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RESUMEN

INTRODUCCION

Cada aho nacen en México alrededor de dos millones de nifios, Solo el 2% de kos
hospétales en nuestro pals cuenta con unidades de cudados intenswvos. El 6% de los re
nacidas requeenen reanimacion, necesidad gue se incrementa a 80% en los neonalos que pd
MEnas ll:lfr 1.500 gramos. A nivel nacional se informa gue 25% de los nifios tienen asfixia
neanata

Las causas de muere necnatal mas frecuentes en el InPer fueron los defeclos
estructurales congénitos (34%). la inmadurez (27.8%) y las infecciones neonatales (158%).
situacion gue difiere con o informado en el Instiuto Mexicano del Seguro Social, en donde la
primera causa de muerle perinatal fueron los frastornos respiratonos y cardiovasculares
aspecificos del periode perinatal {49 1%, seguidas de las malformaciones congénitas, las
deformidades v anomalias cromosomitas (20.68%). El presanfe estudio identifica y analiza la
morbimartalidad neonatal en pacientes bajo ventilacién mecanica
MATERIAL ¥ METODOS

Se Irala de un estudio prospectivo, transversal, descriptivo realizado en la UCIN del
Hospital del Nifo “0Or. RNP". Nuestro universo fueron B0 recién nacidos ingresados a la unidad
de cuidados inlensivos neonalales de 0 a 28 dias que amertaron venilacin mecanmca y
cumpllan los critenos de inclusidn. Se realiza en el periodo comprendido entre e Tro de febrero
del 2005 al 30 de julio dal 2005. Nuestras variables son la edad, el sexo, la procedencia, lugar
del pario, tipo de pario, peso, apgar, motivo de |a intubacidn, dias de hospitalizacion y dias da
ventilacion, patologia principal, complicaciones, tipo de ventilacion v causa de muerie
RESULTADOS

La frecuencia de ventilacién mecanica fue de 42%, con una mortalidad de 66%. El 70%
de los recien nacidos comespondieron al sexo masculing, &l 6% eran fordaneos, 1% de las
madres llevo contral prenatal regular El 52% nacieron por parto vaginal y el B1% nacid en un
medn Hospifalaro,

La edad gestacional promedio fue de 36 semanas, & 56% fueron prematuros, con una
morialidad del B3% en el menor de 32 semanas. El peso promedio fue de 2 400g, siendo el 48%
de bajo peso al nacimento, encontrando una mortalidad del 100% en los manaras de 1 500gr
El BE% tuvo algun grado de asfivia, falleciendo el 85% de los que presentaron apgar menor de 5
al minuio. El 42% requind reanimacion neonatal avanzada, con una maoralidad del 80% de las
nue & infubaron al nacimiento.

Las principales paiologlas gque ameritaron ventilacidn mecanica fueron los sindromes de
aspiracidn 27.5%, las malformaciones congénitas 22 5% y la asfoua perinatal 13.75%. Las
principales causas de defuncion fusron ka hiperensidn pulmonar 35 85%. I8 prematurez 24 5% ¥
la sepsis 151%. Las principales comphcaciones ventilatorias fueron el neumotdrax 38% y la
broncodisplasia pulmonar 35%

DISCUSION

Enconframos un incremenio en la frecuencia de ventilacin meacanica y de mortabidad
respecio a lo reportado previamente en la unidad, La alta mortahdad es atribuible & que la
mayoria de los pacientes deben de ser trasladados ya gue provienen de olros MuniCipios o
estados, o que agrava su estado, Se encontrd un predominio de productos del sexo masculing
con ung relacsin de 2.3 8 1. Es probable gue no se monitorice adecuadamente el Irabapo de
parlo ya que la mayaria de las madres llevo contral prenatal y nacieron en medio hospitalaria,
presentando asfixia mas de la mitad de los recién nacidos

Se encontraron indices de prematurez y bajo peso al nacimiento, supenor a lo reportado
en estudios nacionales, cormoborandose que la ashixia, prematurez v bapo peso son factores de
mal pronostico. Las causas de moralidad encontradas difieren de o reportado en la literatura
nacional y mundial, predominando en nuestra unidad la hipertension pulmonar
CONCLUSION

El 42% de los pacientes que ingrésaron a la UCIN ameritan ventilacian mecanica con
una mortaiidad del 66% Ser del sexo masculing, menor de 32 samanas, manor de 1,500gr de
peso, Apgar menor de 5 y haber recibido reanimacidn neonatal mostraron ser factores que
incrementan i3 mornalidad



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud define a la tasa de mortalidad infantil
como el numero de muertes que ocurren en el primer afio de vida per mil nifios
nacidos vivos. Puede subdividirse en mortalidad necnatal, que son las mueries
que ocurren antes de los 29 dias de edad, y la mortalidad postneonatal que son
las mueres que ocurren de los 28 dias al afo de edad. Las principales causas
directas de [a moralidad neonatal en el mundo fueron asfixia (21%). neumonia
{19%), tétanos (14%), malformaciones congénitas (11%), prematurez (10%) y
sepsis (10%), 98% de las muertes neonatales ocurren en paises en desarrollo
(1-3)

Se puede considerar que la mortalidad neonatal es el resultado de
factores relacionados con el embarazo y parto, y la mortalidad postneonatal se

da como resultado de factores ambientales.

Tasa de mortalidad neonatal.

Aunque la tasa de mortalidad infantil refleja el estado general de salud de
una comunidad, el examen de la mortalidad neonatal tanto temprana (la primera
semana) como lardia (las siguientes tres semanas), suele ser responsable de
67% de todas las muertes neonatales en paises como México, lo que se debe a
cuatro principales causas de muerte: 1) bajo peso al nacimiento (peso menor de
2.500gr); 2) asfixia perinatal aguda; 3) anomalias congénitas; 4) infecciones

pennatales (1)
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Tasa de mortalidad perinatal.

Es definida por el Centro Nacional de estadisticas de los Estados Unidos
de Noreamérica, como el numero de muertes fetales que ocurren después de
las 28 semanas de gestacion mas el numero de muertes neonatales tempranas
(de 0 a 6 dias de edad) por 1,000 nacidos vivos.(4)

La mayoria de las muertes fetales (60-70%) son resultado de asfixia
cronica; las malformaciones congénitas representan el 20-25%; las mueries por
complicaciones del embarazo tales como diabetes, infeccion y problemas
placentarios ocurren en 5-10% y hay muerles no explicadas en 5-10% de los

casos, (1)

Causas de Morbilidad

Peso bajo al nacimiento. Es responsable de aproximadamente el 60%
de las defunciones y lleva a un aumento de 40 veces el riesgo de muerte en el
primer mes de la vida y de dos a tres veces de incremento de la posibilidad de
secuelas a largo plazo. En base a estos datos la prevencion del nacimiento con
peso bajo debe de ser una de las prioridades en el esfuerzo de reducir la
mortalidad y morbilidad neonatal. En México se estima que 20% de los nifios
nacen con peso bajo, en comparacion con 7% en los eslados unidos de

Norteamérica y 1% en Espafia. (5)



Secuelas en el neurodesarrollo.

Con una tasa de sobrevida para los neonatos prematuros que pesan
1,500 a 2,500gramos cercana al 95%, y para los de 1,000 a 1489 gramos
cercana al 80%, la incidencia y magnitud de las secuelas en el neurodesarrollo
del neonato prematuro criticamente enfermo, es de fundamental importancia. La
presencia de de |as anormalidades varia con la edad gestacional, las
caracteristicas demograficas de la poblacién y con la extension del seguimiento;,
aungue la mayoria de las secuelas son observadas en los neonatos mas
pequenos, a menudo en aquellos que pesan menos de 1,500 gramos al

nacimiento. (1)

Nuestra realidad

Cada afio nacen en México alrededor de dos millones de nifios. (6) Solo
el 2% de los hospitales en nuestro pais cuenta con unidades de cuidados
intensivos. El 6% de los recién nacidos requieren reanimacion. necesidad que se
incrementa a B0% en los neonatos que pesan menos de 1,500 gramos.” A nivel
nacional se informa que 25% de los nifios tienen ashixia neonatal, de los cuales
en 8% es severa. en 10% moderada y en 7% de grado leve. En los estados
Unidos de MNorteamérica cerca del 20% de los recién nacidos tienen una
calificacion de Apgar al minuto, menor de 7 y 2-3% tienen esta calificacion a los
cinco minutos. En esle pais mueren anualmente 40,000 menores de un afo y

16,000 nifios entre el afio y los 14 afios de edad (7 8)



La mortalidad en |a etapa neonatal se puede estudiar en dos tiempos: en
el periodo neonatal temprano o precoz, que son las muertes que ocurren en los
primeros 7 dias de vida y la muerte neonatal tardia que ocurre depuse del
séptimo dia, pero antes de cumplir los 28 dias de vida.

La mortalidad neonatal en los (ltimos decenios ha tenido una disminucion
importante, gracias al progreso en el manejo obstétrico, perinatal y neonatal, por
o cual se ha logrado un mayor tiempo de sobrevida en neonatos que cada vez
tienen menor peso y menor edad gestacional. La mortalidad neonalal es el
principal componente de la mortalidad infantil, ya que aproximadamente, 50% de
las muertes que se registran en el primer afo de vida ocurren en el penodo
neonatal precoz o temprano. (8-10)

En Argentina, para 1999, se reportd una tasa de 8.6 por mil nacidos vivos;
en paraguay de B.5 por mil nacidos vivos en el afo 2000; Costa Rica alcanzd
una tasa de 5.3 por mil nacidos vivos, y en Cuba de 3.1 por mil nacidos vives
Paises desarrollados: Canada tuvo, en el penodo de 1992-1984, una tasa de 3.4
por mil nacidos vivos; y Estados Unidos de Norteamérica de 3.7 por mil nacidos
vivos. (11,12)

La mortalidad perinatal en Cuba del 2000 fue de 20% y en el 2002 del
11% observandose una tendencia a disminuir. El 53% presentaba algin grado
de asfixia al minuto de vida catalogado como apgar menor de 7. Las principales
causas de mortalidad neonatal precoz fueron la asfixia severa (168%), la infeceidn

y malformaciones, y tardia la asfixia severa (58.7%), hematoma retroplacentanc
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y las malformaciones. Se enconfré mayor mortalidad en nifios prematuros, peso
menor a 2,500kg, madre nulipara. {13)

En Meéxico mueren 2B nifios, en la primera infancia, por cada 100
nacimientos; proporcion mayor que la de cualquiera de los paises de primer
mundo. En el afio 2001 las muertes registradas en el periodo neonatal temprano
representaron 45.8% de todas las defunciones registradas en el primer afo de
edad y 74 4% de las registradas en los primeros 28 dias de wvida. (14,15)

Durante el 2001 en el distrito federal se tiene registrada una tasa de
mortalidad neonatal precoz de 9.2 por mil nacidos vivas, la media nacional fue
de 7.7 por mil nacidos vivos. (8) En el Instituto Mexicano del Seguro Social para
el ano de 1999, informd una tasa de mortalidad neonatal temprana de 7.13 por
mil nacidos vivos. (18) En el INPer de 1887 a 1997 las tasas crudas de
mortalidad perinatal oscilaron entre 16.1 y 34.13 por mil nacidos para la fetal.
{17) De 1999 al 2001 la mortalidad neonatal precoz fue de 17.13 por mil nacidos
vivos, (B)

De acuerdo con el peso y la edad gestacional la mayor probabilidad de
sobrevida se obtiene en aguellos productos con peso al nacer por arriba de 7509
y con 26 semanas de gestacion, siendo estos los limites mas bajos de wviabilidad
alcanzados en el InPer. Estos, denominados "limites de viabilidad” son vanables
dentro del pais: asi, en la ciudad de monterrey, Hinojosa-Pérez y cols. (13)
Reportan una sobrevida de 44% en neonatos de 750-1,000g. en los paises
desarrollados la situacion es diferente, en Canada, por ejemplo, en el penodo

1992-1994, se reporto una sobrevida de 54% en neonatos con 24 a 25 semanas
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de edad y de 47% en recien nacidos con peso al nacer entre 500 y 749g. En
Francia, en 1997, al momento del egreso hospitalano, se informo una sobrevida
de 31% en los neonatos de 24 semanas, 50% a las 25 semanas y 78% de los
nacidos a las 28 semanas de gestacion.{18)

La tasa de incidencia habla de la velocidad en que suceden los eventos
en un periodo determinado. ya que las defunciones ocurren de una manera
dinamica. Durante 1988-2001 fallecieron 2.48 neonatos por dia por mil nacidos
vivos. (8)

Las causas de muerte neonatal mas frecuentes en el InPer fueron los
defectos estructurales congénitos (34%), la inmadurez (27.8%) y las infecciones
neonatales (15.8%), situacion que difiere con lo informado en el Inshiuto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo de 1998-2002, en donde la primera
causa de muerte perinatal fueron los trastornos respiratorios y cardiovasculares
especificos del periodo perinatal (49.1%), seguidas de las malformaciones
congénitas. las deformidades y anomalias cromosomitas (20 6%) y, en tercer
lugar, los trastormos relacionados con la duracion corta de la gestacion y el
crecimiento fetal (12.5%).(19)

El peso al nacer es considerado el indicador aislado mas importante del
estado de nutricion, crecimiento y desarrollo durante la vida intrauterina. La
Organizacidon Mundial de la Salud definid en 1977 _al recién nacido de peso bajo
(RNPB), como aquel que presenta un peso menor de 2.500 g al nacer. el
neonato de muy bajo peso como agquel menor de 1,500g y extremadamenta bajo

al menor de 1,000g.(20,21)
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Tomando en cuenta ésta clasificacion se calcula que mundialmente nacen
20 millones de RNPB en los paises en vias de desarrollo. En México, en
informes oficiales la incidencia del peso bajo al nacer se ha reportado en cifras
que varian entre el 8 y 15% de los recién nacidos vivos con una tasa de 7.3 por
ciento para 1992 a nivel nacional, (22)

La morbilidad en el grupo de RNBP es alta, estos neonatos ya sean de
termino, de pretérmino y con peso adecuado o bajo para la edad gestacional,
tienen una capa dermica aislante escasa confra la perdida del calor y por lo tanto
presentan mayor riesgo de desarrollar hipotermia, tambien cursan con una
elevada incidencia de hipoglucemia, policitemia, infecciones intrauterinas,
hemaorragia pulmonar masiva y asfixia neonatal con sus secuelas. (23-25)

En un estudio realizado por Flores G. y cols en el servicio de Pediatria del
Hospital G. Gea Gonzalez se encontrd que la principal causa de morbilidad en el
neonato de bajo peso fué: a ictericia neonatal (26.6%). En moralidad la asfixia
perinatal severa (13.3%) fue la primera causa, el sindrome de dificultad
respiratonia se presento en 10.3%. Comparando los de peso adecuado contra
los de peso bajo para la edad gestacional, encontrd que los mayores de 1,500g
tienen poca morbimoralidad en relacion con los menores de ese peso, pero los
desnutridos in Otero presentaron menos morbilidad y menor riesgo de muerte. El
21.4% de los RNPB tuvieron problema respiratorio requirienda ventilacion
mecanica, el 38.1% eran desnutridos in Ulero. La mortalidad reportada en

menores de 1,000gr y menores de 28 semanas fue del 100%.(20)



Rodriguez y cols informaron en 105 neonatos de peso muy bajo, B8 con
ventilacion mecanica y 39 sin ventilacion, una mortalidad global de 47%, la
mayoria de los que fallecieron requirieron ventilacion mecanica. El neonato de
muy bajo peso al nacer y que requiere ventilacidn mecanica tiene mayor fesgo
de morbilidad y de mortalidad, a menor peso y edad gestacional se incrementa
el riesqo.(26)

En los paises con alto desarrollo, la causa mas frecuente del RNBP es la
prematurez, en tanto que en paises en vias de desarrollo, como Mexico, se
encuentran con mayor frecuencia otros factores estrechamente relacionados con
las condiciones socioecondmicas como no llevar control prenatal, la desnutricion

materna y el nivel socioecondmico bajo.(27)



MARCO TEORICO

La insuficiencia respiratoria es uno de los principales motivos de
internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Una gran
proporcion de estos Recién Nacidos (RN) criticamente enfermos reqguieren
Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) como soporte y tratamiento mientras
transcurre su enfermedad. La insuficiencia respiratoria es la causa mas comun
de muerte dentro del grupo de recién nacidos. Con frecuencia el origen de esta
nsuficiencia respiratoria es la atelectasia. La anormalidad primaria en recién
nacidos con enfermedad de membrana hialina es la atelectasia. Por lo tanto, en
este sindrome, el objetivo terapéutico es disminuir esa anormalidad fisiclogica
La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) se utilizd por vez primera en
la decada de los 60 para tratar recién nacidos con atelectasia neonatal
progresiva o enfermedad de membrana hialina. Aungue los resultados no fueron
alentadores ya que la sobrevida solo era del 10 a 30%. Ademas, muchos de los
sobrevivientes presentaban enfermedad pulmonar cronica. (28, 29)

En la actualidad, el desarrollo tecnolégico de los respiradores empleados
en la UCIN permite una amplia variedad de estrategias ventilatonas distintas.
Basicamente la funcion de los respiradores es administrar un flujo de gas a una
determinada presitn lo que permite un cambio de volumen an el pulmon del RN
Hasta hace poco tiempo, la interfase paciente frespirador era especulada luego
del analisis de los parametros clinicos ya que la Medicion de la Funcion

Pulmonar implicaba un incdmodo despliegue de equipos de medicion y los



resultados se oblenian luego de una serie de calculos laboriosos. Por lo tanto, la
MFF quedaba reservada para la investigacion o para un grupe reducido de
pacientes y los parametros de la ARM se decidian sobre la base de
especulaciones basadas en la clinica, la radiografia de torax, los gases arteriales
¥ parametros hemodinamicos que eran las Unicas herramientas disponibles para
la evaluacion de la funcion pulmonar de los pacientes (30)

La ventilacion mecanica con una alta concentracion de oxigeno inspirado
es la principal modalidad de soporte para el tratamiento de la falla hipoxemica
respiratoria neonatal. Sin embargo, rapidamente luego de su introduccion, fue
evidente que la venlilacion mecanica por si misma podria llevar a un numero de
complicaciones senas, incluyendo el inicio o la exacerbacion del dano pulmonar
de base. La ventilacion mecanica con altas fracciones de oxigeno inspirado y
altas presiones inspiratorias han sido implicados en la patogénesis de |a
enfermedad pulmonar cronica del infante prematuro. En el infante a término o
cercano al término, la fisiopatologia del dafic pulmeonar inducide por |a
ventilacion es mas pronunciada que la del sindrome de distress respiratorio del
adulto e incluye factores como el complemento, radicales de oxigeno, proteasas,
endotoxinas, eicosanoides, factor de activacion plaquetario, citokinas, factores
de crecimiento y kalicreinas. La investigacion en las dos dltimas décadas se ha
enfocado primariamente en las fuerzas mecanicas (presiones y volimeanes) gue

producen el dafio pulmonar inducido por el ventilador.(31)



Estas condiciones se asocian en general con Injuria Pulmonar Inducida
por el Ventilador (IPIV) del tipo del barotrauma. Los evenlos mencionados
pueden ocurrir en forma independiente o coexistir varios en un mismo paciente.
La forma de comienzo de todos ellos es, en un grado variable, el enfisema
intersticial pulmonar.(32)

A pesar de investigacion intensa y de un nimero de innovaciones en la
terapia ventilatoria enfocada hacia minimizar el dafio, la morbilidad vy la
mortalidad de la falla respiratoria aguda permanece alta, y el dafo pulmonar
inducido por el ventilador continda siendo un problema importante para el
neonato criticamente enfermo. El dafio pulmonar mas bien parece predisponer a
los pacientes a desarrollar una respuesta inflamatoria sistémica que culmina en
un sindrome de disfuncidn organica multiple y muerte (32)

Una posible explicacion para esta observacion es gque la ventilacion
mecanica sirve para iniciar y/o potenciar la respuesta inflamatoria en el pulman,
gue a su vez propaga un circulo vicioso de inflamacion llevando a dafio tisular
local, y posiblemente sistémico. Aungue ningun estudio hasta la fecha ha
confirmado si la venlilacidbn mecanica per se es capaz de alterar la funcién
celular pulmonar que lleve a la produccion de mediadores inflamatorios y dafio
pulmonar, hay alguna evidencia en la literatura para soporiar la posibilidad de
este postulado, Los estudios clinicos de pacientes que desarrollan SORA han
demostrado una asociacion entre los mediadores inflamatorios pulmonares y el
desarrollo de anormalidades fisiologicas. Estudios en modelos de conejos de

SDRA han encontrado que la ventilacion mecanica convencional a diferencia de
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la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, lleva a un aumento en la activacion e
infiltracién de neutrdfilos, asi como a un aumento en los niveles de factor
aclivador de plaguetas y tromboxanos en el lavado pulmanar {31)

Hoy en dia, en nuestro medio se ha logrado un descenso en la morbi-
mortalidad de recien nacidos que requieren soporte  ventilatono
independientemente de la edad gestacional, peso y diagnosticos de base. Una
de las complicaciones frecuentes de la asistencia mecanica es el volutrauma. Se
consideran como principales factores predisponentes para su desarrollo la
prematurez y el peso bajo al nacer, baja calificacion de Apgar al nacer, EMH,
neumonia, SAM, hipoplasia pulmonar, hipertensién pulmonar persistente,
persistencia de conducto arterioso, la presencia de secreciones en vias aéreas y

las maniobras de reanimacion. (31)

Las unidades de cuidado neonatal han evolucionado permitiendo la
sobrevida de los recien nacidos de bajo peso y prematuros; en consecuencia, se
han desarrollado técnicas y procedimientos sofisticados para la atencion de los
neonatos. Al mismo tiempo estos cambios se han traducido en la apancion de
nuevas enfermedades aumentando los costos de la atencion inmediata y los que
se derivan de su seguimiento. Los problemas y la organizacion de estas
unidades tienden a una complejidad cada vez mayor, lo que hace necesario a su
vez contar con elementos epidemiclogicos validos y confiables para su
planeacion y proyeccion no sdlo dirigidos hacia un mayor desarrollo interno, sino
hacia la prevencién de los factores de riesgos maternos y obstétricos que estan

presentes fuera del mbito hospitalario de Il nivel (33,34)

)



Los factores de riesgo para mortalidad neonatal establecidos son el bajo
peso al nacer (BPN) y la prematurez. Ademas, se ha reconocido una serie de
factores socioecondomicos y biologicos que con mayor o menor fuerza de

asociacion se ha relacionado con la mortalidad neonatal.(35)



JUSTIFICACION

Existe un incremento actual del uso de la ventilacidbn mecanica en
pacientes en edad neonatal, éste procedimiento conlleva a un alto porcentaje de
complicaciones y se asocia a una alta mortalidad. En la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital del nifio "Dr.RNP” un elevado porcentaje de
los pacientes ingresados amernta ventilacion mecanica (37%) y de éstos |a
mayor parte fallece (55%), por lo que al determinar la morbi-monalidad,
indicaciones y complicaciones en pacientes en esta categoria podremos
establecer medidas y estrategias para evitar los factores causales y reducir |a
mortalidad, y por consiguiente mejorar la sobrevida de los pacientes sometidos a
ventilacidn mecanica.(36)

La mortalidad neonatal en la unidad es de 32%, con tendencia a
incrementarse, en contraparte la tendencia mundial y nacional es disminuir la
mortalidad neonatal (37)

Esperamos identificar las principales situaciones maternas, fetales vy
ventilatorias que repercuten en la morbi-mortalidad de los recien nacidos y tratar
de evitar, eliminar o mejorar los que sean modificables.

Se desconoce la morbimortalidad de la ventilacion mecanica en neonatos
la unidad, asi como las principales situaciones matemas y/o fetales que pueden

afectarla.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al identificar la morbi-mortalidad necnatal en pacientes sometlidos a
venlilacion mecanica y sus principales complicaciones tendremos mejores
argumentos para intentar disminuir la frecuencia de la misma y mejorar la
supervivencia de nuestros pacientes, por este motivo nos planteamos la
siguiente pregunta:

La mortalidad neonatal es un fendmeno cuya tendencia mundial es a
disminuir, incluyéndose nuestro pais, sin embargo la morbilidad se ha
incrementado al mejorar la supervivencia de los pacientes prematuros y de bajo
peso, asi como pacientes con secuelas pulmonares por el uso de ventilacion
mecanica, En la UCIN del Hospital del Nifio "Dr. RNP" la mortalidad neonatal ha
parmanecido por encima de lo reportado en otras unidades del pais (InPer; 17.1
por mil nacidos vivos, IMSS: 7.13 por mil nacidos vivos), e incluso otros paises
de Latinoamérica({Colombia 19 por mil nacidos).

Alrededor de 440 recien nacidos son hospitalizados en nuestra unidad
anualmente, teniendo alrededor de 120 defunciones por afio.(37)

Al conocer la morbi-mortalidad neonatal en neonatos bajo ventilacion
mecanica y sus complicaciones, podra detectarse |05 neonatos con mayor nesgo
de muerte para establecer medidas y cuidados especiales para tratar de

disminuir [a misma.
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Asi mismo esperamos s& puedan establecer estrategias encaminadas a
corregir los factores detectados que puedan ser modificados o prevenidos para
mejorar la supervivencia de los recién nacidos que ameriten ventilacion

mecanica,



OBJETIVO GENERAL
ldentificar y analizar la morbi-mortalidad neonatal en pacientes bajo

ventilacion mecanica.

METAS

. Que el presente estudio cumpla con los requisitos y trascendencia para

ser publicado en las principales revistas y/o congresos de pediatria
nacional e internacional.

Crear un panorama general de la morbi-mortalidad neonatal y sus
factores predisponentes en nuestro hospital para la realizacion de

esfrategias encaminadas a disminuir la misma, asl como un antecedents

para trabajos posteriores.



METODOLOGIA

Diseno de Estudio:

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal.

Unidad de Observacion:
Recién nacidos de 0 a 28 dias de edad que ameriten ventilacion

mecanica.

Universo de Trabajo:
Nuestro universo seran todos los recién nacidos ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del H.N. “Dr. RNP” del 1ro de febrero al 30

de julio del 2005.

Calculo de la muestra y sistema de muestreo:
Dado que se conoce el tamaro de la poblacion y aceptando un error del
10% en la estimacion, el tamafio de la muestra debera ser el siguiente:

n= N = 400 =80

1+Nd° 1+400(0.01)?
n = tamano de la muestra
N = tamano de la poblacién en donde se quiere realizar el estudio.

0= error de la estimacion que se esta en condiciones de aceptar (10%)

(o]
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTES

Ventilacion mecanica

Definicion conceptual: procedimiento de respiracion artficial gue
substituye la funcion ventilatoria de los mdsculos inspiratorios.

Definicion operacional: si o no.

Tipo de variable: nominal, dicotdmica.

VARIABLES DEPENDIENTES

Causa de defuncion

Definicion conceptual: situacidn meédica o neonatal que desencadena la
muerte del paciente.

Definicion operacional: malformaciones congénitas, sindromes de
aspiracion, asfixia perinatal, enfermedad de membrana hialina, neumonia, otros.

Tipo de variable: cualitativa.

Indicacion de la ventilacién mecanica

Definicion conceptual: situaciones medicas ¥y neonatales que
condicionan la ventilacidbn mecanica.

Definicion operacional: apnea, dificultad respiratonia, anestesia o
deterioro neurslogico.

Tipo de variable: cualitativa.
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Edad

Definicién conceptual: tiempo que una persona ha vivido en dias a
contar desde su nacimiento.

Definicion operacional: 0, 1, 2, 3 v 4 o mas dias.

Tipo de variable: cuantitativa, continua, aungque en este estudio se

maneja como variable discreta.

Tipo de parfo
Definicion conceptual: via de obtencion del producto
Definicién operacional: vaginal o cesarea

Tipo de variable: cualitativa.

Edad Gestacional

Definicion conceptual: edad de un feto o recien nacido, expresado en
semanas a partir del primer dia de la ultima regla.

Definicion operacional: < de 32 SDG, 32 a 36 SDG, 37 a 4150G, mayor
de 41 SDG.

Tipo de variable: cuantitativa, continua aungue en este esiudio se

maneja como variable discreta.



Control prenatal

Definicion conceptual: procedimiento clinico y paraclinico, asi come
educacional mediante el cual, se busca evitar al mayor grado posible la afeccion
de la madre y del producto por cualquier proceso fisiopatolégico

Definicion operacional: ninguno, control irregular (5 consultas o menos),
control regular (6 o mas consultas).

Tipo de variable: cualtativa, discontinua.

Lugar de Residencia

Definicion conceptual: lugar donde una habita o ha vivido en los ultimos
cinco afos.

Definicion operacional: Local o Foranea.

Tipo de variable: nominal, dicotdmica.

Sexo

Definicion conceptual: clasificacion en hombre o mujer. leniendo en
cuenta numerosos criterios, entre ellos las caracteristicas fisicas vy
cromosdmicas.

Definicion operacional: masculino, femanino.

Tipo de variable: nominal, dicotomica.
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Apgar
Definiciéon conceptual: valoracion del estado fisico del recién nacido que
suele realizarse al minuto v a los 5 minutos v que se basa en la puntuacion de 5
factores que reflejan la capacidad del nific para adaptarse a la vida extrauterina
Definicion operacional: <5, 5-7, >7,

Tipo de variable: cuantitativa, se maneja como discreta

Peso del producto
Definicion conceptual: determinacion del peso del nifio al nacimiento.
Definicion operacional: < de 2000gr, 2,000 a 2,990gr, de 3,000 a
4 000gr y = de 4, 000gr.

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Reanimacién Neonatal
Definicion conceptual: conjunto de maniobras sistematizadas
encaminados a estabilizar al paciente asfictico
Definicién operacional: RPPI, intubacién, otras, ninguna.
Tipo de variable: cualitativa.
Complicaciones ventilatorias
Deafinicion conceptual: injuria pulmonar asociada al ventilador,
Definicién operacional: atelectasia, enfisema intersticial, neumotorax,
neumomediastino, hemorragia pulmonar, broncodisplasia, estenosis subglética

Tipo de variable: cualitativa



Criterios y estrategias de trabajo clinico

Se recabaron los datos de cada recien nacido que ingrese a la UCIN y
gue amerite ventilacidn mecanica, a través de una hoja de recoleccion en la cual
se registraran las caracteristicas de 15 variables analizadas.

La recoleccion de datos se llevaro acabo en el periodo comprendido del 1ro de
febrero al 30 de julio del presente afo. Los datos obtenidos fueron analizados
para integrar los resultados conforme captados, al final de la recoleccion se

concentraron los resultados obtenidos.

Instrumentos de medicion y técnicas
Ventiladores de ciclado por presion y tiempo modelo Bear Cub 750 PSV

INFANT VENTILATOR.

Criterios de Inclusion
A) Recién nacidos de ambos sexos ingresados a la UCIN que ameriten
ventilacion mecanica.

B) Pacientes con cualquier patologia ingresados intubados o no.

Criterios de Eliminacion
A) Paciente que no retna los datos suficientes.
B) Todo paciente que egrese por alta voluntaria.

C) Paciente que sea trasladado a otra unidad hospitalaria.
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Meétodos de recoleccion, base de datos
Los datos fueron obtenidos del expediente clinico mediante una hoja de
recoleccion de datos (anexo 1) a su ingreso, actualizandose diariamente hasta

su egreso. Los datos se captaron y analizaron en una hoja de calculo de Excel

del office 2003.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva. tasas,

porcentajes, media, mediana, moda, rangos.

Consideraciones éticas

Se informod al personal médico y paramédico del Hospital del nifio “Dr.
RNP" la realizacion de este estudio. El trabajo se realizo durante la
hospitalizacion de los recian nacidos que ameritaron ventilacion mecanica en su
terapéutica en la UCIN. No se realizo ningln procedimiento, cambio terapéutico
o maniobra que afectara la salud de los pacientes. Los datos obtenidos son

catalogados como confidenciales para fines de invesligacion, respetandose el

anonimato de los pacientes.
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RESULTADOS

El total de ingresos al servicio de UCIN durante los 6 meses de estudio
fue de 190 recien nacidos, de estos B0 cumplieron con los criterios de inclusion,
ameritando ventilacion mecanica encontranda que la frecuencia fue del 42% De
los que ameritaron ventilacidn mecanica 27 egresaron por mejoria (34%) y 53
fallecieron (B6%). (Tabla 1)

Respecto al sexo 56 (70%) correspondieron al sexo masculino y 24 (30%)
al femenino, con una relacion de 2.3:1. En relacion a la procedencia 19(24%)
provenian del centro y 81 (76%) eran del resto del estado u otros estados. Se
encontrd que 57{71%) de las madres llevo un control prenatal regular, 18 (23%)
un control prenatal irregular y 5 (6%) no lleve control prenatal alguno. De estos.
42 casos (52.5%) nacio por parto vaginal y 38 (47.5%) via cesarea. Nacieron
en un medio hospitalario 65 (81.25%) y 15 (18.75%) en su domicilio. {Tabla 2)

El rango de edad al ingreso encontrado fue de 1 a 20 dias, con un
promedio de 2 dias, una media de 1 y una moda de 1. Respecto a los dias de
estancia el rango encontrado fue de 1 a 70 dias, con un promedio de 12, una
moda de 5 y una mediana de 8. El rango encontrado para los dias de
ventilacién fue de 1 a B4 dias, el promedio fue de 9 dias, una moda de 9 y la
mediana de 6. (Tabla 3)

Respecto a la edad gestacional el rango fue de 30 a 42 semanas, un
promedio de 36 semanas, la moda fue de 38 y la mediana de 37 semanas. Se

encontrd que 6 neonatos (B%) correspondian a prematurez extremal< 32
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semanas), 39 neonatos (48%) eran prematuros entre 32 y 37 semanas, 34
neonatos (43%) eran de término y 1 caso (1%) postmaduro. La mortalidad
encontrada segun |la edad gestacional fue: para el prematuro extremo de 83%,
el prematuro de 67%, en el de termino 65% y 100% en postmaduros. El rango
de peso encontrado fue de 700g a 3,800g, el promedio fue de 2 400g, la moda
de 2,900g y la mediana de 2 600g. Encontrandose que segun su peso al
nacimiento, 42 neonatos (52%) se catalogaron como con adecuado peso (2.5 a
4kg), 30 neonatos (38%) eran recién nacidos de peso bajo (1.5 a 2.4%kg), 5 (6%)
neonatos de muy bajo peso (1 a 1.49kg) y 3 (4%) de extremadamente bajo peso
(= 1kg). La mortalidad para cada grupo fue: 62% para los de adecuado peso,
70% en los de bajo peso, 100% en los de muy bajo peso y en los de
extremadamente bajo peso.( Tabla 4)

Se obtuvo determinacion de apgar en 59 de los recién nacidos. En estos
el rango encontrado al minuto fue de 2 a 9, un promedio de 6, |a moda fue de 8 y
la mediana de 7. A los 5 minutos el rango encontrado fue de 4 a 9, con un
promedio de 8, una moda de 9 y una mediana de 8, Se encontrd que al minuto
26 casos (44%) tuvieron un apgar de B o mayor de estos fallecieron 17 (65%),
20 casos (34%) tuvieron un apgar entre 5 y 7 falleciendo 10 (50%), y 13 casos
(22%) un apgar menor de 5 falleciendo 11(B5%). Asi mismo se encontrd que de
los BO neonatos 47 (58%) no recibid ningln tipo de reanimacion necnatal,
falleciendo 20 (42 5%). Requirieron presion positiva 18 (23%). falleciendo de
estos 15(83.3%); y 15 neonatos (19%) amertaron intubacion endotragueal al

nacimiento (Grafica 5) de los cuales fallecieron 12 (80%). (Tabla 5)



El principal motiva de intubacion fue Ila dificultad respiratoria
correspondiendo a 61 casos (76%), seguido por apneas 16 casos (20%) y por
procedimiento anestésico en 3 casos (4%). El principal tipo de ventlacion fue la
leve definida como una presion inspiraloria menor de 19 em. H.0,
correspondiendo a 30 casos (37%) falleciendo 18 de estos (60%). La ventilacion
moderada (Pl 20 a 2819 em. H;0) se encontrd en 24 casos (30%) de los cuales
fallecieron 12 (50%). La ventilacion severa (Pl > 2919 cm. H:QO) se encontro en

28 casos (33%) falleciendo 23 (BB.5%). (Tabla &)

Las principales patologias que amentaron ventilacidn mecanica fueron los
sindromes de aspiracion en 22 casos (27.5%). comrespondiendo 9 a sindromes
de aspiracion de meconio, seguidas de las malformaciones congénitas en 18
casos (22.5%), la asfixia perinatal en 11 casos (13.75%), el sindrome de
dificultad respiratoria del RN tipo 1 en 10 casos (12.5%) y la taguipnea

transitoria del RN en 8 casos (10%). (Tabla 7)

Las principales causas de defuncion fueron la hipertension pulmonar en
19 casos (35.85%), la prematurez en 13 casos (24 .5%), la sepsis en 8 casos
(15.1%), la insuficiencia cardiaca en 4 casos (7.55%) y la encefalopatia en 4
casos (7.55%). (Tabla 8) Las principales complicaciones ventilatorias fueron el
neumotorax en 18 casos (39%), la broncodisplasia pulmonar en 16 casos
(35%), la hemorragia pulmonar en 5 casos (11%) y atelectasia en 5 casos

{11%). {Tabla 9)
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En relacion a los critenos principales estimando la magnitud hacia lo
mortalidad considerando el numero de ingresos de recién nacidos siendo en
total 400 durante el estudio la prevalencia de nifios que ameritaron ventilacion
mecanica fue del 20%, la morbilidad en relacion al numero de casos fue de un
42% por cada 100 sujetos. La mortalidad encontrada fue de 66 2% por cada 100

sujetos. (Tabla 10)



DISCUSION

La frecuencia de ventilacion mecanica encontrada (42%) fue similar a la
reportada por Gallegos en 1999 (37%) en esta misma unidad, aungue hubo un
incremento importante en la mortalidad encontrada del 55 al 66%. Esta alta
mortalidad puede atnibuirse a que los pacientes no nacen en nuestra unidad, que
pese a que el B1% nace en un medio hospitalario, hay la necesidad de
trasladarlo hasta nuestra unidad, ya que el 76% provienen de olros municipios,
incluso de otros estados, no siendo siempre las condiciones de traslado las
optimas, incluso a veces pesimas por lo que sus condiciones al ingreso son ya
muy malas. S5e encontrd un predominio de productos del sexo masculinog con
una relacion de 2.3 a 1, lo que sugiere que el sexo es un factor de
morbimortalidad, ya que respecito a la natalidad en general la relacion es
practicamente 1 a 1. Dado que el 94% llevo un control prenatal, la mayoria mas
de 5 consultas durante el embarazo; asi mismo, la mayoria nacid en un medio
hospitalario (B1%), es probable gue no se este monitorizando el trabajo de parto
de manera adecuada pasando desapercibido sufrimiento fetal manifestado por
apgar bajo al nacimiento. Por lo que se deben realizar medidas (capacitaciones,
tococardidgrafos, etc) para realizar una mejor monitorizacion fetal durante el
trabajo de parto en las unidades rurales. La via de obtencion no mostro

diferencias importantes con un discreto predominio del parto vaginal.

34



Mas de |la mitad de nuestros pacientes eran prematuros, sendo la
mortalidad muy similar entre prematuros y productos de termino, sin embargo la
prematurez extrema mostro una alta mortalidad (> B0%), lo cual es acorde a lo
reporado en otros estudios.

A diferencia de nuestros antecedentes que reportaban que un 20% de los
nifos nacen con peso bajo (5), noscotros encontramos que el 38% se
catalogaban dentro de este grupo, un 6% correspondid a neonatos de muy bajo
peso, ¥y un 4% a extremadamente bajo peso. Corroborandose la relacion entre
bajo peso y morbimortalidad ya que el 100% de los menores de 1,500gr
fallecieron. Sin embargo la mortalidad fue muy similar entre los de peso
adecuado y los de bajo peso.

La asfixia se ha descrito ampliamente como un factor de riesgo para
mortalidad neonatal, nosotros encontramos que el 58% de los pacientes curso
con asfixia, a diferencia del 25% reportado por Rivera (8), similar a lo encontrado
en Cuba por Laffita (13). Cerca de la mitad de estos curso con una asfixia
severa. Cabe mencionar que no se contd con el apgar en 21 pacientes (26%) ya
sea por haber nacido en su domicilio o por no referirlo en su traslado por lo gque
el nimero de asfixiados podria ser mayor. No se encontrd diferencias en la
mortalidad entre los que tuvieron un adecuado apgar y un apgar bajo al minuto,
sin embargo en el grupo con apgar menor de 5 la mortalidad se incremento
hasta el 85%. Asi mismo se encontrd una relacion entre haber recibido
reanimacion neonatal y mortalidad, falleciendo 80% de estos. a diferencia de la

mortalidad del 40% en los que no recibieron reanimacion.
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Encontramos como pnncipal motivo de intubacion la dificultad respiratona
correspondiendo al 76%, seguido de la apnea en 20%. Lo cual puede explicarse
por que mas de la mitad de los recién nacidos eran prematuros y las principales
patologias eran pulmonares.

La wventilacion mecanica severa guardo una relacion directa con la
mortalidad encontrandose que cerca del 90% de estos fallece, Sin embargo esto
no se puede atribuir Unicamente a la ventilacion mecanica ya que los pacientes
mas graves, con patologias pulmonares mas severas, son los que amentaron
mayores parametros ventilatorios, esto aunado a otros factores de mal
pronostico como la asfixia, prematurez y bajo peso.

De las principales patologias que ameritaron ventilacion mecanica
encontramos a los sindromes de aspiracion en prnmer lugar, seguido de las
malformaciones congénitas y la asfixia. Este elevado porcentaje puede atnbuirse
a que la mayoria de los pacientes era de termino o muy cercano al termino y que
nacieron con asfixia.

Las principales causas de mortalidad fueron la hiperensién pulmonar, la
prematurez y la sepsis a diferencia de lo reportado por la OMS(1-3) y el Inper{),
esto puede atribuirse a lo antes descrito; a la patologia de base y la hipoxia que

muchas veces es perpetuada durante el traslado.

Las principales complicaciones ventilatorias fueron las fugas de aire
similar a lo descrito (36), seguida de la displasia broncopulmonar y llama la

atencion el elevado numero de pacientes con hemorragia pulmonar.
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CONCLUSION

Se encontrd que el 42% de los pacientes que ingresaron a la UCIN
ameritan ventilacidn mecanica. La mortalidad en estos pacientes fue del 66%. El
56% fueron prematuros y 48% fueron de bajo peso al nacimiento. El 56% tuvo
algun grado de asfixia. Ser del sexo ﬁasmlinn. menor de 32 semanas, menor de
1,500gr de peso, Apgar menor de 5 y haber recibido reanimacion neonatal

mostraron ser factores que incrementan la mortalidad

Las principales patologias que ameritaron ventilacion mecanica fueron los
sindromes de aspiracion (27.5%). las malformaciones congénitas (22 .5%) y la
asfixia (13.75%), siendo el principal motive de intubacion la dificultad respiratoria
(78%:), el principal tipo de ventilacion fue la leve (37%), sin embargo la severa se
asocio a mayor mortalidad (88.5%). Las principales complicaciones ventilatorias
fueron el neumotdrax (39%), la broncodisplasia pulmonar (35%) y la hemaorragia

pulmonar (11%).

Las principales causas de defuncion fueron la hipertension pulmonar
{35.85%), la prematurez (24.5%) y la sepsis (15.1%).

Se encontd que el 20% de los neonatos ingresados al hospital
requirieron de apoyo ventilatorio, por lo tanto la morbilidad en el numero de
casos estudiados represento 42 por cada 100 sujetos, la mortalidad fue de 66.2

por cada 100 sujetos.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL DEL NINO "DR. RODOLFO NIETO PADRON

Nombre: Sexo: M () F( )
Exp:

Edad (ingreso) Procedencia: Local Foraneo

Tipo de parto Vaginal Cesarea

Lugar del parto Domicilio Hospital

Edad gestacional FUR: Capurro:

Peso: Silverman al ingreso: Apgar:

Reanimacion neonatal: Oxigeno RPPI Intubacion

Otros Ninguna:

Fecha de ingreso: Fecha de intubacion:

Diagnostico de ingreso:

Motivo de intubacion Dif. Respiratoria Apnea Det.
Otro:
Fecha de egreso: Fecha de Extubacion:

Neurologico

Diagnostico de egreso:

Diagnostico de defuncion:

Uso de antibidticos:  Si No Numero de esquemas:
Complicaciones:  neumotérax  enfisema insterticial atelectasia
broncodisplasia Oftros

No de reincubaciones:

Tipo de ventilacion  Leve(-20) Moderada(20 a 29) Severa(30 o mas)



TABLAS



TABLA 1
Frecuencia y mortalidad encontrada en pacientes

con Ventilacion Mecanica

N %

Total de Ingresos 190 100%
Con Ventilacion Mecanica 80 42%
Egresados por mejoria 27 34%
Defunciones 53 66%
TOTAL 80 100%

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005

TABLA 2
Distribucion general por sexo, procedencia, control prenatal, tipo de parto

y lugar del parto

VARIABLE N %
SEXO Masculino 56 70
Femenino 24 30
Centro 19 24
PROCEDENCIA Municipios 61 76
Regular 57 71
CONTROL PRENATAL Irregular 18 23
Ninguno 5 6
TIPO DE PARTO Vaginal 42 52.5
Cesarea 38 47.5
LUGAR DEL PARTO Hospital 65 81.25
Domicilio 15 18.75

~ Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005



TABLA 3

Distribucion segun edad al ingreso, dias de estancia y ventilacion

VARIABLE N % RANGO X MODA | MEDIANA
Edad al
ingreso* 80 100 1a20 2 1 1
Estancia* 80 100 1a70 12 3] 8
Ventilacion* 80 100 1a64 9 9 6

* expresado en dias

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005

TABLA 4

DISTRIBUCION Y MORTALIDAD POR EDAD GESTACIONAL Y PESO

—

VARIABLE N| % | RANGO | X |MODA | MEDIANA |
EDAD GESTACIONAL 30 - 42 36 38 37 |
TOTAL 80 100 Defunciones | Mortalidad
PREMATURO EXTREMO* 6 8 ° 83.30% I
PREMATURO 39 | 48 26 67% i
TERMINO 4 | 43 22 65%
POSTERMINO 1 1 1 100% .
PESO (g) 700-3,800 | 2400 | 2,900 2,600
TOTAL 80 100 Defunciones | Mortalidad
R/N ADECUADO PESO 2 | 52 26 62%
R/N BAJO PESO 30 | 38 21 70%
MUY BAJO PESO** 5 6 5 100%
EXTREMADAMENTE BAJO PESO** | 3 4 g 100% N

* < 32 semanas de gestacion
“* 1000 a 1499gr de peso
*** < 1000gr de peso

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005




TABLA 5

Distribucion y mortalidad segun Apgar y Reanimacion Neonatal

APGAR N % RANGO X _ MODA | MEDIANA
1 min. 59 100 2ag9 6 8 7
5 min. 59 100 4a9 8 9 8
Apgar al min. N % Defunciones | Mortalidad
80> 26 44 17 65%
5a7 20 34 10 50%
<5 13 22 11 85%
REANIMACION NEON. 80 100 Defunciones | Mortalidad
Ninguna 47 58 20 42 50%
Presion Positiva 18 23 15 83.30%
Intubacién 15 19 12 80%

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005




TABLA 6
Principales motivos de intubacion y tipo de ventilacion

VARIABLE N % Mortalidad (%)

Motivo de intubacion

Dificultad respiratoria 61 76
Apnea 16 20
Anestesia

transoperatoria 3 4
TOTAL 80 100

Tipo de ventilacion

e v = e

Pl <20 cm. H,0 30 37 60
P120a 29 cm. H,0 24 30 50
Pl 30 cm. H,O o mayor 26 ) 88.50
TOTAL 80 100

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005
PIl: Presion Inspiratoria

TABLA 7
Principales patologias neonatales que ameritan
ventilacion mecanica

PATOLOGIA No
CASOS %

SINDROMES DE ASPIRACION 22 27.5
MALFORMACIONES CONGENITAS 18 225
ASFIXIA 11 13.75
SX DIF. RESP. TIPO 1 10 12.5
TAQUIPNEA TRANSITORIA 8 10
PREMATUREZ 7 8.75
OTRAS 4 5

TOTAL 80 100

Fuente UCIN Hospital del Nino "Dr. RNP" 2005



TABLA 8

Principales causas de defuncion

CAUSA DE No
DEFUNCION CASOS %
HIPERTENSION PULMONAR 19 35.85
PREMATUREZ 13 245
SEPSIS 8 15.1
INSUFICIENCIA CARDIACA 4 7.55
ENCEFALOPATIA 4 7.55
OTRAS 5 9.45
TOTAL 53 100

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005

TABLA 9

Principales complicaciones ventilatorias

COMPLICACIONES No
VENTILATORIAS CASOS %
NEUMOTORAX 18 39
BRONCODISPLASIA 16 35
HEMORRAGIA PULMONAR 5 1
ATELECTASIA 5 1
OTRAS 2 4

Fuente UCIN Hospital del Nifio "Dr. RNP" 2005




TABLA 10

Distribucion de la morbimortalidad

Variable N Prevalencia | Morbilidad | Mortalidad
RN Ingresados al
Hospital 400 20%
RN Ingresados a UCIN 190 42% 27.80%
RN con VM* 80 66%

Ventilacion Mecanica

Fuente UCIN Hospital del Nifo "Dr. RNP" 2005
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