato-

logia; servicios de alto riesgo 1, alto riesgo 2, labor y partos y emergencia.

Paoblacion y muestra:

Distribucion aleatoria, no probabilistica por conveniencia.

Criterios de inclusion:

Recién nacidos mayor a 32 semanas en labor y partos que presentaron fallo respi-
ratorio al nacer o menor a 30 minutos posterior al nacimiento que requirié intuba-

cion orotraqueal.

Recién nacidos referidos de otro centro hospitalario bajo ventilacion manual mano
dependiente que presentaron fallo respiratorio al nacer o menor a 30 minutos pos-

terior al nacimiento que requirié intubacién orotraqueal.

Recién nacidos ventilados con tubo orotraqueal y bolsa autoinflable mano depen-

diente.

Criterios de exclusion:

Recién nacidos que presentaron deterioro respiratorio mayor a 30 minutos de na-

cer

Recién nacidos que no fueron correctamente intubados o que se constata extuba-

cion accidental
Recién nacidos con prematurez extrema

Recién nacidos con anomalias en su via aérea o que afectan indirectamente la

misma.

Pacientes con comorbilidades de mal prondstico.
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Grupo control:

¢ No cumplen criterios de exclusion

e Recién nacidos mayor a 32 semanas en labor y partos que presentaron falla venti-

latoria al nacer requiriendo intubacién orotraqueal y que fueron conectados exito-

samente a ventilador en menos de 30 minutos desde su nacimiento.

Tabla 3 - Variables

Macrovariables

Microvariables

Riesgo de complicacion pulmonar segun el tiempo

permanecido en ventilacion manual.

e Atelectasia

e Neumotdrax

Riesgo de complicacién metabdlica segun el tiempo

permanecido en ventilacion manual

e Acidosis metabolica
e Acidosis respiratoria
¢ Alcalosis metabdlica
e Alcalosis respiratoria
e Hipoxia

e Hiperoxia

e Hipercapnia

¢ hipocapnia

Riesgo de complicacion hemodindmica segun el

tiempo permanecido en ventilacion manual

e utilizacibn de aminas va-

soactivas

Variables utilizadas
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Procedimientos:

Se tom6 como muestra a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de defini-

cion operacional de caso y control.

Primera etapa: Obtencion aval institucional.

Autorizacion por el Comité de Investigacion de Facultad de Ciencias Médicas de
USAC.

Autorizacion por parte de la Jefatura de Pediatria del Hospital Roosevelt.
Autorizacion por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt

Autorizacion de unidad de neonatologia para que se adjunte al ingreso de los pa-
cientes intubados hoja de recoleccién de datos.

Segunda etapa: Identificacion de la poblacién y solicitud de consentimiento informado.

Se seleccioné el grupo de participantes de acuerdo con los criterios de inclusion y

exclusién anteriormente descritos.
Se les explicé estudio al padre o encargado y resolucién de dudas.

Los padres o encargado del paciente que estén de acuerdo con ser parte del estu-

dio se les solicit6 la firma del consentimiento informado.

Tercera etapa: Recoleccién de datos y toma de Muestra

En los servicios donde fueron ingresados los pacientes intubados (Alto riesgo 1y
alto riesgo 2) se tomaron los datos restantes de la hoja de recoleccion de datos los
cuales son: consecuencias pulmonares, estado acido base, estado de oxigena-

cion, PCO; arterial, y consecuencias hemodinamicas.

Cuarta etapa: Tabulacion y andlisis de los datos

Recolectada toda la informacion, se procedié con la introduccion de los datos ob-
tenidos del instrumento, a una base de datos estandarizada que se importara al
programa Epi Info™ (CDC- OMS) donde se calcularon frecuencias, porcentajes,

estimacion de riesgo por medio de Odds Ratio.
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e Se compararon los resultados de ambos grupos de poblacioén, y se analizaron los
factores de cada grupo que propician consecuencias negativas pulmonares, del
estado acido base, estado de oxigenacion, PCO. arterial, y hemodinamicas deri-

vadas de ventilacién manual mano dependiente.

e El analisis de datos cuantitativo se expresé mediante estimacion de riesgo utili-
zando Odds Ratio.

Quinta etapa: Informe final y presentacion de resultados
e Se elaboré el informe final

e Se presento el informe final al Comité de Tesis de la Facultad de Ciencias Médicas
y Posgrados de USAC.

e Se presentaron los resultados a las autoridades del Departamento de Pediatria.
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Tabla 7 — Riesgo de complicaciones asociadas a ventilacion manual en departamento de

Neonatologia de Hospital Roosevelt, ciudad de Guatemala, del 1 de enero al 31 de di-
ciembre afio 2017

Frecuencia |Frecuencia Intervalo de confianza

Variable casos controles Odds Ratio |(p<0.05)
Atelectasia 3 1 31 0.31-30.9
Neumotorax 3 1 31 0.31-30.9
Acidosis metabolica 6 1 6.2 0.76 - 56
Acidosis respiratoria 12 4 35 1.06 — 11.8
Alcalosis respiratoria 33 4 19.1 6.04 - 60.5
Alcalosis metabolica 6 4 1.6 0.98 — 2.09
Hipoxia 10 2 58 1.22-28.1
Hiperoxia 14 1 18.4 2.3-146
Aminas vasoactivas 7 1 7.9 1.1-66.3

Se observa que el mayor riesgo es la alcalosis respiratoria, ya que aumenta 19 veces al
estar presente la ventilacion manual por periodos prolongados, teniendo la relevancia es-
tadistica necesaria, seguido de hiperoxia y acidosis respiratoria los cuales aumentan en
18 y 6 veces mas en los pacientes de riesgo con significancia estadistica adecuada, por
ultimo cabe mencionar que hipoxia se observa 5.8 veces mas en pacientes ventilados

manualmente, con relevancia estadistica comprobada.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El lugar donde se realiz6 estudio fue en servicios de emergencia de neonatos, labor y
partos del Hospital Roosevelt, en el periodo de 1 de enero al 31 de diciembre del afo
2017, obteniendo como universo los recién nacidos que por razones diversas presentaron
al nacimiento o antes de 30 minutos insuficiencia respiratoria que amerito intubaciéon oro-
tragueal correctamente realizada y verificada por métodos clinicos y radiol6gicos. Divi-
diéndolos en dos grupos de pacientes, los que conformaron el grupo controles tuvieron
ventilacién manual menor a 30 minutos y los que conformaron los casos superaron los 30
minutos con ventilacibn manual. Se evaluaron la atelectasia y el neumotérax como las
anomalias pulmonares; las alteraciones acido/base como alteraciones metabdlicas y la

necesidad de aminas vasoactivas como alteraciones hemodinamicas.

Al analizar los resultados se pone en evidencia que a mayor tiempo con ventilacibn meca-
nica manual se predispone a presentar complicaciones tales como neumotérax, desequili-
brio acido base y alteraciones hemodinamicas en los recién nacidos. Se ha hecho patente
que la demora que los pacientes sufren para colocarlos en ventilador convencional, en los
cuales se puede controlar el PIM y PEEP que reciben, ha demostrado que facilita la apari-
cion de atelectasia alveolar, disminuye la superficie de intercambio, disminuye la capaci-
dad funcional residual, aumenta cortocircuitos intrapulmonares, disminuye la secrecion de
surfactante, favorece la inactivacion del surfactante y aumenta el trabajo respiratorio.
Turky y colaboradores, investigaron los patrones de ventilacion y caracteristicas del mis-
mo en diferentes terapistas respiratorios durante la ventilacion manual usando un modelo
experimental de pulmén (con resistencia y distensibilidad pulmonar) donde pudieron re-
portar que el volumen tidal varia de sobremanera de 400ml hasta 1000ml y la frecuencia
de ventilacibn manual fue de 25 a 30, cabe resaltar que este estudio fue realizado en pa-

cientes adultos en los cuales esta frecuencia es muy superior de lo normal. 2

Newton et al realizaron un estudio comparando el transporte de pacientes postoperados
con ventilacion manual con bolsa autoinflabe vs ventilacion mecéanica y encontraron que
entre ambos grupos los gases arteriales previo al transporte fueron similares pero poste-
rior al transporte con las dos variables los valores de pH, PaCO,, PaO;, y Sa0, variaron

significativamente siendo el porcentaje de variacion de pH menor de 5%, PaCO, mayor a

26



13%, PaO; 34% y SaO, menor a 2%. Cabe resaltar que en dicho estudio el traslado no

duro mas de 20 minutos. 24

Al comparar con nuestros resultados se pone en evidencia la premisa que ante mayor
tiempo expuesto a ventilacion manual con bolsa autoinflable se presentan complicaciones
en mas del 75% de los pacientes, ya que surgieron en 83.6% de los pacientes ventilados
manualmente por periodo de 30 — 60 minutos, en 78.2% de los ventilados entre 60 — 120

minutos y en 85.5% de los ventilados mayor a 2 horas.

Al medir los indices de riesgo por medio de Odds Ratio se encontrd que el hecho de estar
expuesto mas de 30 minutos a ventilacion manual aumenta 7.9 veces el riesgo de requerir
aminas vasoactivas para mantener la hemodinamia del paciente, la consecuente movili-
zacién de CO; por via pulmonar hacia el ambiente lo cual produce alteracién hemodinami-
ca con alcalosis respiratoria OR 19.1 (6.04 — 60.5) que fue el hallazgo mas encontrado,
genera hipocapnia que pueda llevar a vasoconstriccion cerebral y consecuente isquemia,
produccién de lactato, disminucién de PH y requerimiento de aminas vasoactivas OR 7.9
(1.1 — 66.3) para mantener la presion arterial en limites normales, el cual se presento casi
8 veces mas en pacientes ventilados manualmente por periodo de tiempo superior a 30

minutos.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La ventilacion manual por mas de 30 minutos aumenta el riesgo de complicaciones
asociadas, siendo estadisticamente significativas la alcalosis y acidosis respiratorias, la
hiperoxia e hipoxia y la necesidad de utilizacion de aminas vasoactivas. El neumotérax y
atelectasia se presentaron solo en 3 casos, no habiendo significancia al comparar con el
grupo control.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Proponer un protocolo del manejo de recién nacido ventilado con limitantes

de tiempo.

6.2.2 Implementar un area para la utilizacion de ventilador en emergencia y la-

bor/partos

6.2.3 Minimizar el tiempo de exposicion de los recien nacidos a ventilacion ma-

nual mano dependiente a menos de 30 minutos

29



10.

VIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Singhal N, McMillan D D, Yee W H, Akierman A R, Yee Y J. Evaluation of the
effectiveness of the standardized neonatal resuscitation program / Perinatol [en
linea]. 2001 |[citado 18 Mar 2016]; 21 (6): 388-392. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11593374

Von Goedecke A, Voelckel W G, Wenzel V, Hormann C, Wagner-Berger H G,
Dorges V, et al. Mechanical versus manual ventilation via a face mask during
the induction of anesthesia: a prospective, randomized, crossover study.
Anesth Analg. [en linea]. 2004 [citado 18 Mar 2016]; 98 (1): 260-263. Disponi-
ble en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/14693633

Guatemala. Instituto Nacional de Estadistica. Caracterizacion republica de
Guatemala. Guatemala: INE; 2015.

Chen X J, Eaton D C, Jain L. Beta-adrenergic regulation of amiloride- sensitive
lung sodium channels. Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol [en linea]. 2002 [ci-
tado 20 Mar]; 282 (4): 609-620. Disponible en:
https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/ajplung.00356.2001

Edwards M O, Kotecha S J, Kotecha S. Respiratory distress of the term new-
born infant. Paediatr Respir Rev [en linea]. 2013 [citado 18 Mar 2016]; 14 (1):
29-36. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5710987/

Schraufnagel D E, Kell B. Respiratory distress syndrome. Amer Thor Soc [en
linea]. 2010 [citado 22 Mar 2016]; 80 (2): 197-205. Disponiblen en:
https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/breathing-in-
america/resources/breathing-in-america.pdf

Reid Nicholson M D, Escoffery C T. Severe pulmonary barotrauma. West In-
dian Med J [en linea]. 2000 [citado 06 Feb 2016]; 49 (4): 344—346. Disponiblen
en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/11211550

Lopez Rodriguez A, Lopez Sanchez L, Julia J A. Pneumoperitoneum associat-
ed with manual ventilation using a bag-valve device. AcadEmerg Med [en li-
neal. 1995 |[citado 24 Feb 2016]; 2 (10): 944. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1553-2712.1995.tb03116.x

Denehy L. The use of manual hyperinflation in airway clearance. EurRespir J
[en linea]. 1999 [citado 20 Feb 2106]; 14 (4): 958-965. Disponible en:
https://erj.ersjournals.com/content/erj/14/4/958.full.pdf

McCarren B, Chow C M. Manual hyperinflation: a description of the technique.

Aust J Physiother [en linea]. 1996 [citado 15 Feb 2016]; 42 (3): 203—-208. Dis-
ponible en: https://bit.ly/2GzI37x

30


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11593374

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Turki M, Young M, Wagers S, Bates H T. Peak pressures during manual venti-
lation. Respir Care [en linea]. 2005 [citado 18 Mayo 2016]; 50 (3): 340-344.
Disponible en: http://rc.rcjournal.com/content/50/3/340/tab-pdf

Clarke R C, Kelly B E, Convery P N, Fee J P. Ventilatory characteristics in me-
chanically ventilated patients during manual hyperventilation for chest physio-
therapy. Anaesthesia [en linea]. 1999 [citado 9 Mayo 2016]; 54 (10): 936—940.
Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/j.1365-
2044.1999.01007.x

Hila J, Ellis E, Holmes W. Feedback withdrawal and changing compliance dur-
ing manual hyperinflation. Physiother Res Int [en linea]. 2002 [citado 22 Abr
2106]; 7 (2): 53-64. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12109235

Macklin M T, Macklin C C. Malignant interstitial emphysema of the lungs and
mediastinum as an important occult complication in many respiratory diseases
and other conditions: an interpretation of the clinical literature in the light of la-
boratory experiment. Medicine [en linea]. 1944 [citado 12 Jun 2016]; 23 (1):
281-352. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4241491/

Woodring J. Pulmonary interstitial emphysema in the adult respiratory distress
syndrome. Crit Care Med [en linea]. 1985 [citado 12 Jun 2016]; 13 (10): 786—
791. Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/3896647

Petersen H, Baier H. Incidence of pulmonary barotrauma in a medical ICU. Crit
Care Med [en linea]. 1983 [citado 10 Jun 2016]; 11 (2): 67—69. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6337021

Gammon R B, Shin M S, Groves R H, Hardin J M, Hsu C, Buchalter S E, et al.
Clinical risk factors for pulmonary barotrauma: a multivariate analysis. Am J
Respir Crit Care Med [en linea]. 1995 [citado 12 Abr 2016]; 152 (1): 1235-
1240. Disponible en: https://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/7551376

Boussarsar M, Thierry G, Jaber S, Roudot Thoraval F, Lemaire F, Brochard L,
et al. Relationship between ventilatory settings and barotrauma in the acute
respiratory distress syndrome. Intensive Care Med [en linea]. 2002 [citado 11
Ago 2016]; 28 (4): 406-413. Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00134-001-1178-1

Anzueto A, Frutos Vivar F, Esteban A, Alia |, Brochard L, Stewart T, et al. Inci-
dence, risk factors and outcome of barotrauma in mechanically ventilated pa-
tients. Intensive Care Med [en linea]. 2004 [citado 15 Mayo 2016]; 30 (4): 612—
619. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11967593

Wayne M A, Delbridge T R, Ornato J P, Swor R A. Concepts and application of
prehospital ventilation. Prehospital Emergency Care [en linea]. 2001 [citado 12
Mayo 2016]; 5 (2): 73-78. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11194074

31



21.

22.

23.

24,

25.

26.

Wenzel V, Idris A H, Dérges V, Nolan J P. The respiratory system during re-
suscitation: A review of history, risk of infection during assisted ventilation, res-
piratory mechanics, and ventilation strategies for patients with an unprotected
airway. Resuscitation [en linea]. 2001 [citado 13 Sep 2016]; 49 (1): 123-134.
Disponible en: https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-
9572(00)00349-X/pdf

Milander M M, Hiscok P S, Sanders A B, Kern K B. Chest compression and
ventilation rates during cardiopulmonary resuscitations: The effects of audible
tone guidance. Acad Emerg Med [en linea]. 1995 [citado 25 Jul 2016]; 2 (8):
708-713. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1553-
2712.1995.tb03622.x

Zecha Stallinger A, Wenzel V, Wagner Bergner H G, von Goedecke A. A strat-
egy to optimize the performance of the mouth-to-bag resuscitator using small
tidal volumes: Effects on lung and gastric ventilation in a bench model of an
unprotected airway. Resuscitation [en linea]. 2004 [citado 01 Ago 2016]; 61 (1):
69-74. Disponible en: https://www.ingmarmed.com/wp-
content/uploads/2015/01/Manual_Ventilation_Risks_IngMar.pdf

Abella B S, Alvarado J P, Myklebust O, Edelson P. Quality of cardiopulmonary
resuscitation during in-hospital cardiac arrest. JAMA [en linea]. 2005 [citado 05
Mar 2016]; 293 3): 305-310. Disponible en:
http://icpr.it/files/documenti/Abella.pdf

Baskett P, Nolan J, Parr M. Tidal volumes which are perceived to be adequate
for resuscitation. Resuscitation [en linea]. 1996 [citado 10 Ago 2016]; 31 (1):
231- 234. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6092791/

Turki M, Young M P, Wagers S S, Bates J H. Peak pressures during manual
ventilation. Respir Care [en linea]. 2005 [citado 22 Mar 2016]; 50 (3): 340-344.
Disponible en: https://www.accjournal.org/upload/pdf/kjccm-2015-30-4-308.pdf

32



VIII. ANEXOS

Boleta de recoleccion de datos

® USAC

AP TRICENTENARIA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De Boleta

Fecha

IMPACTO DE VENTILACION MANUAL
EN EL RECIEN NACIDO CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Nombre

Lugar de Reanimacion

Sexo

Traslado

Tiempo de ventilacion manual

Frecuencia ventilatoria asistida

Edad gestacional
Comorbilidad

Anomalia en via aérea

Consecuencias Pulmonares: Atelectasia

Neumotorax

Estado Acido Base: Normal:

Acidosis metabdlica
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Acidosis respiratoria
Alcalosis metabdlica
Alcalosis respiratoria

Estado de Oxigenacion: Normal
Hipoxia
Hiperoxia

PCO2 Arterial: Normal

Hipercapnia

Hipocapnia

Frecuencias Cardiaca

Presion arterial

Utilizacién de aminas

indice alveolo/arterial

Utilizacién de surfactante
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada” VENTILACION MANUAL EN EL RECIEN NACIDO CON PROBLEMAS
RESPIRATORIOS “para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reser-
vados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferen-

te al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.
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