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RESUMEN

El sindrome de escape de via de aérea ocurre mas frecuente en el periodo de recién nacido
que en cualquier otra época de la vida; se presenta cuando el aire se escapa desde el
espacio intraalveolar hacia lugares donde normalmente no estd presente. El objetivo del
presente estudio fue determinar la incidencia de los sindromes de escape aéreo y los
factores de riesgo asociado en recién nacidos ingresados al servicio del intensivo neonatal
del Hospital Regional de Cuilapa. A través de un estudio descriptivo prospectivo sobre los
factores de riesgo asociados entre ellos el sexo, edad gestacional, via de nacimiento, uso
de reanimacién neonatal, patologia de base y la utilizacién de ventilacion mecéanica, se pudo
establecer que el sexo predominante fue el masculino con el 57%, el tener un peso
adecuado al nacer con un 68% fue el mas prevalente, la via de nacimiento con mayor
incidencia con 73.5% corresponde al nacimiento por cesérea transperitoneal. El 60.3% de
la muestra necesitd algun tipo de reanimacion neonatal. El 41.5% presentaron alguna
variedad del sindrome mencionado y neumonia neonatal como enfermedad respiratoria
concomitante. El 60.3% de los pacientes con ventilacibn mecénica invasiva presentaron
algun tipo de escape aéreo. Datos importantes para tomar acciones preventivas en brindar
una atencion integral del recién nacido y asi evitar ingresos a cuidados intensivos
neonatales innecesarios en una poblacién cuya tasa de natalidad es del 27.47% en el afio
2013.



I.Introduccidén

El objetivo primordial del presente estudio, fue determinar la incidencia de los
sindromes de escape aéreo, cuyo padecimiento en recién nacidos tiene una
incidencia del 1 y 2 % de neonatos y que puede elevarse hasta un 40% en nifios
sometidos a ventilacidbn mecanica o en los casos de aspiracion meconial.

La patogénesis del sindrome de fuga aérea pulmonar se atribuye a la ruptura de un
alveolo distendido y el escape del aéreo hacia el espacio intersticial (enfisema
intersticial). Si el aire migra a lo largo del tejido conectivo peri bronquial y
perivascular hacia el hilio, puede llegar al mediastino (neumomediastino), y penetrar
luego en la cavidad pleural (neumotoérax).

En Guatemala son escasos los estudios sobre esta patologia, se hace mencién un
estudio del afio 2011, Neumotorax en recién nacidos en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Roosevelt, el presente estudio aplica a la aparicion de las
diversas patologias del sindrome de escape aéreo.

La incidencia de la presentacion de Sindrome de escape aéreo durante el afio 2013
en pacientes ingresados al servicio de Recién Nacidos fue de 7.5%. Se
documentaron 53 pacientes que presentaron Sindrome de Escape Aéreo en el
servicio de Intensivo Neonatal durante el periodo de tiempo de enero a diciembre
del afio 2013.

El género predominante fue el masculino con un 56.6%. Los pacientes con sindrome
de fuga aérea el 68% tenian peso normal al nacer, seguidos de paciente con bajo
peso en un 23%.

El 73.5% de nacidos por cesarea transperitoneal segmentaria en contraparte los
nacidos por via eutécica simple en un 26.44%. Las patologias del sindrome de
escape aéreo mas prevalentes fueron: neumomediastino con 83% y neumotdrax
con 17% respectivamente.

Las enfermedades asociadas a sindrome de escape aéreo corresponden a:
Neumonia neonatal en un 41.50%, seguido por la enfermedad de membrana hialina
22.64% la tercera patologia asociada fue asfixia perinatal en un 18.86%.

La poblacion en estudio requirié reanimacion en un 60.30% y 39.60% no amerito,
se incluyeron 19 recién nacidos los que presentaron neumomediastino.



Il. Antecedentes

2.1 Definicién.

El sindrome de escape aéreo se define como la presencia o acumulacion de gas
fuera del espacio pulmonar dependiendo de su localizacion puede denominarse
pulmonar y enfisema subcutaneo. También llamado bloqueo aéreo, sindrome de
fuga de aire o escape aéreo simplemente ().

2.2 Epidemiologia:

La causa mas frecuente de este sindrome es la ventilacion mecanica inadecuada
en pulmones fragiles e inmaduros, siendo la incidencia en neonatos inversamente
proporcional al peso de nacimiento. Tiene una incidencia del 1-2% en neonatos,
gue se eleva hasta el 40% en nifios sometidos a ventilacion mecanica o en los casos
de aspiracion meconial. (2,3)

Existen otros factores de riesgo como las maniobras de reanimacion, la patologia
pulmonar severa, la prematuridad, el sindrome de distrés respiratoria, la sepsis,
bronconeumonia, bronquiolitis obliterante y las malformaciones congénitas
pulmonares. )

Factores de riesgo neonatales de sindrome de fuga aérea pulmonar:

- Prematuridad.
- Bajo Peso al nacimiento.
- Baja puntuacion de APGAR con maniobras de reanimacion.

- Ventilacibn mecanica (grandes volumenes ventilatorios, ventilacion
con presién positiva o0 alta presion inspiratoria maxima).

- Sindrome de dificultad respiratoria.
- Aspiracion meconial o liquido amnidtico.
- Neumonia.

- Hipoplasia pulmonar.



Factores que predisponen al sindrome de escape aéreo:

e Intubacién selectiva de un pulmon.

e Frecuencia respiratoria baja.

e Presion inspiratoria (PIM), espiratoria (PEEP), media de las vias
aéreas (PMVA) y tiempo inspiratorio (TI) elevados. PEEP inadvertidos.

e Respiracion espiratorio activo (Greenhoung). En el neonato durante
la espiracion el ventilador sigue inflando el pulmon; dificil detectar
clinicamente con frecuencia respiratoria baja.

e Muchos neonatos hipdxicos estan inquietos y luchan contra el
ventilador.

e Pulmon rigido. (5

2.3 Patogenia

La patogénesis del sindrome de fuga aérea pulmonar se atribuye a la ruptura de un
alveolo distendido y el escape aéreo hacia el espacio intersticial (enfisema
intersticial). Si el aire migra a lo largo del tejido conectivo peribronquial y
perivascular hacia el hilio, puede llegar al mediastino (neumomediastino), y penetrar
luego en la cavidad pleural (neumotoérax). Este también puede ser ocasionado
directamente por la ruptura de una bulla enfisematosa subpleural. El aire puede
alcanzar, ademas, el tejido subcutaneo del cuello, miembros superiores y pared
toracica (enfisema subcutaneo) y las cavidades pericardicas (neumopericardio) y
peritoneal (neumoperitoneo). 5) Se describe especificamente cada patologia, clinica
y posterior tratamiento:

2.3.1 Enfermedad Pulmonar Intersticial:

Definido como la presencia de aire en el intersticio pulmonar. Un 2-3% de los
pacientes ingresados en el intensivo neonatal lo desarrollaran. Sin embargo, en los
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria la incidencia aumenta al 20-30%
debido a las mayores necesidades de ventilacidbn mecanica. )

Se ha definido como “El pulmén mas rigido de los rigidos” debido a su falta de
distensibilidad, lo que compromete el intercambio gaseoso al no poder ventilarse y
disminuir el flujo sanguineo. ).

El diagndéstico de esta entidad es fundamentalmente radiolégico vy
anatomopatoldégico. Radiolégicamente se describe como éareas hiperlucentes
ovales, tubulares o esféricas que miden de 2 a 3 milimetros de diametro y parecen
conformar un broncograma aéreo. ).

Puede presentar una distribucion difusa o localizada, asi como ser unilateral o
bilateral. También puede estar asociada a la presencia de neumotorax.
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Se manifiesta clinicamente como un deterioro del intercambio gaseoso con
hipercapnia e hipoxia y un aumento de las necesidades ventilatorias. (s).

Las complicaciones potenciales incluyen la pérdida de la complianza pulmonar, la
formacion de émbolos de aire en la circulacion pulmonar venosa, neumoétorax y el
posterior desarrollo a displasia broncopulmonar.s,7)

Puede ser tratado de una forma conservadora con utilizacion de picos de presion
muy bajos, tiempos inspiratorios cortos y frecuencias elevadas que permiten reducir
el riesgo de barovolutrauma. Raramente pueden requerir reseccion quirdrgica. ()

2.3.2 Neumotodrax

Se describe como la presencia de aire en el espacio pleural entre las hojas visceral
y parietal. Se ha descrito una incidencia entre el 6 y el 10% en neonatos prematuros
de muy bajo paso y alrededor del 1% en nifios a término. (7).

La clinica inicial de un neumotérax leve puede ser asintomatica. A medida que el
neumotdérax aumenta, se observa un deterioro de la gasometria arterial con un
aumento del requerimiento de oxigeno y de ventilacibn mecanica. Clinicamente se
manifiesta como inestabilidad hemodindmica o distrés respiratorio, incluyendo
aleteo nasal y retracciones de la pared toracica. (7)

Aungue en la mayoria de los casos de sospecha clinicamente, la imagen radiolégica
es necesaria para su confirmacion, localizacion y extension, asi como la repercusiéon
sobre el mediastino en caso de neumotérax a tension. En los neumotorax de gran
tamafo se observa un hemitérax hiperlicido con separacion de la pleura visceral y
parietal por la interposicién de aire. Sin embargo, en neumotdérax mas pequefios
puede ser mas dificil detectar, siendo a veces un seno costo frénico profundo la
clave para identificarlo. En el paciente en decubito el aire libre se acumula sobre la
superficie anterior del pulmon y produce un hemitérax hiperlucente. Cuando el aire
se acumula medialmente el margen mediastinico ipsilateral se vera bien definido. ()
En los casos donde el neumotérax es bilateral puede comprimir los I6bulos del timo,
produciendo el signo de “alas de angel’ que clasicamente se atribuia al
neumomediastino. (g).

El tratamiento depende de la severidad del neumotdrax, en algunos casos puede
bastar con la vigilancia expectante o el tratamiento conservador si es pequefio
(oxigeno al 100%). Una toracentesis de urgencia es necesario en neumotdorax
sintomaticos y/o a tension que producen un importante desplazamiento
mediastinico (7,8, no siendo solicitado en estos casos inicialmente el estudio
radiolégico y posteriormente para valorar la situacion del drenaje o aire residual.(s)



2.3.3. Neumomediastino

Se caracteriza por la presencia de aire en el espacio mediastinico. La asociacion
de dolor toracico, disnea y enfisema subcutaneo solo se encuentra en el 40% de los
casos. (9)

Radiolégicamente se caracteriza por areas hiperlucentes alrededor de la silueta
cardiaca y entre el esternon y el borde cardiaco. No requiere tratamiento especifico
ni cruento, aunque si medidas de cuidados generales y vigilancia hasta su
desaparicion en aproximadamente 2 a 3 dias. 10

La existencia de un neumomediastino aislado generalmente cursa de manera
asintomatica al implicar un escape de aire generalmente poco importante. No
suelen existir signos de dificultad respiratoria y a la auscultacion del térax suele
apreciarse apagamiento de los ruidos cardiacos. Si en esta situacion se realiza
estudio radiografico de térax puede observarse la presencia de aire en el espacio
mediastinico. La acumulacién de importantes cantidades de aire puede dar lugar a
un grado variable de taquipnea y cianosis. (11)

Todo ello secundario a la disminucion del retorno venoso y aumento de la presion
venosa central, que a su vez se produce una disminucion del gasto cardiaco que
conlleva a hipotension, bradicardia e hipoxemia. Los casos que complican una
enfermedad pulmonar previa suelen manifestarse como un empeoramiento brusco
del estado general. La presencia de enfisema subcutaneo a nivel de cuello indica la
presencia de Neumotérax y/o Neumomediastino. (12)

2.3.4 Enfisema Subcutaneo

El enfisema subcutaneo se caracteriza clinicamente por la presencia de crepitacion
a la palpacion de los tejidos blandos en el examen fisico. Suele ocurrir, con mayor
frecuencia en la regién supraclavicular, en cara, cuello y axila. (13)

En la radiografia se objetiva el aire disecando los planos musculares.
Habitualmente no presenta clinica, aunque grandes cantidades de aire pueden
provocar compromiso traqueal. El manejo suele ser conservador, con disminucion
de los parametros ventilatorios para su resolucion- 13)

El enfisema pulmonar intersticial, que precede obligatoriamente al desarrollo de
neumotdrax/neumomediastino, suele tener una evolucion fugaz en el neonato a
término y cursa de manera asintomatica, siendo excepcional su observacion en la
radiografia de torax. (14)



2.3.5 Neumopericardio

Es una rara condicién provocada por la acumulacion en el espacio pericardico, se
debe al paso directo del aire intersticial a lo largo de los grandes vasos y hacia el
saco pericardico. El gas atension situado en el pericardio impide el llenado auricular
y ventricular, disminuye el volumen de latido y en udltima instancia, reduce el gasto
cardiaco y la presion arterial sistémica. (1s).

Tipicamente ocurre como complicacidbn en pacientes pretérmino con ventilacién
mecanica por distrés respiratorio que ademas presentan neumotérax o enfisema
intersticial pulmonar (16

El diagndstico se confirma con la radiografia de torax, se observa aire que rodea y
delinea completamente al corazén. La presencia de aire en el borde inferior del
corazén es patognomaonica (17,18)

El tratamiento puede ser conservador, disminuyendo las presiones del ventilador si
el paciente esta asintomatico o requerir drenaje pericardico en pacientes
sintométicos, como técnica y diagndstica (19)

2.3.6 Neumoperitoneo

Es una manifestacidon rara del Sindrome de Fuga Aérea. Ocurre cuando el aire
extrapulmonar se introduce en la cavidad peritoneal a través del diafragma por el
hiato de Winslow, (20) se debe a la diseccién del aire desde el mediastino a lo largo
de las vainas de la aorta y la vena cava con posterior rotura hacia la cavidad
peritoneal. (21) Los lactantes afectados desarrollan una distension abdominal brusca
y la radiografia de abdomen es tipica. 22y El Unico dato a destacar es diferenciarlo
del aire debido a perforacion de un érgano intraabdominal, ya que se trata en la
mayoria de los casos, de neonatos con factores de riesgo. (23

2.3.7 Embolismo Gaseoso Masivo

Es una entidad poco frecuente y con desenlace fatal. Se trata del paso del aire
desde los alveolos a los capilares pulmonares por lo que el nifio desarrolla cianosis
y colapso circulatorio. No existe tratamiento. (24,25)



[ll. Objetivos

3.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de los sindromes de escape aéreo y factores de
riesgo asociado en recién nacidos ingresados al servicio de intensivo
neonatal en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2013.

3.2 Objetivo Especifico

Determinar las caracteristicas y factores de riesgo mas frecuentes
presentados en los pacientes con escape de via aérea.



IV Material y Método

4.1 Tipo de Estudio.

Estudio Descriptivo Prospectivo

4.2 Area de Estudio.

Servicio de Neonatologia; Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales e Intermedios
del Hospital Regional de Cuilapa.

4.3 Universo y Muestra

Pacientes Recién Nacidos ingresados en los servicios de UCIN y RN con Sindrome
de Escape Aérea del Hospital Regional de Cuilapa.

4.4 Unidad de Anélisis.

Registros médicos de pacientes ingresados en cuidados intensivos neonatales con
Sindrome de escape éarea.

4.5 Criterio de Inclusién.
e Pacientes que nacieron con dificultad respiratoria que presentaron valoraciéon

clinica y radioldgica de sindrome de escape aéreo

4.6 Criterio de Exclusion.
e Pacientes que no presentaron Sindrome de dificultad respiratoria y aquellos

gue no tengan valoracion clinica ni radiolégica de escape aéreo.

4.7 Técnica de Recoleccion de Datos.

e Boleta de Recoleccidon de Datos.

4.8 Fuentes primarias.

e Expedientes clinicos y las Imagenes Radiologicas.
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4.9 Fuentes secundarias.

e Procedimientos para la recoleccion

4.10 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Escala Medicion
Conceptual Operacional
Diferencia Segun la historia *Femenino
clinica entre clinica al ingreso *Masculino
Sexo . . ,
hombre y mujer, | del paciente, Nominal
conocidos como | respecto al
Sexos o género. | género del
paciente
Se refiere al | Segun los
9 *Adecuado a edad
Peso al peso del bebé | percentiles de .
gestacional.
nacer inmediatamente | crecimiento Nominal N ~
Pequefio a edad
al nacer. Que | intrauterino. .
gestacional.
tiene  relacion
*Grande a edad
con la altura :
gestacional.
uterina.
Segun la
resolucion  del | Via de *Parto Eutdcico
Tipo de parto puede | nacimiento Simple.
Parto clasificarse en | registrada. Nominal *Cesarea
Parto Eutdcico o Segmentaria Trans
Distocico en el - Peritoneal
que requiere




maniobras

quirdrgicas.

Reanimacioén

Accion y efecto

Reanimacioén

* Si recibio
Neonatal de reanimar. establecida Nominal reanimacion.
segun las normas .
9 *No recibio
establecidas. reanimacion.
N - . : *Si recibié
Ventilaciéon Corresponde a | Asistir al paciente | Nominal o
ventilacion
Mecénica la  ventilaciéon | segun la mecénica
asistida puede | patologia
P P 9 *No recibio
ser medida por | respiratoria y ventilacion
: mecanica
volumen o por | requiera
presion ventilacion
asistida
’ : - . : *Neumomediastino
Sindrome de | Consiste en la | Clasificado segun | Nominal . .
_ o Neumotorax
Escape presencia  de d'?Q”OS“CO *Enfisema
Aéreo aire ectopico clinico Y intersticial
P radiolégico pulmonar.

dentro del torax

*Neumopericardio.
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4.11 Instrumentos utilizados para la recoleccion de Informacion:

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de la

informacion fueron: boleta de recoleccion de datos, expedientes clinicos.

4.12 Procesamiento paralarecoleccion de Informacion:

Se solicitd autorizacion a la Directora Ejecutiva del Hospital Regional de
Cuilapa para la realizacién del estudio en dicho hospital, asi como la colaboracion
del personal de estadistica. Donde se realizo la revision de expedientes clinicos de
los pacientes que cumplen los criterios de inclusion, recolectando la informacion en
una boleta donde luego se procesaron los datos y fueron analizados para presentar
los resultados.

4.13 Procesamiento para garantizar aspectos éticos de investigacion

En el presente estudio la metodologia utilizada se baso en la evaluacion de
la informacion obtenida a partir de la boleta de recoleccion de datos. Los datos se
analizaron de manera anonima y solo el investigador tuvo acceso a la informacion
para asi garantizar la validez y confiabilidad del estudio.

4.14 Procedimiento de analisis de informacion

Se utilizaron gréficos de pie, frecuencias, porcentajes y tablas para la

presentacion de datos.
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V. Resultados

Se encontraron n recién nacidos con escape de la via aérea

Gréafica No. 1

Frecuencia de casos reportados con sindrome de
escape aéreo en al area de recién nacidos HRC

Santa Rosa
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HRC: Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.
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Tabla No.1

Distribucién por género de pacientes con sindrome de escape aéreo afio 2013.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 23 43%
Masculino 30 57%

Total 53 100%
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Grafica No. 2

Distribucion de peso al Nacer de pacientes
documentados con Escape de via Aérea

M Diminuto

H EMBPN

= MBPN
BPN

H APAN

B n=

12
36
53

EMBPN = Extremadamente muy bajo peso al nacer, MBPN= Muy Bajo peso al nacer, BPN= Bajo Peso al

Nacer, APAN: Adecuado Peso al nacer
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Gréafica No. 3

Porcentaje de nacimientos prematuros vrs
nacidos a término con sindrome de escape
aéreo al servicio de recién nacidos en al afio
2013

B Prematuros

M Nacidos a término
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Gréafica No. 4

Via de Nacimiento de Pacientes Ingresados
al Intensivo Neonatal Aiho 2013

14; 26%
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Gréafica No. 5

B
Escape Aéreo documentado en los pacientes
ingresados al Intensivo Neonatal afno 2013
B Neumomediastino 44
® Neumotorax 9
L
n=>53
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Tabla No. 2.

Patologia asociada al aparecimiento de escape de via aérea en pacientes
ingresados al servicio de Recién Nacidos en el afio 2013

Patologia Frecuencia Porcentaje %

Taquipnea Transitoria

01 1.88
Sindrome de

Aspiracion 08 15.09

Asfixia Perinatal
10 18.86

Enfermedad de
Membrana Hialina 12 22.64
Neumonia Neonatal 22 41.50
Total 53 100
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n=53

Gréafica No. 6

Porcentaje de pacientes que requirieron
Reanimacion Neonatal con Sindrome de
Escape Aéreo

B Reanimado 32

60.30%, ® No reanimado 21
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Tabla No.3

Pacientes con ventilacion mecanica, asociado a escape aéreo.

Frecuencia Porcentaje
Pacientes con
ventilacion mecanica 29 60.3%
Pacientes sin ventilacion
mecanica 24 39.6%
Total 53 100%
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VI. Discusién y Analisis

El sindrome de Escape Aéreo constituye el principal objetivo de investigacion. Se
obtuvo una muestra de 53 casos reportados con dichas entidades de un total de
706 pacientes ingresados durante el afio 2013. Para una incidencia de 7.5% de

pacientes con dicho sindrome.

En cuanto al género predominante se observa que el porcentaje superior a un 56.6%
corresponde al género masculino con respecto al 43.4% correspondiente al
femenino. Un estudio presentado en el Hospital Roosevelt (19) indico la

predominancia: el sexo masculino. Como se ejemplifica en la tabla no. 1.

De los pacientes con sindrome de fuga aérea el 68% tenian peso normal al nacer,
seguidos de paciente con bajo peso en un 23%, en pacientes con muy bajo peso al
nacer el porcentaje fue del 5.66%, se presentaron tanto para los extremadamente
bajo peso al nacer, como para la clasificacion inferior de peso: diminuto 1 caso
respectivamente representando al 1.8%. en los graficos 3 y 4 se evidencié la
relacion entre nacimientos prematuros en contraparte de los nacidos a término, con
un 25% para los primeros y un 75% para los nacidos a término, este dato es
determinante ya los antecedentes descritos hacen mencion a la prematuridad y al
bajo peso al nacer como factores de riesgo importantes para el desarrollo del

sindrome de escape aéreo (24,25).

La via de nacimiento tomada en el presente estudio se determind en porcentajes
correspondientes de esta manera: con un 73.5% nacidos por via cesarea
transperitoneal segmentaria en contraparte los nacidos por via eutdcica simple en
un 26.44%. en la literatura revisada hacen referencia que la via de nacimiento no
interviene de manera directa en la aparicion del sindrome en mencién (21). Se tuvo
en mencion de forma de no del todo aclarada de presentar neumotorax los nacidos

mediante cesarea.
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Las patologias del sindrome de escape aéreo fueron: neumomediastino en un 83%,
Neumotorax 17%, la literatura revisada menciona factores epidemiologicos en la
aparicion del neumotoérax en el 1% de los recién nacidos a término y cerca de 6 a
10% en prematuros. (20,22,25) La incidencia de neumomediastino en pacientes con
pesos inferiores a 900 gramos es de un 3%, incluyen otros factores como la

asociacion con enfermedades pulmonares en el nacimiento.

Dentro de estas enfermedades la aparicion de escape aéreo se presentd en
pacientes ingresados; Neumonia neonatal en un 41.50% la més prevalente, seguido
por la enfermedad de membrana hialina 22.64% la tercera patologia asociada
corresponde a pacientes con Asfixia Perinatal en un 18.86%, seguido de Sindrome
de Aspiracion Masiva-Meconial 15.09% en ultima aparicién en frecuencia con un
1.88% aparece la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido. En literatura consultada
se presentaron dichas entidades en relacion sin mencionar algun grado de relacion
directa al aparecimiento, se considera la aparicion de neumotorax espontaneos en

1-2% de los casos, patologias pulmonares severas y malformaciones congénitas ()

La poblacion en estudio requirid reanimacion en un 60.30% y 39.60% no ameritd
reanimacion, el uso de reanimacién neonatal incluye; uso de bolsa y mascarilla, uso
de ventilacion oro traqueal y su posterior traslado a cuidados intensivos para soporte
ventilatorio mecéanico, se incluyeron 19 recién nacidos los que presentaron

neumomediastino.

Una variable importante tomada en cuenta, es el uso de soporte ventilatorio a traves
de ventilacion mecénica, se menciona que la incidencia de aparicion de sindrome
de escape aéreo incrementa de un 1%, que aparece de forma espontanea hasta un
40%. Es importante hacer énfasis que mas alla del uso de ventilacion mecanica que
en ciertos casos amerita el tratamiento, el uso de del equipo para iniciar ventilacion
con presion positiva tiene mas incidencia en la aparicion del escape aéreo, claro
estd el uso de pardmetros ventilatorios elevados, uso de presion al final de la
espiracion inadvertidos, o simplemente neonatos hipdxicos que luchan con el
ventilador hacen que se complique el cuadro en cuanto a Volumo trauma o Baro

trauma (). 22



6.1 Conclusiones

6.1.1 La incidencia de la presentacion de sindrome de escape aéreo durante el afio
2013 en pacientes ingresados al servicio de recién nacidos fue de 7.5%, que
corresponden a 53 pacientes que ingresaron al servicio de intensivo neonatal

durante el periodo de tiempo de enero a diciembre del afio 2013.

6.1.2 El género con mayor incidencia en presentar escape aéreo corresponde al

masculino con un 56.6%.

6.1.3 Se determind que el peso al nacer predominante fue el peso normal

correspondiendo el 70% de los pacientes en estudio.

6.1.4 Se evidenci6 que en el 75% de los casos corresponden a pacientes nacidos a

término.

6.1.5 La via de nacimiento por cesarea abdominal (73.58%) fue la predominante

respecto al nacimiento por via eutécico simple (26.42%).

6.1.6 Las entidades dentro del sindrome de escape aéreo mas prevalentes fueron:
neumomediastino y neumotérax representadas por el 83% y el 17%

respectivamente.

6.1.7 El sindrome de escape aéreo se presentd concomitante a dos patologias
pulmonares del recién nacido: Neumonia (41.5%) y enfermedad de membrana
hialina (22.54%).

6.1.8 El 60.3% de los pacientes recibieron reanimacion neonatal.

6.1.9 La utilizacibn de ventilacibn mecéanica no fue el desencadenante en el
desarrollo del sindrome de escape aéreo; se atribuye a la utilizacion de fuerza

excesiva en la reanimacion neonatal.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1 Proporcionar al personal médico y paramédico capacitacion en cuanto a la
reanimacion neonatal la implementacion del NALS tedrico y practico en casos
particulares de ventilacion con bolsa y mascarilla con marcador de PEEP, con el

objetivo de disminuir baro trauma / volumo trauma.

6.2.2 En cuanto a educacion / prevencion, el control prenatal es una medida de vital
importancia y en la incidencia en la salud materno-infantil contribuira a tener madres
e hijos saludables en el momento del parto, evitando partos pretérminos, que como
hemos visto influye en la aparicion de enfermedades de base debido a prematurez

e inmadurez del aparato respiratorio.

6.2.3 Proporcionar dentro de las posibilidades del centro hospitalario equipo de
imagenes por diagndstico portatil, con el objetivo de contar con el apoyo diagnéstico
oportuno incluso desde sala de labor y partos hasta en salas de cuidados de

intensivos.

6.2.4. Es de importancia necesaria la autoformacion del médico residente en
Pediatria sobre los conocimientos del cuidado neonatal, desde su reanimacion
hasta el manejo Optimo en las modalidades ventilatorias asistidas para evitar

complicaciones por el desconocimiento del mismo.

6.2.5 Instar a futuros profesionales en las distintas maestrias de las especialidades
meédicas en caso particular en Pediatria a que se realicen investigaciones sobre la
incidencia, relacion, y estudios de asociacién con patologias pulmonares aca

investigadas, y tener mayor conocimiento sobre las mismas.

6.2.6 Tener una base de datos sobre pacientes con enfermedades que comprenden
el sindrome de dificultad respiratorio que incluyen diferentes entidades para el
estudio y analisis y posteriores temas de investigacion en un tema de importancia

en la rama de la neonatologia.

6.2.7 Disponer de una sala y equipo de simulacion para reanimacion pediatrico-
neonatal en el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Cuilapa, Santa
Rosa. 24
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