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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Es posible que el uso oportuno CPAP nasal en los neonatos prematuros con
sindrome de dificultad respiratona del Hospital General de Acapulco y del
Hospital General de Tlapa pueda impactar positivamente en la sobrevida de

estos neonatos?y

£Es posible plantear lineamientos para normar el uso de CPAP nasal en el
servicio de neonatologia del Hospital General de Acapulco y del Hospital
general de Tlapa?



HIPOTESIS

El CPAP nasal mejora la sobrevida de los neonatos pretermino si se utiliza en
forma oportuna y adecuada en las unidades de segundo nivel de atencion
medica, tomando en cuenta que estas unidades tiene recurso econémico

limitado.



ANTECEDENTES

La ventilacién asistida se reconoce desde épocas biblicas: " y se puso junto al
nifio ¥ puso su boca en su boca, y SUS 0j0S 8N SUS 005, ¥ SUS Manos en sus

manos; y se estremecid sobre &l nifio y su cuerpo se estremecid.” (1).
Hip&crates en 400 AC, describid sus expenencias con la intubacién tragqueal.
Paracelsus (1493-1541), reporto el uso de un tubo oral para ventilar,

En 1667 ya sa tenian varios trabajos relacionados con la fisiologia pulmonar
tanto dal adulto como en los neonatos con dificultad respiratoria y el 1800 Fine
en Génova utiliza por primera vez un tubo naso y orotraqueal para dar
ventilacion a un neonato. En 1806, Vide Chaussier, profesor de Obstetricia en
Francia describid sus experencias en reanimacitn al dar respiracion de boca a
boca en neonatos que nacian fldcidos con resultados alentadores para su
época, 1879 Gairal invento una aparato con una perilla de goma en un
axtramo con un tubo que entraba a la boca del nifio con capacidad de dar

presion inspiratona y con espiracion pasiva. (2)

En 1953, Donald y Lord, inventaron la venlilacidn por ciclado y asisto-
controlada para neonatos con sindrome de distres respiratorio el cual habia
salvado la vida de 4 neonatos pero sin lograr lo esperado por ellos. Se intentd

después usar presidn positiva intermitente el cual no tuvo éxito en neonatos. (2)

En 1971 Gregory y colaboradores reportaron con éxito el uso de presidn
positiva continua de |a via aérea para neonatos preterming con sindrome de
dificultad respiratoria, Utilizé para ello intubacién traqueal en neonatos con
respiraciones espontaneas y reporto que el problema principal de los neonatos



pretermino con dificultad respiratoria era el colapso alveolar durante la
espiracidn y que al aplicar presion positiva a la via aérea en ambas fases
respiratorias existia una mejoria impresionante (5). En el mismo afio con estos
grandes adelantos y entendiendo mejor la fisiologia respiratoria neonatal se
elaboro el primer ventilador neonatal BABYbird 1 el cual manejaba ventilacian
mandatoria intermitente y CPAP o PEEP (presidn positiva al final de la
espiracién) y con ello se revoluciond la ventilacién neonatal creando la segunda
generacion de ventiladores Sechrist 100 y Bear Cub. En 1990 se comenzt a
experimentar con la ventilacién de alta frecuencia, posteriormente la venbilacion
con membrana extracorpérea y por ultimo la ventilacion liquida la cual aun en
experimentacion.(2) Avery y Mead utilizaron surfactante junto con la ventilacion
mecanica lo que mejord la sobrevida de los neonatos casi en 30% en los
centro de cuidados intensivos neonatales de los Estados Unidos de

América.(14).

El CPAP nasal lo podemos definir como una presion positiva continda de la via
aérea en pacientes que respiran espontaneamente. El resultado final esperado
es un incremento de la Pa02 sin marcado aumento de la PaCoZ, ni
disminucion del pH o efectos adversos del aparato circulatono. (12).
Desde 1871, conociendo mejor a fisiologia pulmonar, S uso por primera vez
un sistema para los neonatos que presentaban dificultad respiratoria pero con
respiraciones espontaneas.(7) Este sistema deberia emitir una presion positiva
continua hacia a via aérea (CPAP), sin necesidad de intubacion traqueal y que
fuera menos invasivo, sa comenzd a usar con mascarillas faciales, cajas y
camaras cefalicas hasta lograr adaptar puntas nasales o nasofaringeas aptas
;:amr:-uunal:md-hmmeﬂHrnm. (3) Se han realizado estudios
comparando todos estos dispositives para otorgar la presion positiva en
neonatos y 5@ reporta que las puntas binasales o nasofaringeas con el método



mas adecuado (12,13)

Los efectos fisioldgicos que tiene el CPAP sobre |a funcidn respiratoria son que
mejora a capacidad funcional residual (5, 8, 14), mejora la ventilacidn-
perfusién, previene al colapso de los alveolos (8), previene &l mayor consumo
de surfactante (3, 8, 14), disminuye el esfuerzo respiratorio (5, 11, 14),
disminuye el barotrauma y volutrauma pulmonar producido por la ventilacién
mecanica (B, 11). También aumenta &l Pa02 y disminuye la PaCO2Z sin
modificaciones del pH (3,12), aumenta & reclutamiento alveolar v asl aumenta
&l volumen pulmonar (11), disminuye la frecuencia respiratoria y mejora la
complianza pulmonar (11,14)4 nivel neuroldgico, renal v cardiovascular hay
aumento de la presidn intracraneal, disminucién del gasto cardiaco, aumento

del flujo pulmonar (14)

Se han observado menos complicaciones de las que se producen con el uso de
la ventilacion mecdnica en vanos estudios comparativas, existe menor
incidencia de neumotdrax, broncodisplasia pulmonar, hemorragias
intracraneales, leucomalacia y enterocolitis necrotizante. (6, 8, 9, 11, 14) Pero
ne &8s un sistema inocuo del todo ya que se han reportado complicaciones que
s@ presentan con mayor incidencia si existe poca expenencia por &l personal
de salud en el uso de estos dispositivos (8). Dentro de estas complicaciones
vemos sobredistencion pulmonar y gasirica (3, 5, 14), exconaciones nasales y
retencion de CO2 (3, 7, 12); hay algunos autores que han reportado muy pocas
o nulas complicacionas (4, 10). En pacientes con neumotdray, inestabilidad
hemodinamica, hernia diafragmatica_ atresia de esdfago, paladar hendido,
;afﬁh severa (APGAR menor de 4), malformaciones incompatibles con la vida,
persistencia del conducto arterioso y enfermedades nueromusuculares el

CPAP esta contraindicado usarlo.(3, 5, 12)
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Las indicaciones para el uso de CPAP nasal son muy especificas y requieren
que el neonato tenga siempre respiraciones espontaneas y que presenten
aumento del esfuerzo respiratorio requiriendo con ello mayores
concentraciones de oxigeno y volumen pulmonar es decir neonatos con
enfermedad de membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido,
atelectasias, edema pulmonar, apnea del prematuro, traqueomalacia,
broncomalacia, paralisis del nervio fenico, hemorragia pulmonar y como

método de apoyo péstextubacion. (3, 7, 11, 12, 14)
El sistema de CPAP nasal consta de tres componentes (8,12) (figura 1):
1. circuito que entrega flujo de oxigeno constante al paciente que puede

estar precalentado o humidificado. El flujo es controlado por un medidor.

2. prongs o puntas nasales que conecta el circuito a la via aérea del

paciente, a estas se les puede adaptar un manémetro de presion.

3. sistema que genera presion positiva, esta se logra sumergiendo agua a

la profundidad necesaria para lograr el CPAP deseado.



Figura 1. CPAP nasal. Pediatrics 2001; 108(3):760.

Existen dos compaiiias que fabrican los equipos de CPAP nasal: Hudson-RCl,
(de Temecula,California, USA) que fabrican Hudson prongs de tamafio0 a 4. Y
la compaiiia Serwood Medical (de st.Juis, Missouri, USA) que fabrica Argyle

prongs en tamafio grande, mediano, chico y extra chico.

El CPAP nasal se ha utilizado en varios centros hospitalarios a nivel mundial,
uno de los centros con mayor experiencia es la Universidad de Columbia que
lo utiliza con estrategia para los recién nacidos pretermino con muy bajo peso
al nacer con excelentes resultados.(8, 11, 18). Otros centros los han usado
junto con surfactante y postextubacion. (4, 10, 14) En Europa es un sistema
muy usado y se han publicado trabajos de Dinamarca, Nueva Zelanda, Italia,
Suecia e Inglaterra principalmente.(4, 5, 9, 10, 17). En Australia el CPAP nasal
es utilizado y existe mucha informacién de sus experiencias (3, 6, 7, 13); en
:&sia solo hay reportes de Malasia (15, 16). En el continente americano ademas
de Estados Unidos, Argentina y México son los paises que mas han usado

este sistema (12, 14, 19).
12



En México el uso del CPAP nasal esta bien implementado en los centros de
cuidados intensivos neonatales como el Instituto Nacional de Perinatologia
(21), el Instituto Nacional de Pediatria y el Hospital Infantil de México “Federico
Gémez". En 1999 Guillermo Tena reporto la utilizacién del CPAP nasal en

recién nacidos con enfermedad de membrana hialina. (14)

En el estado de Guerrero el uso de CPAP nasal se utiliza poco por la falta de
conocimiento en la existencia y uso de este sistema y en ocasiones es dificil
obtener el equipo. Hasta nuestro conocimiento no existe un reporte

previo de su uso en nuestro estado.



JUSTIFICACION

En &l astado de Guearrero no existe ninguna evidencia del uso de CPAP nasal,
en &l puerto de Acapulco s sabe que s& ha usado pero no hay reportes de
ello, y en Hospital General de Acapulco se ha utilizado el CPAP nasal pero con
controversias en su forma de uso. En el Hospital General de Tlapa nunca se
habia utilizado el CPAP nasal. For lo que se justifico el realizar este trabajo

para demostrar su benaficio y &l mejor modo de empleario en nuastra medio.

14



OBJETIVOS

1.- Objetivo Primario:

Demostrar la eficacia del CPAP nasal como recurso terapéutico en

neonatos pretermino con sindrome de dificultad respiratonia.

2.- Objetivo Secundario:

Establecer los lineamientos para normar el uso de CPAP nasal en el
servicio de neonatologia del Hospital General de Acapulco y del Hospital General

de Tlapa.

13



MATERIAL Y METODOS

1. CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE
DESARROLLO EL ESTUDIO

La primera parte del estudio se realizo en el servicio de pediatria del HGA,
institucion de segundo nivel de atencién medica, cuenta con 120 cama's, de las
cuales 39 son de pediatria y 4 de la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
La cobertura poblacional es de 711,597 habitantes. Recibe pacientes de todo el

estado, e incluidos los de otros estados, como Puebla y Oaxaca.

La segunda parte del estudio se realizo el Hospital General de Tlapa, institucion
de segundo nivel de atencién medica el cual tiene 25 camas , de las cuales 10

con del servicio de neonatologia.

16




2. TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexpeimental y prospactivo



3. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS

Se analizaron recién nacidos vivos que nacieron en el servicio de tocologia del
Hospital General de Acapulco y del Hospital General de Tlapa; prematuros de
30 a 37 semanas de gestacion por Capurro B con diagndsticos de enfermedad
de membrana hialina y taquipnea transitoria del recién,

18



4. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y
ELIMINACION

Criterios de Inclusion:

1. Neonatos prematuros de 30 y 37 seamanas de gestacian

Deben tener automatismo respiratorio

Pesc mayor de 1,200 gramos

Sin asfixia perinatal several APGAR mayor de 5 a los 5 minutos )

L i

Dificultad respiratoria { Silverman menor o igual a 5 ) ylo frecuencia
respiratoria mayor de 70 por minuto
6. Incapacidad para mantener una saturacidn de oxigeno por arriba de 92%
7. Agquellos con enfermedad de membrana hialina por clinica y radiografia

{ cualquier grado)
B. Tagquipnea transitoria el recién nacado
8. Menos de 24horas de vida exirautenina

10. Sin estado de choque ( cualquier tipo )

19



Criterios de exclusidn:

5
6
7.
8
9

10. Asfixia severa [ APGAR igual o menor de 4 a los 5 minutos )

. Neonatos menores 30 samanas

Peso menor de 1,200 gramos

Con dificultad respiratoria con silverman mayor o igual a 6 puntos

Malformaciones de la via area superor e inferor ( labio y paladar

hendido, hemia diafragmatica)

. Malformaciones de la pared abdominal

. Cualquier lipo de chogque

Con neumnonia intrauterina

. Sindrome de aspiracion de mecaonio
. Enfermedades neuromusculares

11. HNeumotdrax

12, Cardiopatias

20



Criterios de eliminacidn:

1. Registros incompletos an los expadientas
Durante &l curso de uso de CPAP presenten cualquier tipo de choque
Pacientes de que presenten neumania, neumotdrax

& @ N

Pacientes que recibieron aminas vasopresoras

21



5. TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo por conveniencia.



6. DEFINICION DE LAS VARIABLES CON ESCALA DE
MEDICION

Dificultad respiratoria

Variable dependiente, cualitativa

Definicién: aumento del trabajo para la lograr el ciclo respiratorio y realizar el
intercambio gaseoso.

Mediciones medira con la clasificacidn de Silverman- Andersen

Edad gestacional
Varnable independiente, cuantitativa

Definicidn: tiempo transcumido desde la concepcion hasta el nacimiento del ser
humano.

Medicitn: Tabla de Capurro B

Escala de medicidn: continua

Uinidad de expresidn: semanas

23



Peso

Variable independiente, cuantitativa

Definicion: resultante de la accién que ejerce |la gravedad sobre el cuerpo.
Medicion: Se realizara con una bascula graduada en gramos.
Escala e medicidn: continua

Unidad de expresion: gramos

Dias de estancia intrahospitalaria

Variable independiente, cuantitativa

Definicion: Dias que permanece el usuario dentro del hospital con atencién
medica.

Medicidn: se mide en dias

Escala de medicién: discreta

Unidad de expresion: dias

4



Dias de uso de CPAP

Variable independiente, cuantitativa

Definicidn: numero de dias que se uso el CPAP nasal
Medicidn: s& medira en dias

Escala de medicidn: discrela

Unida de expresion: dias

Frecuencia respiratoria

Definicién: numero de ciclos respiratorios en un minuto.

Medicion: frecuencia respiratoria medida en un minuto por la inspeccitn
Escala de medicidn: discreta

Linidad de expresidn: respiraciones por minuto



Frecuencia cardiaca

Definicién: numero de latidos cardiacos en un minuto.
Madicidn: frecuancia respiratoria por minuto con estetoscopio
Escala de medicion: discreta

Unidad de expresidn: latidos por minuto

Asfixia neonatal

Variable independiente, cualitativa

Definicion: Es la interrupcidn del flujo de oxigeno en el momento del nacimiento
que se prolonga hasta ocasionar dafio en los diferentes drganos y sistemas y que
su gravedad dependerd de &l tiempo de hipoxia.

Medicion: con la clasificacidn de APGAR (leve 4-6 puntos y severo menor o igual a
39)

Escala de medicidn: ordinal

26



Enfermedad de membrana hialina

Variable independiente, cualtativa

Definicion: enfermedad que se presenta en los recién nacidos prematuros los
cuales no producen aun, suficiente factor surfantante, o que provoca colapso
alveolar y dificultad respiratoria en forma secundaria.

Medicion: Se valorara por clinica y radiograficamente

Escala de medicidn: Nominal,

Taquipnea transitoria del recién nacido

Definicion: Es una patologia de neonatos cercanos al termino o de termino que sa
expresa como una frecuencia respiratoria mayor de 60 por minulo poco después
del nacimiento que se& acompafia de dificultad respiratoria

Medicidn: se valorara por clinica y radiograficamente

Escala de medicidn; Mominal



Oximetria de pulso

Variable independiente, cuantitativa

Definicion: porcentaje de la saturacion de oxigeno perifénco
Medicion: se medird con un oximetro de pulso marca
Escala de medicion: Discreta

Unidad de expresidn: porcentaje

Complicaciones

Variable independiente, cualitativa

Definicién: sintomas distintos a los habituales de una enfermedad y que agrava el
pronostico.

Medicidn: por clinica y laboratorio

Escala de medicidn: nominal



Centimetros de agua

Variable independiente, cuantitativa

Definicién: presiéon que se ejerce por cada centimetro de agua que se sumerija la
manguera de exhalacion del CPAP.

Medicién: por centimetros

Escala de medicion: discreta

Unidad de expresién: centimetros

29



7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para llevar acabo este estudio se elaboré un cronograma de actividades que se

realizo durante el afio del estudio. (Tabla 1)

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

JULIO. AGOSTO. |SEP. .|NOV.|DIC. .|FEB.|MAR. |ABR.|MAY | JUN| JULIO | AGO
1222324%5% (12 22 32 4 52 1°223°4°5% | 1°2*
ELABORACION DE PROTOCOLO. X X
PRESENTACION. XX XXX
CAPTURA DE DATOS. X X | x x| x| x| x| x
ANALISIS DE INFORMACION. X
REDACCION DE TRABAJO. X X X
APROBACION POR ENSENANZA. X
IMPRESION DEL TRABAJO. XX
PUBLICACION.

Tabla 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

30




Manejo de los neonatos:

1. Los neonatos que entraron al protocolo tuvieron los criterios de inclusion ya

comentados

2. La edad gestacional se tomo con |a tabla de CAPURRO B

3. El peso se realizo diario

4  Se les realizo todos los cuidados generales de enfermeria

5. Se mantuvieron en ayuno durante el uso de CPAP, con soluciones

parenterales seguin al Manual Cuidados Neonatales de Cloherty, con inicio

de alectrolitos sericos al tercer dia de vida.

6. Se les aplico ranitidina para proteccién de la mucosa gastrica a 0.5mg por
kilogramo de peso cadal2 horas.

7. El uso de antibiticos se realizo segin las necesidades, al igual que los

cambios de ellos a dosis convencionales,

B. No =& usaron sedantes

8. Se usaron sondas orogastricas a derivacién numero 10 Fr

10. Se colocaron bolsas recclectoras de orina o sondas vesicales.

31



11. Se mantuvieron eutermicos con ldmparas, cuna térmica o en incubadora.
12.S5u hematocritc de mantuvo por amiba de 40%. Comigiendo esta con

transfusiones de concentrados eritrocitarios a 10mL por kilogramo de peso
por dosis.

Aplicacién de los CPAP

1. Se usaron 5 CPAP nasales marca HUDSON los cuales son hechos en
Temecula, California.

2. Los CPAP estuvieron en el servicio de necnatologia y solo salieron de ahi
para proceso de desinfeccidn por el servicio de inhaloterapia.

3. No se usaron en ningln otro servicio

4. Se coloco el dispesitivo nasal segin el nomero especifico para el peso
(tabia 2).
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PESO DEL RECIEN
NACIDO.

NUMERO SUGERIDO
DEL C.P.A.P.

< 700 gramos. )
700 - 1,250 gramos. 1
1,250 — 2,000 gramos. 2
2,000 — 3,000 gramos. 3
> 3,000 gramos. 4
1-2 anos. 5

Tabla 2. CALIBRE DE PUNTAS NASALES PARA CPAP SEGUN EL PESO DEL

NEONATO

5. Se inicio con una presion de agua de 4cm3 con un FiO2 de 60%,

6. Se incremento la presion de dos en dos hasta un maximo de 10 cm3 de

agua y con un maximo de 60% FiO2.

Examenes que se tomaron al inicio

1. Biometria hématica completa

2. Grupo sanguineo y Rh

33




3. Oximetria de pulso

Mantenimiento del CPAP

1. Se coloco agua estéril en los frascos de nebulizacion con cambios de ella

cada 24 hrs.

2. Los circuitos del CPAP se les retiro el exceso de agua cada 4 hrs.

3. Aspiracion de secreciones nasales y bucales cada 4 horas

4. Se llevo hoja de balance de liquidos desde el inicio del CPAP hasta retirario

5. Bafo diario del neonato

Examenes de control

1. Toma de biometria hematica cada tercer dia

= 2. Toma de electrolitos sericos a los tres dias de vida y posteriormente cada

tercer dia



Monitoreo de los pacientes
1. se realizaron registros de Frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno con
oximetro de pulso, silverman anderson al colocar el CPAP nasal, a la hora

de haberlo iniciado y posteriormente a las 24, 36 y 48 hrs. y una ultima

toma antes de retirar el CPAP nasal .

Retiro gradual del CPAP nasal

1. Se bajo FiO2 hasta 40%. 10% cada hora

2. Sedisminuy6 la presion de agua cada hora hasta 4cm3

3. Se aspiraron secreciones nasales y bucales

4. Se mantuvo Silverman de 2 punto con FR menor de 70 por minuto por mas

de dos horas

5. Se retiro el CPAP nasal y coloco camara cefalica con nebulizador al 40%
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Manejo de la informacion

1. Se elabord un formato especial donde se anotaron todos los resultados,

horas, fechas y complicacionas que se presentaron.

(Anexa)

Preparacion del personal

1. Al inicio de protocolo se impartid un curso taller para el personal que estuvo

a cargo de los pacientes : médicos pediatras, residentes, enfermeria y
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ANALISIS DE DATOS

Se disefio una mascarilla de caplura en el programa de EPI-INFO para Windows.
Se disefio una vista para caplurar los casos, posteriormente se realizd un analisis
de frecuencias simples, medias y anadlisis bivariado. Los datos se presentan en
tablas y graficos. Se establecid como nivel de significancia estadistica un valor de

p < 0.05 y una Razdn de Momios (RM) de 2 o mas.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio no requinid carta de consentimiento informado ya que el CPAP nasal es

una terapia que s& usa con &xito en ofros centros hospitalarios.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Participaron en el estudio residentes de pediatria y médicos internos tanto del
Hospital General de Acapulco y del Hospital General de Tlapa , dos médicos
pediatras como asesores de tesis, el servicio de inhaloterpia del hospital, personal
de archivo clinico, computo y de enfermeria, técnicos radidlogos v laboratoristas.
Se usaron 6 equipos de CPAP nasal y nebulizadores, frascos de agua inyectable,
sondas de aspiracidn y sondas de alimentacidn, un oximetro de pulso, material
didéctico y un equipo de computo con impresora. El costo por paciente fue
aproximadamente de dos mil pesos en su iratamiento completo sin contar el cosio
de dias de estancia intrahospitalaria ni los medicamentos.



RESULTADOS

Se estudiaron en total 15 pacientes, 8 del Hospital General de Acapulco v 7 del
Hospital General de Tlapa. Se eliminaron del estudio seglin los criterios usados, 4
pacientes por no contar con su expediente completo, Quadando asi un total de 11
pacientes, T de Tlapa y 4 de Acapulco.

El peso que presentaron fue entre 1200 a 2570 gramos con una media da
1831gramos. Cinco pacientes fueron obtenidos por cesarea (45.5%) y 6 pacientes
se obtuvieron por parto (54.5%). Las semanas de gestacién por Capurro B se
muestran en la Grafica 1.

Grafica 1
Semanas de Gesiacidn por Capurmo

Camca

El diagndstico de enfermedad de membrana hialina se realizo en 10 pacientes por
medio de radiografias y por clinica; cinco pacientes tenian grado |l radiografico, 3
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con grado Il radiografico y 3 mas no se les tomd radiografia. La frecuencia

cardiaca promedio al iniciar el CPAP nasal fue de 176 latidos por minuto y al retirar

&l CPAP nasal fue de 140 latidos por minuto.

Para realizar el anidlisis bivariado se realizaron varios puntos de core para

algunas varables:

Dias de CPAP nasal se definié como de 3 o menos y mayor de 4,

Hipoxia se definié como la saturacion de oxigeno igual o menor 92%.
Asfixia se definid como un Apgar menor de 6

Siverman- Andersen se tomd como punto de corte menor o igual a 2
puntos.

Fraccidn inspirada de cxigeno (FiD3) se tomd como punto de corte igual o
menor de 40%.

Polipnea se definid como la frecuencia respiratoria por arriba de 60
respiraciones por minuto.

Presitn de agua se definid como punto de corte, centimetros (cm.) de agua

menor o igual a4 cm. de agua.

A los pacientes se les colocd el CPAP nasal con los criterios ya mencionados

antenormente y se tomaron los registros al inicio de la colocacidn del sistema, a la

hora de haber sido instalado, a las 24hrs, a las 36hrs, alas 48hrs y al retirar el

sistema; en base a estas referencias se realizd el analisis de los datos
La calificacion de Apgar que se dio a los pacientes al minuto y a los 5 minutos se
muestran en las Graficas 2 y 3. El Apgar a los 10 minutos fue mayor de 8 en el

99% de los pacientes.
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Grafica2

Calificacion de Apgar al minuto

Casos

Grafica 3

Califificacién de Apgar a los 5 minutos

14
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Solo un paciente present6 asfixia al minuto y a los 5 minutos. A los 10 minutos

present6 un Apgar de 7.

El Silverman-Andersen a los 5 y 10 minutos se muestran en las Gréficas 4 y 5. El

Silverman-Andersen al iniciar el CPAP nasal fue mayor de 4 en el 80% de los

pacientes.

Grafica 4

Grafica 5

e

Casos

Casos

Calificacion de Silverman-Andersen a los 5 minutos

Calificacion de Silverman-Andersen a los 10 minutos
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En la tabla 1 se muestran las medias de frecuencia respiratoria (FR), saturacién de
oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno (FiO;) que se realizaron en los diferentes
tiempos. Y en la tabla 2 se muestran los porcentajes de pacientes que presentaron

Polipnea, hipoxia, FiO, por arriba del 40% y Silverman-Andersen (SA) por arriba de

2 puntos.

Tabla 1. Medias de FR, FiO, y saturacién de oxigeno

INICIO 1HORA 24HRS 36HRS 48HRS RETIRO

FR

(RESPIRACIONES 69
POR MINUTO)
SATURACION
DE OXiGENO
(%)




Tabla 2. % de Polipnea, Hipoxia, FiO, y SA

INCIO 1HORA 24 HRS

POLIPNEA
(%)
HIPOXIA

(%)

SA (%)

FiO2 (%)

36 HRS

48 HRS

RETIRO

En las graficas 6 a 11 se muestra como se comporto la presion de agua en

relacion a los diferentes tiempos en que se realizaron los registros.

Grafica 6

Presién de Agua Inicial

Casos
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Grafica7

Grafica 8

Casos

Casos

Presién de Agua a la hora

Presion de Agua a 24 horas
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Presion de Agua a 38 horas
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Grafica 10
Presidn de Agua a 48 horas
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g
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Grafica 11

Presidn de Agua al retiro de CPAP

Los dias de CPAP nasal fueron en promedio de 3.4 dias, con 5 pacientes que lo
usaron 3 o menos dias y 6 pacientes que o usaron mas de 4 dias.
Se relaciono las medias de frecuencia respiratoria con la fraccidn inspirada de

oxigeno obteniendo los resultados maostrados an la Grafica 12
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Grafica 12

120

100

Medias Frecuencia Respiratoria y Sat02

L 4
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——FR
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Ingreso

Inicio
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48 horas
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De igual manera se relacion6 las medias de fraccién inspirada de oxigeno con la

presién de agua obteniendo la Grafica 13.

Grafica13
Medias FiO2 y Presion en cm de H20
0.7 — 7
06 + 6
05+ 15
04+ 14
—&-Fi02
—4—Presion
03+ 3
02+ 12
01+ +1
0 ; t f . + ; 0
Ingreso Inicio 1 hora 24 horas 36 horas 48 horas Retiro

o
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También se realizé la comparacion entre la frecuencia respiratoria, la saturacion de

oxigeno, la fraccién inspirada de oxigeno y la presién de agua obteniendo la

Grafica 14.
Grafica 14
Medias
120 -7
meeemsmsases L
c--' --)(
% +8
100 |
/ 5
80 | g
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"
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60 T N e
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12
20 +
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De las complicaciones solo se presentaron enfermedades concomitantes en 6
pacientes; los diagnésticos fueron 3 pacientes con sepsis neonatal temprana,
uno mas con sepsis neonatal tardia y dos mas con hiperbilirrubinemia, las
cuales se les dio tratamiento a todos.

A las 36 horas de haber instalado el CPAP nasal, un paciente presenté apnea
teniendo que pasarlo a fase |ll de oxigenoterapia.

Se presentaron dos defunciones; una de ellas 15 dias después de haber
retirado el CPAP nasal el cual presenté evolucion favorable y se egreso del
servicio sin mayores problemas. El otro paciente que fallecié se paso de CPAP
nasal a ventilacion mecanica a las 72horas de su ingreso ocasionadas por
haber presentado choque séptico. |

Se observo que a otro paciente mas se le retiro el CPAP nasal antes de las 48

horas por mejoria, este paciente era el Gnico con taquipnea transitoria.
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DISCUSION

En todos los pacientes se utilizd CPAP nasal antes de la hora de vida
extrauterina. Solo un paciente presentd Asfixia al minuto y a los 5§ minutos,
recuperandose éste a los 10 minutos, este hecho no influyd en la respuesta al
CPAP nasal.

Se realizd diagndstico de enfarmedad de membrana hialina en 10 pacientes y
solo uno con taquipnea transitoria, esto se explica por la edad gestacional que
presentaron gque fue de 33.4 semanas de gestacidn, sabiendo gue estos
pacientes tienen menor reserva de factor surfactante. Enconframos en la
literatura que e uso del CPAP nasal es mas frecuente en recién nacidos
pretérmino con enfermedad de membrana hialina (5, 6, 10-12, 14, 16, 18).

En cuanto al peso de los neonatos en comparacion con la literatura encontrada
solo dos autores estudiaron neonatos de menos de un kilogramo de peso (10),
el peso que nosotros reportamos coincide con o reportado en ofros trabajos (4,
6,9 11, 14, 18).

La asfixia solo se presentd en un paciente de nuestro estudio, no se encontrd
este dato en ninguna de |as publicaciones revisadas.

Al iniciar el CPAP la mayoria de los pacientes presentd polipnea, hipoxia,
Silverman-Andersen mayor de 2 y se usd una fraccidn inspirada de oxigeno
mayer del 0.4% datos relevantes que se reportan por ofros autores (4, 6, 14) Al
incrementar la presidn de agua y la FiD; la polipnea, la hipoxia y el Silverman-
Andersen disminuyeron, alcanzando su maximo descenso a las 36 horas de
haber colocado el CPAP nasal, coincidiendo con lo reportado en la literatura

revisada (6, 18) con ligera variacidn en cuanto a la fraccidn inspirada de
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oxigeno que nunca supero el 60%, en cambio nosotros reportamos un caso de
necesidad del 100% el cual debid pasar a ventilacién mecanica.

Al retiro del CPAP nasal, se observd en nuestro estudio que la fraccidn
inspirada de oxigeno estaba ya en 0.4%, con una presion de 4 cm. de agua, un
Silverman-Andersen menos de 2 y polipnea en el 54% de los casos, lo cual
también se reporta por otros autores (2, 3, 20, 21). No encontramos algln
reporte de retiro de CPAP con presiones por arriba de 6 cm. de agua, nosotros
retiramos un CPAP nasal con esta presidn en un paciente el cual no tuvo
repercusiones y se egresd sin mayores problemas del servicio. Tampoco existe
alguna referencia de uso de CPAP nasal con presion menor de 4 cm. de agua,
nosolros manejamos a un neonato con una presidn menor de 4 cm. de agua,
retirando e sistema antes de cumplir 48 horas, esto se debid al
desconocimiento del personal operativo sobre el manejo del CPAP nasal
Creemos que tolerd el retiro del sistema debido a que tenia el diagndstico de
taquipnea transitoria y de acuerdo a la fisiopatologia de esta enfermedad es
probable que no necesitara del sistema en ese momento.

La mayor presion de agua utilizada fue de 10 cm de agua a las 356 horas de
iniciar el CPAP pero se mantuvo constante en 6 cm, de agua por mas de 48
horas, esta hecho también se reporta por otros autores (2, 3, 6, 7. 12, 14, 20,
21).

Al ir aumentado el FiQ; se observa una necesidad también de ir aumentado la
presion de agua que llegd a su pico méximo hasta las 36 horas, esto se puede
explicar por la fisiopatologia de la enfermedad de la membrana hialina que
tiene su maxima necesidad de oxigenoterapia a las 36 horas de vida y
disminuyendo estas necesidades casi a las 72 horas, es decir casi al retirar el
CPAF nasal y podemos observar que la saturacién de oxigeno se mantiens
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constante con disminucién de la frecuencia respiratoria. Este hecho también
esta reportado en la literatura que revisamos (6, 9, 13, 18, 19), solo un reporte
publica que existe mejoria hasta las 72 horas de vida extrauterina y ellos
primero aumentan la presion de agua y posteriormente aumentan la fraccion
inspirada de oxigeno (15).

Dentro de las complicaciones que presentamos ninguna se relacioné
directamente con el uso del CPAP nasal en comparacién con otros autores que
presentaron varias complicaciones (3, 9, 14, 18, 21) con porcentajes hasta del
27% (3). Tampoco se reportaron fallas del equipo en comparacion con otros
autores (9, 18, 12); esto creemos que sea por el tamario de la muestra que es
pequefio. Es necesario un estudio mas amplio que incluya una muéstra mayor
de pacientes para poder evaluar las complicaciones y fallas en nuestro medio.
La muestra de pacientes del Hospital General de Acapulco fue pequefa, ya
que se tuvo que eliminar a casi la mitad de los expedientes por no tener la
informacién completa, ya que el autor principal estaba rotando en otra unidad
médica como parte de su formacién complementaria. Por ello se decidié incluir
a los pacientes del Hospital General de Tlapa, donde el autor principal realizé
los cuatro meses de su servicio social profesional, y se tuvo mejor registro de

los pacientes.
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1}

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

El uso del CPAP nasal en forma oportuna en los recién nacidos
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria en el Hospital
General de Acapulco asi como en el Hospital General de Tlapa es un
sistema eficaz para el manejo de estos pacientes, a pesar de las
carencias que se tienen en ambos hospitales para el monitorao
adecuado.

Si es posible realizar lineamientos y normas para el uso del CPAP nasal
en hospitales generales que atendan recién nacidos con eslas
caracteristicas, adaptandolas a los recursos de estos hospitales. Esto
con el fin de unificar criterios para el manejo del sistema en estos dos
hospitales.

El uso de CPAP nasal se puede llevar a cabo en estas unidades,
siempre y cuando se tengan oS recueros necesarios, Como son: rayos X
portatil, tener disponibles en las salas de neonatologia oximetros de
pulsc y monitores, asl como también gasdmetros y los CPAP nasal
disponibles en sus diferentes tamafos y en los diferentes turnos.

Es necesaria la capacitacién confinua sobre el manejo del sistema del
CPAP nasal por parte del personal de médicos adscritos, enfermeria,
residentes, internos que manejan a estos pacientes.
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ANEXOS

1. HOJA DE CAPTURA DE DATOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
PROTOCOLO DE CPAP NASAL

INOMBRE DEL PACIENTE:
INUM. EXPEDIENTE:
HORA DE NACIMEINTO: HORA INGRESO:
PESO:
PARTO: [ICESAREA: |
EDAD GESTACIONAL:

ICAPURRO B:(ANOTAR SEMANAS COMPLETAS)
ASFIXIA NEONATAL:

PGAR AL MINUTO:

APGAR A LOS 5 MIN:

APGAR A LOS 10MIN:
DIFICULTAD RESPIRATORIA:

SILVERMAN-ANDERSEN:

A LOS 5 MIN:

A LOS 10 MIN:

AL COLOCAR CPAP
DIAS USO CPAP NASAL:

FECHA DE INICIO: HORA DE INICIO:

FECHA DE RETIRO: HORA DE RETIRO:
FRECUENCIA RESPIRATORIA:

AL INGRESO:

AL INICIO CPAP:

AL RETIRAR CPAP:
FRECUENCIA CARDIACA:

L INGRESO:

AL INICIO CPAP:

AL RETIRAR CPAP:
ICOMPLICACIONES: ( ANOTAR EL TIPO DE COMPLICACIONES)

VENTILACION MECANCA:

FECHA DE INICIO:

HORA DE INICIO:

PARAMETROS GASOMETRICOS:

SILVERMAN- ANDERSEN:

ENF. MEMBRANA HIALINA:

SI: NO: |
IGRADO RADIOGRAFICO:
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO:
# ISI: NO: |
HORA DE EGRESO:
FECHA DE EGRESO:
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2. HOJA DE PARAMETROS DE CPAP NASAL, CONTROL DE
OXIEMTRIA

HOJA DE PARAMETROS DE CPAP NASAL, CONTROL DE OXIMETRIA
DE PULSO Y RX
PROTOCOLO CPAP NASAL

FECHA HORA CPAP FR | SA OXIMETRIA  |RADIOGRAFIAS

CmH20 FiO2(%) LITROS 02 (%) Sl NO

INICIO INICIO INICIO

61



3. TABLA DE CAPURRO

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL (CAPURRQ)

PUNTUACION

@— Futabm LA ED.
— Py . o o s o “""'ﬂ\ ses'r:gm l{]]
dela C SMAYG0 TODOS
OREJA r 06 PUI
/ Q / C / @ A PARCALES
7 o
TAMARO e Cr 17 G M e € 2
ol /g A
ﬂ; f‘% 4 'AA A’ 'b1/°' /A® ',\A
ﬂ h:l: “.'."':' gt Vorer 3
FORMACION P L= W | L —tD
de
PEZON @ Wmafu
’ A @ Z5 A @ A [[D
i = = |2 0
TE:TURA iy P Fre mm v r-lu-
DE PIEL e L e o 2
vhm
3 o
I\J% R ES R
D oA y y ﬁ y ﬁ EIAD CESTACIONAL
A CARRRD
L AT A & AY Lin. 0n
4. TABLA DE APGAR
Tabla de "APGAR"
SIGNO 0 1 2
Frecuencia Ausente <100 > 100
cardiaca
Esfuerzo Ausente Lento, irregular Bueno, llora
respiratorio
Tono Laxo de Cierta flexion Movimiento
muscular extremidades activo
Respuesta a | Sin respuesta Mueca Tose o estornuda
estimulos
Azulado, Cuerpo rosado, | Completamente
Color palido extremidades rosado
azuladas
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5. TABLA DE SILVERMAN-ANDERSON

ABLA DE|
ILVERMAN-
NDERSEN
CERO UNO DOS
MOVIMIENTOS MOVIMINETOS [DISICIACION
TORACOABDOMINALES | NORMALES JABDOMINALES | TORACO-
ABDOMINAL
RETRACCIONES
INTERCOSTALES AUSENTES LEVE ACENTUADO
RETRACCION
r(IFOIDEA AUSENTE LEVE ACENTUADO
ALETEO NSAL AUSENTE LEVE ACENTUADO
QUEJIDO AUSENTE LEVE ACENTUADO
ESPIRATORIO




HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
DIRECCION
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
ENS-2004

“euennana |00
GUERRERO

septiembre del 2004.

DRA. MARA IVETH BAZAN GUTIERREZ
R2. de Pediatria
Presente

Comunico a usted, que su protocolo de tesis titulado "EXPERIENCIA DEL CPAP NASAL EN
NEONATOS PRETERMINOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA”, ha sido
aceptado bajo el nimero 01/04, posteriormente le notificaremos la fecha de examen profesional.

Esta jefatura solicitara en un momento dado, los avances que se tiene del mismo, invitandola a la
continuar con este esfuerzo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

JEFE DE ENS ﬁA E INVESTIGACION.

%/ Emmnunesmlsm
GUERRER
JEFATURA DE ENSERANZA

HOSPITAL GENERAL DE
ACAPULCO, GRO.

DR. SALVADOR VALLY; SILVA

SVS'igj.

Av. Adolfo Ruiz Cortines 128 Alta Progreso Tel. 445-82-13



HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO
DIRECCION

Gu errero JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

GOBIERNO DEL ESTADG ENS-200

19 de septiembre del 2005.

DRA. MARA IVETH BAZAN GUTIERREZ
R3. de Pediatria
Presente

Por medio de este conducto me permito informarle que su tesis titulada "EXPERIENCIA DEL
CPAP NASAL EN NEONATOS PRETERMINOS CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA”, ha sido aceptado bajo el numero 01/04, para su publicacion, la fecha para su
examen profesional es 18 de noviembre 2005 a las 9:00 horas en la sala de juntas de la direccién

de este hospital

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE.
JEFE DE EN NI&NVESTIGACION.

DR. SALVADOR VALDE SILVA sacaswtusmw’SS
GUERRERQ A

JEFATURA DE ENSERA
HOSPITAL GENERAL n’éZA
ACAPULCO, GRO.

SVS'igj.

Av. Adolfo Ruiz Cortines 128 Alta Progreso Tel. 445-82-13
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