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RESUMEN
OBJETIVOS:1.- Determinar la fuerza de asociacidn enire mortalidad neonatal y las
complicaciones inherentes a la ventilacion mecénica, 2.- Identificar la asociacion entre
monalidad, peso al naclmienic y edad gostacional en los racién nacidos asistidos 8 la
ventilacion mecanica.
TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles.
MATERIAL Y METODOS: De 277 pacientes egresados en el lapso comprendido de junio de
1991 a septiembre de 1993, con patologias diversas, se incluyaron 189 neonatos que
recibieron ventilacién mecanica, empleando dos confroles por cada caso. Se analizaron el
peso, la edad gestacional, sexo, dias de ventilacidn mecanica y las siguientes complicaciones:
neumotdrax, neumonia, seplicemia, atelectasia y estenosis subglotica. Se obtuvieron
frecuencias simples y porcentajes, las diferencias de proporciones se analizaron mediante
Mantel y Haenszel, se calcularon OR y se ulilizd ANOVA para variables continuas.
RESULTADOS: De 277 pacientes egresados de la UCIN, 189 (68.2%) fueron asistidos a la
ventilacion mecanica, da ellos fallecieron 64 (34%) designados como casos y sobravivieron
125 (86%) designados como controles. Na hubo diferencias significativas entre ambos grupos
en cuanto a edad gestacional, peso, sexo y dias de ventilacion, Tampoco hubo difarencias
significativas entre los dos grupos con las complicaciones inherentes a la ventilacién mecdnica
tales como neumonia, neumotdrax, atelectasia, sepsis y estenosis subglética, con valores de
p de 0.93, 0.38, 0.51, 0.20 y 0.23 respectivamente. La diferencia estadistica mas importante
antre ambos grupos, fué hallada en los pacientes de menos de 15009, con una moratidad
que ragistré un QR de 2.72.
CONCLUSIONES: La prevalencia de la morbilidad atribuida a la ventilacion mecanica es muy
semejanie en ambos grupos. La monalidad en nuestra serie no es posible atribuifa a las
complicaciones analizadas. Es probable que la mortalidad se deba a la grave expresion de
las patologias de fondo.




ANTECEDENTES

La ventilacién mecénica mediants presiones positivas se ha convertido en un recurso muy
valioso para el manejo de sostén de pacientes con enfermedades que comprometen su vida.
El auge de este procedimiento se observd durante la epidemia de poliomielitis en los afios
cincuenta. A partir de entoncas ha habido un incremente en su utilizacién, asi como avances
tecnolégicos que han dado por resultado tener acceso en el momento actual a una extensa
variedad de modalidades y equipos mecanicos, eléctricos y electrdnicos, cuyos ciclos
funcionan a expensas de volumen, tiempo y presion.'™

La mortalidad de los neonatos en las salas de cuidados intensivos neonatales ha
disminuido, debido a dichos avances tecnolégicos y al conocimiento de la fisiopatologia de
los problemas que afectan a éstos nifios. Particularmente en ellos el uso de la ventilacién
mecdnica ha sido de gran ayuda en el decramento de la morbilidad y mortalidad por diverscs
problemas, sin embargo, a pesar del beneficic innegable de los adelantos tecnolégicos, se
han incrementado las complicaciones en el tratamiento de estos pacientes, los problemas
respiratorios y sus efectos vinculan la morbi-mortalidad neonatal a la necesidad de emplao
de ventilacién mecénica y la sobrevida a menor edad gestacional en éstos pacientes continta
incrementandose dia a dia.*'?

Los objetivos generalas en ventilacién mecdnica son el promover el recambio gaseoso a
nivel puimonar, coregir acidosis respiratoria, disminuir el gasto energético que implica e!
proceso fisiclogico de la respiracién como as el caso de la prematurez extrema con lo cual se
evita la fatiga muscular y se han logrado sobrevidas muy importantes, 371415

Ctras situaciones en las que as ha demostrado la utilidad de Ia ventilacién mecanica son la
prevencién y reversidn de atelectasias, la mejoria de la complianza respiratoria y como
soporte vital a los pacientes que cursan con problemas de depresion neurolégica, '*'

Existen en 8! momento actual equipos que combinan varias modalidades de ventilacidn, asi
como disponibilidad de equipos que ae han hecha eapaecificos para detarminadas edades, tal
es el caso de los ventiladores mecénicos que ss amplean en |a etapa necnatal. *>51418

En la actualidad se cuenta con métodos altemnativos da ventilacién mecanica que se han
aplicado 8 los recién nacidos como son la ventllacién mandatoria intermitente, con y sin
variedad sincronica y la ventilacién controlada; ademas han sido empleados en conjunto con
la ventilacidn los procedimientos de relajacion y sedacién que han mostrado mds beneficios
que riesgos, por que se han logrado disminuir y abatir la incoordinacién de! paciente con las
presiones positivas del equipo y con esto disminuir la posibilidad de complicaciones talas
como extubacion accidental |a cual se ha informado con una frecuencia de aproximadamente
de 10%, el barotrauma en todas sus axpresiones (neumomediastino, neumotérax,
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neumopericardio, enfisema pulmonar interticial) cuya frecuencia es muy variable reporténdose
en |a literatura desde 6 hasta 42%. En un estudio elaborado reciantemente an nuestra unidad
se identificd al barotrauma en todas sus expresiones con una prevalencia del 22%,
encontrando que esta cifra es similar a las reportadas por otros autoras, 449

Otras complicaciones atribuidas a la ventilacién mecanica son: las atelectasias que han sido
identificadas hasta en la mitad de los pacientes que reciben ésta modalidad de tratamiento en
los pacientes con pesos menores de 1,500 gramos. La neumonia asociada a ventilacion
mecénica se han encontrando reportas en la literatura Intemacional con mortalidad hasta de
37% y la septicemia de adquisicién intrahospitalaria, con frecuencias superiores al 15%, la
estenosis subglotica que en particular en el recién nacido se presenta con una frecuencia
muy baja (0.5%). Todas estas complicaciones mencionadas, sea de manera aislada o
agrupadas aumentan considerablemente el riesgo da mortalidad, >210.13.15.19.2229.4

Las cifras de mortalidad atribuidas a ia ventilacién mecénica y a sus complicaciones no han
sido claramente identificadas debido a Ia gran cantidad de factores de riesgo que pueden
concurrir como son patologia de base, edad gestacional, peso, modalidad ventilatoria, presién
media de las vias aéreas, tiempo de duracién da Ia ventilacién mecanica, asi como tipo de
unidad médica de tratamiento 5%

La mayor parte de los astudios que han analizado a la ventilacidn mecdnica en los recién
nackios, han situado sus objetivos en tasas de sobrevida, y no de mortalidad ya que la
finalided de este recurso terapéutico es la de soporte vital, 579-10.13.34

Recientemente se han elaborado estudios con el objeto de analizar los principales factoras
de riesgo de muerte en la etapa neonatal, varios de ellos coinciden en los problemas
respiratorios y en su tratamiento; particularmente la ventilacion mecénica de donde se han
analizado [as presiones pico, la presion positiva al final de la espiracidn, ciclado, tiempo
inspiratorio y el tipo de ventilador. Ctro aspecto que ha sido analizado es e! riesgo de muerte
en los pacientes que son transportados de un hospital a otro, la presencia de malformaciones
congénitas, hemorragia intracraneana, o procedimientos quirirgicos , morbilidad matema,
prematurez extrama y el tipo de unidad de cuidados intensivos; sin que necesariaments lasg
muertes ssan atribuidas a las patologias de fondo sino a la experiencia de cada unidad para
ef manejo de los problemas neonatales, 1933

Otro de los factores que condicionan morbilidad y mortalidad tanto en la etapa neonatal
como pedidtrica en general son las extubaciones accidentales por el potencial riesgo de
producir hipoxemia, edema de glotis, estenosis subglética, neumotdrax e infeccidén nosocomial
como ha sido informade, 710335
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Hasta el momento no se ha identificado cual de los factores de riesgo en el contexto del
manejo ventilatorio es el determinante en la produccion de complicaciones que llevan a la
muerte & los pacientes que son sometidos a ta ventitacién mecanica. Uno de los factores de
riesgo que de manera consistente se ha encontrado tanto an las poblaciones neonatales
europeas como de Norte América es el peso al nacimiento menor de 1,500 gr. con
mortalidades en este grupo superiores al 40%. En los estudios revisados no se precisa la
asociacién de mortalidad neonatal y Ventilacién mecanica y han sido involucrados otros
aspectos como lo son el ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales, malas
condiciones al nacimiento, desequilibrios metabélicos refractarios y sexo, 72*




JUSTIFICACION

|

Actualmente se desconoca la relacién que pudiera existir entre las complicaciones derivadas

a la ventilacion mecénica y que se encuentran directamente relacionadas con altas tasas de
morbilidad y morialidad naonata:. "

Con el presente estudio sa trata de investigar si existe relacion entre la mortatidad neonatal
y las complicaciones producidas por ésta, asi como la relacién que puede existir entre los
diferentes grupos de peso al nacimiento.

Consideramos que este estudio es importante ya gue en nuestro pais y en particular en la
UCIN de este hospital e incluso en literatura intemacional no se cuenta con suficientes
estudios al respecto, reviste importancia para nuestro hospital e incluso para otros de nuestro
medio para conocer la morbilidad y mortalidad neonatal relacionada con la ventilacion
mecanica
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde ia creacién de las salas de cuidados intensivos necnatales una de las principates
metas ha sido la disminucién de !a morbilidad y mortalidad de los recién nacidos. La
mortalidad de los neonatos en las unidades de terapia intensiva neonatal ha disminuido
debido sl avance tecnolégico y al conocimiento de la fisiopatologia de los problemas que
afectan a estos niflos.>®

En recién nacidos gravemente enfermos que cursan con problemas respiratorios, el uso de
la ventilacion mecénica ha sido de gran ayuda en la disminucién de la mortalidad por éstas
enfermedades; de ahi que el prondstco ha mejorado con el advenimiento de esta
tecnologia.®'°

Sin embargo a pesar del baneficio indiscutible de los avances tecnolégicos, junto con estos
se han incrementado las complicaciones en el tratamisnto de los necnatos, '*1?

Los recién nacidos de muy bajo peso 8l nacer particularmente los menores de 1,500 g,
aportan como grupo aitos porcentajes de morbitidad y mortalidad necnatal. Lg sobrevida a
menor edad gestacional o peaq en éstos pacientes continua incrementdndose dia a dia.>®

PREGUNTAS:

1.- ¢ Son las complicaciones inharentes a la ventilacién mecanica factores do riesgo en la
mortalidad neonatal?

2.- 4 La edad y peso al nacimiento, se relacionan con la marbilidad y mortalidad neonatal?




"

OBJETIVOS

1.- Determinar la fuerza de asociacién entre mortalidad neonatal y las complicaciones
inherentes & la vantilacién mecanica.

2.- ldentificar la asociacion entre mortalidad, peso al nacimiento y edad gestacional en los
recién nacidos asistidos a la ventilacion mecanica,
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HIPOTESIS
1.- Da las complicaciones inherentes a la ventilacién mecanica el neumotorax, atelectasia,

estencsis subglética y la neumonia intrahospitataria son factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal.

2- La edad gestacional y el paso al nacimiento se asocian directamente con la mortalidad
neonatal.
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

El prasents estudio fué realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Sigle XXI con los registros obtenidos de 277
pacientes gque egresaron de dicha sala, en el lapso comprendido de junic de 1991 a
septiembre de 1993, fueron incluidos un total de 189 recién nacidos, todos con diversas
enfermedades que comprometian la vida ¥ que recibieron ventilacién mecanica de las vias
aéreas. Las patologias de estos pacientes fueron respiratorias en las cuales predomind el
sindrome de dificultad respiratoria; malformaciones congénitas cardidcas como tetralogia de
Fallot y drenaje venoso andmalo; recién nacidos qua requirieron de intervenciones quinirgicas
de torax y abdomen encontrando en estos presencia de fistulas traquec-esofagicas en todas
sus axprasiones, hemia diafragmatica y defectos de pared entre otras; asfixia perinatal grave;
malformaciones del sistema nervioso central: entarocolitis necrosante estadio It y en los
problemas infecciosos predominaron las septicemias. (Grafica No.1)

Se utilizé el disefio de Casos y Controles, empleando dos controles por cada caso.

Un Caso fue definido como todo aquel recién nacido que recibi6 ventilacidn mecanica ¥
cuyo desenlace fue fatal, el Control se definid como todos los recién nacidos que también
recibieron ventilacion mecénica y que fueron dados de alta vivos del servicio.

Se analizaron las siguientes variables: peso en gramos, edad gestacional en semanas,
sexo, dias de asistencia a la ventilacion mecanica y las siguientes complicaciones que fueron
utilizadas como varables independientes: barotrauma en cualquiera de sus expresiones,
neumonia directamente asociada a la ventilacion mecdnica, seplicemia y estenosis subgldtica,

Fue empleado el programa D-BASE Il plus para la ordenacion de la base de datos y el
analisis de estos, madiante el calculo de frecuencias simples y porcentajes, las diferencias de
proporciones fueron analizadas mediante Ia prueba de Mantel y Hasnszel por tratarse de un
disefio de casos y controles se calcularen los riesgos mediante razén de momios Yy su
intérvalo de confianza del 95%, las diferencias de las variables que utilizaron escalas
continuas fueron comparadas y analizadas de acuerdo al analisis de varianza. El peso se
estratifico para su analisis de ia siguiente forma: Grupo |: menores de 1,500 g. Grupo 11
1,500 9. Grupo Ill: 2,500 g. Se utilizaron como medidas de significancia estadistica un OR
(raz6n de momios) igual o suparior & 2 con un intérvalo de confianza que no incluyera la
unidad y con una p igual © menor de 0.05
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA: Presencia de temperatura mayor de 38 grados
centigrados, leucocitosis o leucopenia (menor de 5,000 leucocitos por mm® ), refacién banda
neutdfios mayor de 0.20, trombocitopenia (meno's de 150,000 plaquetas), presencia de
infiltrados pulmonares en |a radiografia de térax, obtencién de material puruiento a través de
cénula andotraqueal y la identificacion de bacterias at frotis de Gram 72 horas posteriores al
ingresc deal paciente,

BAROTRAUMA: Lesidn ocasionada por el exceso de presidn an el interior de ias vias aéreas,
que condicionan ruptura alveclar de diversa magnitud, ascompafada o no de colapso
pulmonar. Dependiendo del camino que siga el aire fyera de los alvéolos puade provocarse
enfisema intersticial pulmonar, neumoltérax, neumomediastine, neumopericardio y
neumoperitoneo, siendo el diagnostico clinico y radiolégico.

ATELECTASIA: Colapso de un segmento, lébulo, © del putmdn entero determinado por
radiografia de torax y clinicamente a la auscultacion.

TIEMPO DE ASISTENCIA VENTILATORIA: El tempo transcurrido en dias desde que sa inicid
la ventilacibn mecanica hasta el término de esta.

PESO AL INGRESO: Considerado el registrado en la historia clinica al ingreso, medido en
gramos, '
ESTENOSIS SUBGLOTICA: Se refiere a la lasidn a nivel subgldtico, persistente debida a
intubacién endotraqueal profongada o miltiples intubaciones traumaticas que frecuentemente
requieren de traqueostomia,

SEPTICEMIA: Sindrome clinico caracterizado por signos Sistémicos de infeccion y
acompafiado por bacteremia; con las siguientes saiteraciones hematolégicas como son
leucopenia (menos de 5,000 leucocitos/mm®), leucocitosis, relacién banda neutrdfilo mayor de
0.20 y trombocitopenia (menos de 150,000 plaquetas), desaroliada 72 horas posteriores al
ingreso del paciente.

VARIABLES DEPENDIENTES:
MORTALIDAD: Todo paciente asistido a la vantilacidn mecanica que murié en la unidad de
cuidados intensivos neonatales durante el periodo de estudio.

SOBREVIDA: todo paciente asistido a Ja ventilacion mecénica egresado vive de la unidad de
cuidados intensivos neonatales.
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RESULTADOS

DESCRIPCION GENERAL DE LOS PACIENTES.

El total de recién nacidos egresados de la unidad de cuidados intensivos neonatales fué de
277 de los cuales 189 fueron sometidos a ventilacién mecénica en diversas modalidades, lo
Gue corresponde al 88.2% del total de pacientes, en allos ocurrieron 84 defunciones (34%) y
sobrevivieron 125 neonatos o que corresponde al 68% de aste grupo de estudio. (figura 1)

En la labla numero 1 se sefalan las caracteristicas generales de los pacientes estudiados
mostrando en el grupo de las casos un peso promedio de 2,340 gramos y los controles 2,800
gramos (p=0.03). Al analizar las otras variabies tales como: la edad gestacional, el sexo y al
nuamero de dlas de ventilacion mecanica en mas de una semana y menos de una semana, no
hubo dﬂerencias estadisticamente significativas, lo cual muestra, en términos generales la
homogeneidad entre los pacientes que forman el grupo de casos y el de los controles.

Las complicaciones atribuidas a la ventilacidn mecanica se analizan en la tabla nimerp 2,
en donde se obtuvieron tanto para Casos como para Controles 28 pacientes con barotrauma
lo cual forma 15% del total; neumonia que fue observada en 24 pacientes lo que corresponde
al 12.6% del total; las atelectasias que fueron identificadas en 16 pacientes (8.4%),;
septicemia en 42 pacientes siendo un 22.2% Y la complicacién menos frecuente fue la
estenosis subglética solamente observada en 3 (1.5%) de los 189 pacientes,

Eil peso de los pacientes fue analizado como un factor particularmente de nesgo en la
mortafidad global. Para lo cual se decidié la estratificacion de manera convencional en tres
grupos. Para el grupo de pacientes mas pequeios ( menores de 1,500 gramos) se obtuvo una
razén de momios (OR) de 2.72 con un Inlervalo de confianza de 1.08 a 7.01 y un valor de p
de 0.029, por lo cual se considerd como una diferencia estadisticamente significativa, Para el
segundo grupo el CR fue de 1.3 y para el tercer grupo el valor de el OR obtenido fué de 1.
{tabla No. 3)
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DISCUSION

Con el recurso terapéutico de la ventilacién mecanica en las unidades hospitalarias, por una
parte se ha obtenido una clara disminucién de la montalidad de los pacientes haciendo
comparaciones histdricas, sin embargo no puede considerarse a esta modalidad terapéutica
como la unica responsable de la disminucién de las tasas de mortalidad, ya que existen
concomitantemente estrategias de regionalizacién en ! manejo de o5 eambarazos de alto
riesgo y paralelamente un avance tecnolégico muy importante que en conjunto con la
ventilacion asistida ha mejorado el prondstico y sobrevida de los recién nacidos gravemente
enfermos, 125811131534

Por otra parte cada uno de estos aspectos tienen inconvenientes por no ser inocuos. En
particular la ventilacion mecdnica puede ocasionar morbilidad tal como son los efectos téxicos
por oxigeno, lesiones laringotraqueales de diferentes tipos, problemas infecciosos tanto
raspiratorios como sistémicos, dafio alveolar directo que puede llevar hasta el barotrauma,
disminucién del gasto cardiaco e incluso en nifios grandes y adultos problemas psicolégicos,
cada uno de estos efectos adversés pusden potencialmente llevar incluso a la muerte del
peciente, situacidn que puede ser evitable si se identifican estas complicaciones de manera
oportuna, 7212533

El otro aspecto fundamental para [a sobravida o no del recién nacido criticamente enfermo
en &l que coincidimos con la mayor parte de los autores que han escrito al respecto, es al de
la premalurez extrema, en el sentido de la excelante sobrevida casi con cualquier patologia
en los necnatos con peso superior a 1,500 gramos. Existe de manera consistente una cifra de
mortalidad elevada en la literatura consultada, que se puede atribuir directa o indirectamente a
la ventitacién mecdnica, las cifras van desde ef 13% al 25% 39212

En un estudio local se daterminé que en los recién nacidos menores de 1,500 gramos la
mortalidad asociada a ventilacién mecanica fue de 47% °. En nuestro trabajo se identifich
una mortalidad para todos los pesos de 33.8% y en particular para los menores de 1,500
gramos de 51%, entre 1,500 y 2,499 gramos 33% y los recién nacidos mayores de 2,500
gramos |a mortalidad registrada fue de 24%, cifras comparables a las informadas en nuestro
medio y en paises semejantes, cabe hacer la aclaracién de que posiblemente la complejidad
de las patologias en nuestra unidad sea mayor ya que se trata de una unidad médico-
quirdrgica (tabla 4). Hay una serie de aspectos muy interesantes en la serie de nuestro trabajo
que son las complicaciones directamente involucradas con la modalidad terepéutica de la
ventilacién mecénica como es el barotrauma que fue observado en 12 de los casos que
fallecieron lo cual corresponde a casi el 19% de ellos y 18 de los controles lo cuat corresponde
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al 13% de ellos. La diferancia encontrada entre el barotrauma producido a los casos y a los
controles no s estadisticamente significativa y en relacién a la prevalencia de barotrauma en
nuestra unidad es similar comparada con las cifras que se reportan en varias unidades
neonatates. >

Situaciones similares se observaron en la septicemia de adquisicion hospitataria en la cual a
habido notable disminucion de la mortalidad de 55% a 30% *. En nuesiro estudio la
mortatidad asociada a septicemia que a su vez se pudiera atribuir a ventilacion mecanica es
de 23.4%.

En nuestra investigacion tanto en los casos como en los controles identificamos neumonia
durante la ventilacion mecanica en 8 y 16 pacientes repectivamante lo que en conjunto da
solamente 12.6% de prevalencia, cifra que probablemente no sea la real ya que muchos de
los casos se incluyen en septicemia, sin embargo no encontramos en esta complicacion
diferencia estadistica.® De manera semeajanie en cuanto a atelectasias y astenosis subgldtica
se refiere no hay gran diferencia de la prevalencia de estos problemas con los informados en
la literatura y no hubo para estas dos complicaciones ninguna diferencia estadisticamente

significativa. '7'®
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'CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de nuestro trabajo se pueds asevarar que los pacientes que
constituyen el grupo de los casos y los controles son muy semejanles en cuanto a sus
caracteristicas generales, por lo que si es Gtil la comparacién entre ambos grupos en relaciéon
a las complicaciones atribuidas a la ventilacion mecanica Y su asociacion con la muerte o
sobrevida de estos pacientes. ‘

Debido a que no fue posible establecer difsrencias estadisticamente significativas en
ninguna de las complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica, la causa de la muerte en
el grupo que forman los casos probablemente sea debida a la complejidad de la patologia o
las patologias de fondo de cada uno de los pacientes, y/o a la prematurez dado que la (nica
cifra imporiante que se obtuvo fue la OR con un valor casi de 3 con su intérvalo de confianza
que excluye la unidad en el grupo de recién nacidos menores deo de 1,500 gramos, hallazgo
muy semejante a lo descrito en la literatura médica hasta el momento actual, por lo que los
estudios de causalidad en relacibn a muerle naonatal asi come sus tralamientos deben ser
enfocados prioritariamente a este grupo de pacientes.

De igual manera la vigilancia médica a este grupo de pequeiios debe de contemplar la
elevada probabilidad de muerte en ellos y centrar los objetivos en disminuir esta.
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GRAFICA No. 1 *

GRUPOS DE PATO

OGIAS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

n=189

MISCELANEAS 17%

22% RESPIRATORIAS

G.INT.** 10%

CARDIACAS 11% 8% SNC '

4% INFECCIOSA

5% ASFIXIA
CIRUGIAS 23%

* Las patologlas predominantes en cada grupo se detallan en el texto de! trabajo.
** Gastrointestinales

*** Sistema Nervioso Central
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TAB
N DE LAS CARACGTERISTICAS G
DE LOS 189 PACIENTES ESTUDIADOS

ENERALES

FALLECIERON

SOBREVIVIERON

VARIABLE n=64 (CASOS) n=125 (CONTROLES) P
PESO (g)* 2340 : 819 2531 791 0.05
EDAD GESTACIONAL** 3575 37:33 ns
SEXO (m:)+ 33:3 71.54 ns
VENTILACION < 7 DIAS ++ 20 30 ns
VENTILACION > 7 DIAS ++ 44 95 ns

* GRAMOS

** EN SEMANAS

+ MASCULINO:FEMENINO
++VENTILACION MECANICA




TABLA 2

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
VENTILACION MECANICA EN 189 NEONATOS

COMPLICACION (A0 | CONTROLES | op | i (asm) |
BAROTRAUMA (12%) 12 (18.7%) 16 (12.8%) 1.25 0.60-3.51 n.s.
NEUMONIA (11%) 8 (12.5%) 16 (12.8%) 1.28 0.41-3.36 ns.
ATELECTASIA (8%) 6 (9.3%) 108%) | 14 | 04248 | ns.
ESTENOSIS SUBGLOTICA (2%) 2(3.1%) 1(0.8%) 476 | 032-137.67 n.s.
SEPTICEMIA (7.4%) 4 (6.2%) 10 (8%) 0.76 0.19-2.79 n.s.
SIN COMPLICACIONES 36 82 1

" OR: RAZON DE MOMIOS
n.s: NO SIGNIFICATIVA




TABLA NO. 3
ANALISIS DE LA MORTALIDAD DE ACUERDO A

ESTRATIFICACION POR PESO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

PESOg" | CASOS | CONTROLOES | TOTALES | OR IC (95% ) P
n=64 (%) n=125 (%)
<1,499 15 14 29 2.72 1.06-7.01 0.02
1,500-2,499 23 45 68 2.10 0.79-5.58 ns
>2,500 26 66 92 1.30 0.62-2.70 ns

* gramos
OR : Razén de momios
IC : Intervalo de confianza




TABLANO. 4

MORTALIDAD EN 189 PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA EN LA UCIN *

MORTALIDAD GLOBAL 33.8 %
MENORES DE 1,500 GRAMOS 51 %
DE 1,500 A 2,499 GRAMOS 24 %
MAYORES DE 2,500 GRAMOS 24 %

* POBLACION DE RECIEN NACIDOS ESTUDIADA EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEQONATALES
HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S, XXI
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