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5. RESUMEN

Introduccion. Entre las principales causas de morbilidad y mortalidad en el recién
nacido prematuro destaca la patologia respiratoria; el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) por déficit de surfactante es el de mayor frecuencia, seguido de

la displasia broncopulmonar (DBP) como secuela.

Objetivo. Determinar los factores de riesgo para displasia broncopulmonar en
recién nacidos pretérmino con asistencia ventilatoria menores a 1000gr en hospital

de tercer nivel sin maternidad, durante el periodo 2015 a 2020.

Metodologia. Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
retrolectivo, analitico, heterodemico, no probabilistico. Se tomo la muestra de los
expedientes de pacientes recién nacidos prematuros menores de 1000 gramos, que
requirieron de ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados intensivos neonatales
del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo de 1 enero 2015 a 31 de enero
2020.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes. El 57.7% fueron mujeres. Edad
gestacional de la poblacion fue de 25 a 33 semanas. El 34.6 % present6 peso bajo
para la edad gestacional. Talla minima de 30 centimetros y méaxima de 46
centimetros. Nivel de atencion de mayor referencia fue el segundo nivel de atencién
medica (65.4 %). La principal causa de parto pretérmino fue infecciébn materna. En
el 34.6 % se aplicé esquema de maduracién pulmonar, el 80.8% tuvo aplicacién de
surfactante profilactico. Media de dias de uso de ventilacion mecéanica 38 dias.
Media de dias de uso de oxigenoterapia 68.8 dias. La mayoria presento displasia
broncopulmonar severa (53.8 %). Los factores que tuvieron significancia estadistica
fueron los pacientes con mas dias de uso de ventilacidn mecéanicay los que tuvieron

menor talla al nacer, la cual se correlaciona directamente con el peso.

Conclusiones: Es importante determinar las estrategias ventilatorias para poder
disminuir el tiempo de uso de ventilacion mecanica y la incidencia de displasia y/o

la severidad de la misma.



6. ANTECEDENTES

La organizacion mundial de la Salud (OMS) reporto que el parto prematuro afecta a
nivel mundial a 15 millones de nacimientos al afio; de ellos, aproximadamente un
millon mueren, siendo la principal causa de mortalidad infantil en menores de 5 afios
en todo el mundo. De 184 paises afiliados, la tasa de nacimientos prematuros va de
5 a 18%, por eso la OMS establecio que deberd reducirse la tasa de mortalidad
neonatal por parto prematuro en 50% en el periodo 2010-2025 en los paises con
tasa =5 x 1,000 nacidos vivos, lo que evitaria que 550,000 prematuros mueran cada

afio para el 2025 1.

Se define al recién nacido prematuro antes de las 37 semanas de gestacion (SDG).
clasificando como pretérmino tardio 34-37 SDG, moderadamente prematuro 32 a <
34 SDG, muy prematuro < 32 SDG, extremadamente prematuro < 28 SDG, la
clasificacion de acuerdo al peso; Peso bajo al nacer < 2500 gramos (gr), peso muy
bajo al nacer < 1500 gr, peso extremadamente bajo al nacer < 1000 gr. ?

El parto prematuro puede resultar en una variedad de complicaciones a largo plazo
en los sobrevivientes, la frecuencia y gravedad de los resultados adversos
aumentan con la edad gestacional decreciente y la calidad de la atencion deficiente.
Los costos econdmicos del parto prematuro son grandes en términos de cuidados
intensivos neonatales inmediatos, necesidades de salud complejas a largo plazo y

pérdida de productividad econémica. 3

En los distintos centros correspondientes a National Heart, Lung, and Blood Institute
I(NHNBI) de Estados Unidos de América, la displasia broncopulmonar (DBP) varié
entre 3y 43% en los prematuros de 500 a 1500 gr al nacer. Datos publicados por el

grupo colaborativo NEOCOSUR describen en una poblacién de 1825 recién nacidos



de muy bajo peso al nacer (500 a 1500 gr al nacer) una incidencia de DBP de 24,4%
(entre 2000-2003). 4

Las tendencias de la tasa de prematuridad de paises de bajos y medianos ingresos
siguen siendo inciertas. En México durante el afio 2007 a 2012 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) hubo 3,135,755 nacimientos en todos los
estados de la Republica, de estos 7.7% fueron pretérmino, que al diferenciar con el
segundo nivel de atencion hubo 188,715 (6.8%) nacidos pretérmino y el tercer nivel
de atencién (Unidades Médicas de Alta Especialidad, UMAES) 51,635 (13.7%). °
En el aflo 2018 en nuestro pais se reportaron 2 162 535 nacimientos de los cuales
nacen méas de 120 mil prematuros moderados al afio, identificandose como causa
de mortalidad neonatal en un 28.8%; se reportan otras causas con menor incidencia,
tales como defectos al nacimiento (en un 22.1%), infecciones (en 19.5%), hipoxia y
asfixia (en un 11%). En 2013, segun los datos estadisticos del Instituto Nacional de
Perinatologia, se describieron como principales factores de riesgo asociados, con
un incremento de posibilidades de parto pretérmino y la inefectividad de la
intervencion, el tabaquismo materno, enfermedades infecciosas y la salud mental
de la madre. Se reportdé en este instituto que cerca de 114 recién nacidos eran
menores de 28 semanas; 225 nacieron entre las 28 y 31.6 semanas de gestacion,

y cerca de 700 nifios fueron prematuros tardios. & 7
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La DBP es una causa comun de morbilidad y mortalidad en recién nacidos
pretérmino (RNPT) menores de 34 SDG y de peso muy bajo con enfermedad
respiratoria, la cual incrementa los dias de hospitalizacidn y costos para los servicios
de salud, asi como la carga emocional y econémica para sus familiares. El promedio
de hospitalizacion en aquellos menores de 1000 gr, es de aproximadamente 60 dias
con altas probabilidades de requerir soporte médico incluyendo re-hospitalizacién
en el 49% de los casos. ©

La incidencia de DBP en diferentes paises es similar; en México, en el Instituto
Nacional de Perinatologia esta patologia se presenta en 20-40% de los recién
nacidos con peso menor de 1,500 gr. al nacimiento y 40 a 60% en menores de 1,000
gr. Se ha reportado que 30 a 50% de los prematuros con peso menor a 1,500 gr.,
requieren oxigeno a los 28 dias y a las 36 semanas de gestacion corregidas (SDGc)
la dependencia disminuye del 40 al 30%. © 7 La incidencia de DBP en prematuros
de 500 y 750 gr. es de 52% y disminuye hasta llegar a 7% en aquellos con pesos
entre 1,250 y 1,500 gr. Cuando se administra surfactante y se utiliza la ventilacion
mecanica, la incidencia sube al 60% a los 28 dias y a las 36 SDGc desciende a
30%. La DBP en Estados Unidos de América afecta de 10,000 a 15,000 nifios
anualmente, incluyendo aproximadamente 50% de los recién nacidos de peso
menor a 1000 gr. Una caracteristica importante que se ha observado, es que, en los
paises de medianos y bajos ingresos, la DBP es mas frecuente y mas grave y se

presenta en prematuros mas maduros. 8

En mas de un reporte se han descrito las caracteristicas epidemiolégicas de los
prematuros con DBP, asi mismo, se han determinado factores de riesgo que
predisponen de manera contundente a la DBP. Estos factores de riesgo los dividen
en prenatales (restriccion del crecimiento intrauterino, falta de corticoides
prenatales, Ruptura Prematura de Membranas (RPM), corioamnionitis, exposicion
prenatal a humo de tabaco, estados hipertensivos maternos y diabetes) y

postnatales (peso muy bajo y extremadamente bajo al nacimiento, menores de 34
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SDG, sexo masculino, sindrome de distrés respiratorio del recién nacido, falta de
uso de surfactante, hospital de nacimiento, ventilacibn mecéanica, oxigeno
suplementario mayor de 30% por més de 15 dias, infecciones nosocomiales,
conducto arterioso permeable sintomatico y reflujo gastroesofagico). & ° La
introduccidn de corticoides antenatales, el uso postnatal de surfactante exogeno y
de nuevos modos de asistencia ventilatoria mecdanica; junto con estrategias
ventilatorias mas conservadoras o gentiles, han contribuido al notorio aumento en
la supervivencia de los prematuros, especialmente aquellos con peso
extremadamente bajo. La incidencia de la DBP es inversamente proporcional a la
edad gestacional y al peso de nacimiento. Se han encontrado un mayor nimero de
células y sustancias proinflamatorias en lavados bronquiales de recién nacidos muy
pequefios en comparacion a los de mayor peso y edad, asociandose esto a la

predisposicién a DBP. 10

Reportes recientes manifiestan que existen eventos pre y posnatales que
contribuyen al desarrollo de DBP en neonatos prematuros, sobre todo aquellos
procesos que llevan a desencadenar una respuesta inflamatoria como es el caso de
las infecciones con resultados variados en modelos animales y en humanos. Los
factores clave en la patogénesis del DBP son la inmadurez pulmonar extrema, la
inflamacion prenatal y postnatal y los efectos del oxigeno y la ventilacibn mecanica.
La presencia de hipertension arterial y la preeclampsia materna son controversiales
en relacion al prondstico del neonato, ya que se han asociado a una mayor madurez
pulmonar presuponiendo que tendrian menor enfermedad respiratoria al
nacimiento, sin embargo, la hipertension arterial y preeclampsia materna también
se asocian a nacimientos prematuros, restriccion en el crecimiento intrauterino y
bajo peso al nacimiento, siendo estos grupos también susceptibles a dafio

pulmonar. 1°

La lesion pulmonar inducida por el ventilador es un factor principal que contribuye a

la DBP, incluso un periodo corto de 24 horas de ventilacion mecéanica podria
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predisponer importantemente a esta patologia. * EI manejo respiratorio temprano

en los neonatos prematuros puede afectar los resultados pulmonares.

La invencion de la ventilacion mecanica ha surgido ante la urgente necesidad de
manejo asistido ventilatorio. Experimentalmente se documenta en el aflo 1543 con
el anatomista Andrea Vesalius al estudiar los 6rganos toracicos y evitar el colapso
pulmonar ante el incremento en la mortalidad secundario a intervenciones toracicas,
epidemias (difteria/poliomielitis), siendo estos sucesos la inspiracion para la
evolucion y mejoria de la ventilacibn mecanica, hasta la actualidad con variantes
para su funcionamiento lo mas fisiolégico posible, con manejo de diferentes
parametros, asi como de una monitorizacion de las presiones asistidas y percibidas
paray por el paciente, generando diferentes adaptaciones fisiopatolégicas que han
permitido la asistencia en pacientes adultos hasta en la versibn mas pequefia e

inmadura de un ser humano, los prematuros extremos. 12

Con la mejora de tasa de supervivencia en recién nacidos pretermino, persiste esta
emergencia de generar nuevas estrategias ventilatorias que minimicen el riesgo de
lesion pulmonar en bebés prematuros y por consecuente disminuir la incidencia de

displasia broncopulmonar. 13

Los principales beneficios de la ventilacion mecanica neonatal durante la

insuficiencia respiratoria son los siguientes:

e Mejora el intercambio de gases, principalmente mediante el reclutamiento

pulmonar para mejorar la adaptacion ventilacion / perfusion (V / Q).
e Disminuye el trabajo de la respiracion.

e Proporcione ventilacion minuto adecuada (es decir, eliminacion de diéxido de

carbono) en bebés con depresion respiratoria o apnea.

Indicaciones de ventilacion: la ventilacion asistida debe iniciarse cuando se produce
insuficiencia respiratoria. En nuestra practica, la insuficiencia respiratoria se verifica

por uno de los siguientes:

10



e Acidosis respiratoria, documentada por un pH arterial <7.2 y una presion parcial

de di6xido de carbono arterial (PaC0O2)> 60 a 65 mmHg.

e Hipoxia documentada por una PaO2 arterial <560 mmHg a pesar de la
suplementacién con oxigeno, o cuando la concentracién inspirada fraccional (FiO2)
excede el 40 por ciento en la presion nasal positiva continua en las vias respiratorias
(nCPAP).

La ventilacion se usa comunmente para las siguientes condiciones:
e Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

e Apnea por prematuridad o depresién perinatal.

e Infeccion: sepsis y / 0 neumonia

e recuperacion postoperatoria

e Hipertensidon pulmonar persistente

e Sindrome de aspiracion de meconio

e Anomalias congénitas pulmonares y cardiacas, como la hernia diafragmatica

congénita

e Encefalopatia hipdxico-isquémica, particularmente para bebés tratados con

hipotermia. 15 16.17

Tipos de ventilacion: los ventiladores utilizados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales se pueden dividir en dos categorias en funcién de como se proporcione

la ventilacion por minuto.

La ventilacion mecanica convencional (CMV) implica el intercambio intermitente de
volimenes voluminosos de gas, que son similares en volumen al volumen corriente
fisiologico, dentro del arbol de la via aérea. En CMV, la ventilaciéon minuto es el
producto de la frecuencia de las respiraciones y el volumen corriente. La

administracion de la ventilacion convencional varia segun coémo se inicia la

11



respiracion (activada por el ventilador o por el paciente), como se regula el volumen
corriente administrado (por ejemplo, control de presién o volumen), como se termina
la respiracion (por ejemplo, volumen, tiempo o flujo regulado), y la tasa de

ventilacion.

La ventilacion de alta frecuencia (HFV) se basa en la entrega de pequefios
volumenes de gas respiratorio, que son iguales o0 menores que el espacio muerto
anatémico, a una velocidad extremadamente rapida (300 a 1500 respiraciones por
minuto). En HFV, la ventilacibn minuto es el producto de la frecuencia de las

respiraciones y el cuadrado del volumen corriente. 181920

Con la mejora de tasa de supervivencia en recién nacidos pretermino, persiste esta
emergencia de generar nuevas estrategias ventilatorias que minimicen el riesgo de
lesion pulmonar en bebés prematuros y por consecuente disminuir la incidencia de

displasia broncopulmonar. %!

La ventilacion mecéanica y el oxigeno suplementario a menudo salvan la vida de los
recién nacidos prematuros y en estado critico. Hay preocupacion, sin embargo,
estas terapias pueden causar secuelas nocivas. La evidencia experimental muestra
un vinculo claro entre el barotrauma y el volutrauma inducido por la ventilacion
mecanica y los cambios patolégicos estructurales e inflamatorios en el pulmén
animal que imitan el desarrollo humano. ?? El oxigeno suplementario puede causar
toxicidad por oxigeno que conduce a efectos adversos en el pulmén en desarrollo y
otros 6rganos. Numerosos estudios observacionales apoyan una asociacién entre
estas exposiciones y el desarrollo de DBP. 23 La evidencia epidemioldgica de un
vinculo causal es menos solida. En particular, es dificil discernir a partir de los datos
disponibles si el oxigeno suplementario es responsable de la lesion pulmonar en los
lactantes prematuros o simplemente refleja la inmadurez pulmonar y la gravedad de

la enfermedad. 24
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La displasia broncopulmonar, originalmente descrita por Northway en 1967, se
definié como la dependencia de oxigeno para tratar la hipoxemia y la presencia de
anormalidades radiograficas que permanecen después de los 28 dias postnatales.
La DBP es una enfermedad pulmonar crénica que, como consecuencia de multiples
factores, anadidos "a la inmadurez de la via aérea, provoca una disminucion del
crecimiento pulmonar, tanto de la via aérea como de los vasos pulmonares, dando
lugar a una limitacién en la funcién respiratoria de grado variable. 2° Esta
enfermedad sigue constituyendo una de las secuelas mas frecuentes de la
prematuridad, aun cuando existe una tendencia a disminuir su incidencia, debido a
reducirse la exposicién a la inflamacion del feto y del recién nacido prematuro, usar
concentraciones de oxigeno cada vez menores desde el nacimiento, hacer un
manejo menos invasivo de la asistencia respiratoria y mejorar el estado nutricional
de los recién nacidos mas inmaduros, en especial los que nacen con peso inferior
a 1.000 gr.

Pero esta tendencia a disminuir su incidencia no se observa en todas las series,
siendo una de las posibles explicaciones de este efecto el empleo de diferentes
definiciones o la aplicacion de distintos criterios de «normalidad» en la oxigenacion.
En la mayoria de los casos, el diagndstico clinico es sencillo, manifestandose como
un incremento del trabajo respiratorio y la necesidad de administrar suplementos de

oxigeno para mantener una adecuada oxigenacion. 26

La definicion de National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)
ha evolucionado a partir de la definicion propuesta original en 2001 basada en la
acumulacion de datos prospectivos que han refinado la definicion con el objetivo de
mejorar el resultado predictivo. Esto ha dado lugar a la definicion revisada del
NICHD de 2019 que, segun los autores, es la mejor definicién de diagndstico para
definir el DBP y su gravedad (Ver Tabla 1).
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La definicion de 2001, en una conferencia de consenso del NICHD de los Estados

Unidos modific las definiciones preexistentes de requerimiento de oxigeno al

agregar criterios que incluian la edad gestacional y la gravedad de la enfermedad.

El momento de la evaluacion se basa en edad gestacional:

* Los pacientes que tienen <32 semanas de edad gestacional se evallan a las 36

semanas de edad postmenstrual o cuando son dados de alta, lo que ocurra primero.

* Los pacientes que tienen 232 semanas de edad gestacional se evaltan entre los

29 y los 55 dias de edad o cuando son dados de alta, lo que ocurra primero.

Definition of bronchopulmonary dysplasia

1. Oxygen supplementation alone

Oxygen supplementation either at 28 days postnatal age or 36 weeks PMA

I1. Diagnostic criteria 2001 NICHD consensus workshop* [1]

Gestational age

<32 weeks

=32 weeks

Time point of
assessment
Grade

Mild BPD

Moderate BPD

Severe BPD

36 weeks PMA or discharge to home,
whichever comes first

Treatment with oxygen >21% for at
least 28 days plus

Breathing room air at 36 weeks PMA or
discharge, whichever comes first

MNeed™ for <30% oxygen at 36 weeks
PMA or discharge, whichever comes first

Need™ for =230% oxygen and/or positive
pressure (PPV or nCPAP) at 36 weeks
PMA or discharge, whichever comes first

=28 days but <56 days postnatal age or discharge to home,
whichever comes first

Treatment with oxygen >21% for at least 28 days plus

Breathing room air by 56 days postnatal age or discharge,
whichever comes first

Meed™ for <30% oxygen at 56 days postnatal age or discharge,
whichever comes first

Meed™ for =30% oxygen and/or positive pressure (PPV or
nCPAP) at 56 days postnatal age or discharge, whichever
comes first

IIa. 2016 Revisions of NICHD criteria based on oxygen concentration (percentage)[211

III(A) = -

Grades® Invasive IPPV nCPAP, NIPPV, or Nasal cannula Nasal cannula Hood O,
nasal cannula =3 flow of 1 to <3 flow of <1 L/min
L/min L/min
I (mild) - 21 22 to 29 22 to 70 22 to 29
11 {moderate) 21 22 to 29 =30 =70 =30
111 (severe) »21 =30 - - -

III. 2019 Diagnosis based on prospective NICHD study[3]

11 {moderate)

111 (severe)

Grades?® Invasive PPV nCPAP or NIPPV Nasal cannula Nasal cannula
flow of >2 L/min flow of <2 L/min
I {mild) - - - =21

Los bebés que requieren oxigeno suplementario durante al menos 28 dias después

del parto se clasifican como con DBP leve, moderada o grave, segun la extension
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de la suplementacion de oxigeno y otro tipo de apoyo respiratorio. Un estudio de la
Red de Investigacion Neonatal del NICHD informé que los criterios del NICHD
predijeron con mayor precision los resultados pulmonares y del neurodesarrollo
entre los 18 y 22 meses de edad corregida en lactantes prematuros <32 semanas
de edad gestacional con DBP que la definicion anterior de suplementacion de
oxigeno sola. En particular, la definicion de oxigeno suplementario a las 36 semanas
de edad postmenstrual habria pasado por alto un nimero sustancial de pacientes
con DBP leve que pueden estar en riesgo de complicaciones pulmonares y del

desarrollo neurolégico.

Sin embargo, los criterios del NICHD de 2001 todavia estan limitados por su
incapacidad para identificar a los bebés mediante intervenciones respiratorias
desarrolladas y la incapacidad para predecir con precision la morbilidad pulmonar a

largo plazo.

Revisiones del NICHD de 2016: la definicion inicial de 2001 para DBP era limitada,
ya que no tenia en cuenta las intervenciones desarrolladas después de 2001 (es
decir, asistencia respiratoria sin oxigeno suplementario), predecia mal los
resultados respiratorios a largo plazo y no tenia en cuenta la DBP letal temprana.
En 2016, se llevd a cabo un taller del NICHD para revisar la definicion de DBP e
identificar areas de oportunidad de investigacion para abordar las brechas de

conocimiento.

Las mejoras sugeridas a la definicion del NICHD de 2001 incluyen (tabla 2):

+ Adicion de modos mas nuevos de ventilacién no invasiva (p. Ej., Flujo de canula

nasal) no incluidos en la definicién anterior del NICHD de 2001.

* Reclasificacion de la gravedad basada en grados (I, Il, IlI, [llIA) en lugar del uso de

términos mas subjetivos de leve, moderada y grave. La revision agrega una nueva
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categoria (IlIA) para la DBP letal temprana para los bebés que mueren por

enfermedad pulmonar entre los 14 dias y las 36 semanas después del nacimiento.

» Agregar evidencia radiografica de enfermedad del parénquima pulmonar a la
definicion.

Revision del NICHD de 2019: un estudio prospectivo de la red del NICHD de 2677
bebés muy prematuros (EG <32 semanas, el 90 por ciento de la cohorte eran
extremadamente prematuros con EG <27 semanas) nacidos entre 2011 y 2015
inform6 que la mejor definicibn de DBP de las 18 definiciones evaluadas
previamente especificadas para predecir la muerte o la morbilidad respiratoria grave
hasta los 18 a 26 meses de edad corregida se basdé en el modo de soporte
respiratorio administrado a las 36 semanas de edad postmenstrual,
independientemente de si se utilizé oxigeno suplementario. En este estudio, la mejor
definicion diagnadstica fue una version simplificada de las revisiones propuestas de
2016 que dependen solo del modo de asistencia respiratoria y no del grado de

suplementacién con oxigeno (tabla 2).%°

Los avances en terapia neonatal han conseguido disminuir la incidencia de displasia
broncopulmonar (DBP) en recién nacidos de 1500 gr. o mas al nacer, sin embargo,
la sobrevida de prematuros de menos de 1000 gr. ha aumentado, lo que ha
condicionado un aumento de la DBP en forma global. La incidencia de DBP referida
en la literatura extranjera varia ampliamente, lo que depende fundamentalmente del
adecuado uso de la definicion de DBP, si se consideran todos los prematuros o solo
los sobrevivientes de cada centro, asi como el acceso al uso de surfactante

pulmonar y niveles de oxigenaciéon considerados. 2

En resumen, una buena comprension de la fisiologia basica y, en particular, los
conceptos de fisiologia pulmonar neonatal son esenciales para el éxito de la
asistencia respiratoria. Esto permite un enfoque basado en la fisiologia y la
aplicacion de estos conceptos en la practica diaria para la toma de decisiones sobre

16



el uso de modos y configuraciones de ventilacibn mecanica, con el objetivo final de
proporcionar un intercambio de gases adecuado y minimizar la lesion pulmonar.
Esté claro que las estrategias que usamos afectaran en ultima instancia el resultado

pulmonar tanto a corto como a largo plazo. 3!

8. PLANTENAMIENTO DEL PROBLEMA

En México nacen mas de 120 mil prematuros al afio, identificandose como causa
de mortalidad neonatal en un 28.8%. Entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el recién nacido prematuro destaca la patologia respiratoria; el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de surfactante es el de mayor
frecuencia, seguido de la displasia broncopulmonar (DBP) como secuela.

Debido a estas complicaciones, la prematurez representa la primera causa de
muerte en los nifios menores de cinco afios. Las tasas de supervivencia muestran
notables variaciones entre los distintos paises, de acuerdo con su infraestructura y
acceso a los servicios de salud. Se estima que, en aquellos paises en desarrollo
con menor infraestructura e ingresos bajos, la mitad de los recién nacidos menores
de 32 semanas mueren por no haber recibido los cuidados basicos y costo eficaces,
en aquellos paises con mejor infraestructura, mayor acceso a los servicios de salud

y mejores ingresos, practicamente todos estos bebés sobreviven.

9. JUSTIFICACION

La prematurez es la principal causa de ingreso hospitalario en la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales del Instituto Nacional de Pediatria, debido a que es
una Unidad abierta a cualquier recién nacido que requiera Cuidados Intensivos, no
se tiene control de intervencion adecuada perinatal y durante las primeras horas o
dias postnatales, incrementando los factores de riesgo para morbilidad y mortalidad

de este grupo vulnerable asociado principalmente al uso de ventilacion mecanica.
22.
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La realizacion del presente estudio permitird determinar los principales factores de
riesgo en un hospital de tercer nivel sin maternidad para displasia broncopulmonar
en recién nacidos pretérmino con asistencia ventilatoria menores a 1000 gr, que
fueron atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio 2015 a 2020.
Generando estrategias de atencion postnatal y traslados interinstitucionales

eficientes, lo que disminuira la morbi-mortalidad de este grupo de pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué factores de riesgo son para displasia broncopulmonar en recién nacidos
pretérmino menores a 1000 gramos con asistencia ventilatoria, en hospital de tercer

nivel sin maternidad durante el periodo de 2015 a 2020?

10.0OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo para displasia broncopulmonar en recién nacidos
pretérmino con asistencia ventilatoria menores a 1000gr en hospital de tercer nivel

sin maternidad, durante el periodo 2015 a 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir el peso al nacer, edad gestacional, genero, nivel de atencién de
hospital de procedencia de la poblacion.

- Describir los factores perinatales: exposicion a tabaco, consultas prenatales,
uso de esquema de maduracion pulmonar, infeccion materna prenatal, causa
de interrupcion del embarazo pretérmino.

- Describir la relacion entre peso y talla al nacer y la severidad de displasia

broncopulmonar en recién nacidos pretérmino con asistencia ventilatoria
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menores a 1000gr en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo 2015 al
2020

- Estimar la frecuencia de los grados de displasia broncopulmonar en recién

nacidos pretérmino con asistencia ventilatoria menores a 1000gr en el

Instituto Nacional de Pediatria en el periodo 2015 al 2020

11.HIPOTESIS

Los factores de riesgo para displasia broncopulmonar en recién nacidos pretérmino

menores a 1000gr con asistencia ventilatoria mecanica son mal control prenatal,

exposicion prenatal a tabaco, falta de administracién de esquema de maduracién

pulmonar, falta de aplicacion de surfactante, ausencia de uso de cafeina, infeccion

prenatal, sepsis neonatal, persistencia de conducto arterioso, dias de ventilacion

mecdénica, dias de uso de oxigenoterapia.

DISENO DEL ESTUDIO:

Segun la intervencion: Observacional
Segun la direccién: Retrospectivo

Segun el seguimiento: Transversal

Segun la fuente de datos: Retrolectivo
Segun el analisis: Analitico.

Segun la muestra usada: Heterodemico
Segun el muestreo usado: No probabilistico
Segun la asignacion: No probabilistico

Segun la medicién: Abierta
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12.MATERIAL Y METODOS

12.1 Universo de estudio: Todos los expedientes de pacientes recién
nacidos prematuros que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados intensivos
neonatales del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo de 1 enero 2015 a 31
de enero 2020.

Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes recién nacidos prematuros con
peso menor de 1000gr que requirieron ventilacion mecanica y hospitalizacion en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Pediatria, en el
periodo de 1 enero 2015 a 31 de enero 2020.

a. Tamaino de la muestra:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Por conveniencia
se incluiran todos los casos de pacientes prematuros que cumplan los criterios de
inclusién durante el periodo de estudio sefialado, resultando un total de 40

pacientes.

b. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion.
Se selecciono expedientes de pacientes con los siguientes criterios para incluirse:

e Pacientes prematuros

e De ambos géneros

e Peso al nacer menor de 1000gr

e Ingreso durante las primeras 72 horas de vida extrauterina
e Hospitalizados en UCIN del INP

e Uso de ventilacidon mecanica por mas de 24 horas
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Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con informacién incompleta (con falta de mas de
20% de la informacion requerida) o sin registro de informacion relevante

como el desenlace (sobrevida o mortalidad).

c. Definicién de variables.

Independientes Dependientes
Edad gestacional | Cuantitativa  continua: | Displasia Cualitativa
Semanas broncopulmonar | ordinal:
leve, moderada,
severa.
Género Cualitativa nominal
dicotémica:

Masculino, Femenino

Estado nutricio al | Cualitativa nominal

nacer politbmica:

Pequeiio para la edad
gestacional (Percentil <10
de Fenton).

Adecuado para la edad
gestacional. (Percentil
>10-90 de Fenton)
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Grande para la edad
gestacional. (Percentil >90

Fenton)

Control prenatal

Cuantitativa continua:

Numero consultas

prenatales

Exposicion
prenatal a humo

de tabaco

Cualitativa nominal

dicotémica:

Si, No

Causas de parto

pretérmino

Cualitativa nominal

politémica:
Infeccibn materna

Trastornos hipertensivos

maternos
Hemorragia obstétrica
Sufrimiento fetal agudo

Otros

Infecciéon

prenatal

Cualitativa nominal

dicotdmica:

Si, No

Sepsis neonatal

Cualitativa nominal

dicotémica:

Si, No
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Nivel de atenciéon
medica al

nacimiento

Cualitativa ordinal:
Primer

Segundo

Tercer

Fortuito

Dias de soporte

ventilatorio

Cuantitativa discreta:

Dias de uso de ventilacion

mecanica asistida.

Modo ventilatorio

Cualitativa nominal:

AC, SIMV+PS, VAFO

Dias de

oxigenoterapia

Cuantitativa continua:

Dias de uso de oxigeno

% de Fi02 | Cuantitativa continua:
maxima . )

% de Fi02 maxima
empleada
Sindrome de | Cualitativa nominal
fuga aérea dicotomica:

Si, No
Conducto Cualitativa nominal
arterioso dicotémica:

ermeable )

P Si. No
Dias de | Cuantitativa discreta:

hospitalizacion

Dias de permanencia del
paciente en el hospital
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Aplicacion de | Cualitativa nominal
esquema de |dicotémica:
maduracion )
Si, No
pulmonar
Aplicacion de | Cualitativa nominal
surfactante dicotdmica:
Si, No
Uso de | Cualitativa nominal
metilxantinas dicotdémica:
Si, No
Edad Cuantitativa continua:
postconcepcional | Semanas
al egreso
Defuncion Cualitativa nominal
dicotdémica:
Si, No

e Edad gestacional: Medido en semanas completas, de acuerdo a las
caracteristicas fisicas de la clasificacion de Ballard o Capurro al ingreso
evaluado durante las primeras 72 horas de vida extrauterinas.

e Geénero: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer.

e Estado nutricional al nacer: De acuerdo a las curvas de Fenton growth chart
para neonatos pretérmino, con los indicadores de peso, longitud, cefalico, se
clasificardn como: Pequefio para la edad gestacional (Percentil <10 de

d. Descripcién de cada variable.
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Fenton), adecuado para la edad gestacional. (Percentil >10-90 de Fenton),
grande para la edad gestacional. (Percentil >90 Fenton)

Nivel de atencion medica al nacer: Primer nivel; centro de salud, consultorio.
Segundo nivel; Hospital de | y Il. Tercer nivel; Instituto especializado y
hospital de Ill. Fortuito aquellos que fueron atendidos sin asistencia medica
en medio extrahospitalario.

Mal control prenatal: Todas las acciones y procedimientos, sisteméticos o
periddicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
factores que pueden condicionar la Morbilidad y Mortalidad materna vy
perinatal menor a 7 consultas

Exposicion de tabaco prenatal: Contacto al inhalar humo que se produce al
guemarse un producto de tabaco ya sea voluntario o pasivo.

Esquema de maduracion pulmonar: Aplicacion intramuscular a la madre de
esteroide, a partir de la semana de gestacion 24 y 34, después de 24 horas
de la conclusién completa del esquema y durante los siguientes 7 dias.
previo al nacimiento, sea betametasona 12 mg cada 24 horas 2 dosis 0
dexametasona 6 mg cada 12 horas por 4 dosis.

Aplicacion de surfactante: Aplicacion endotraqueal al recién nacido de
surfactante bovino (100mgkgdo) o porcino (200mgkgdo).

Uso de metilxantinas: Administracion via intravenosa u oral de metilxantina
(cafeina, teofilina, aminofilina) al recién nacido.

Causa de parto pretérmino: Motivo de nacimiento que se produce antes de
la semana treinta y siete del embarazo.

Infeccion prenatal: Resultado del paso de la infeccidbn materna hacia el feto.
La transmisién, suele ser transplacentaria y/o en el canal del parto, Registro
de infeccion 15 dias antes del parto.

Sepsis neonatal: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica en la
presencia o como resultado de infeccion probada o sospechada durante el
primer mes de vida extrauterina.

Dias de soporte ventilatorio: Dias de uso de respiracion asistida mediante un

ventilador para facilitar la oxigenacion sanguinea.
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Modo ventilatorio: Programacion del ventilador mecénico durante la
hospitalizacion; Asisto control (A/C), ventilacion mandataria intermitente
sincronizada con presion soporte (SIMV + PS), mixta (AC y SIMV PS),
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO).

Dias de uso de Oxigeno: Dias de empleo de oxigeno suplementario durante
Su estancia hospitalaria.

% de Fi02 maxima empleada durante su estancia hospitalaria:
Porcentaje de oxigeno otorgado medido por mezclador de gases por
cualquier fase de ventilacion.

Sindrome de fuga aérea pulmonar: Escape de aire del arbol traqueobronquial
gue se transporta a otros espacios del cuerpo donde normalmente no esta
presente: neumomediastino, neumopericardio, neumoperitoneo, enfisema
subcutaneo y embolia gaseosa sistémica.

Conducto arterioso permeable: Persistencia después del nacimiento de la
conexion fetal entre la aorta y la arteria pulmonar, valorado por
ecocardiograma.

Dias de hospitalizacion: Dias de permanencia del paciente en el hospital
determinadas con base en la fecha de ingreso y de egreso.

Displasia broncopulmonar: enfermedad pulmonar crénica, originada por la
interrupcion del desarrollo vascular y pulmonar, en la que intervienen
multiples factores perinatales, clasificada por NICHD 2016.

Defunciéon: Muerte del paciente durante la estancia hospitalaria.

12.2 descripcion de procedimientos

Se revisaran los expedientes de pacientes pediatricos que cumplan con los criterios

de seleccion, y se capturaran los siguientes datos en una tabla del programa
Excel®:

Edad gestacional
Género

Estado nutricional al nacer
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e Nivel de atencion medica al nacer
e Control prenatal

e EXposicion de tabaco prenatal

e Esquema de maduracion pulmonar
e Aplicacion de surfactante

e Uso de metilxantinas

e Causa de parto pretérmino

e Infeccion prenatal

e Sepsis neonatal

e Dias de uso de oxigenoterapia

e Fi02 maxima empleada

e Dias de soporte ventilatorio

e Modo ventilatorio

e Persistencia de conducto arterioso
e Dias de hospitalizacion

e Grado de displasia broncopulmonar
e Edad postconcepcional al egreso

e Defuncién

Tras la captura de los datos, se realizara el andlisis estadistico en SPSS v. 21y se

presentaran los resultados y discusion.

12.3. Hoja de captura de datos

Ver anexo.

12.4. CONSIDERACIONES ETICAS.
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo
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segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado de responsable legal del paciente.

También, el estudio se apegara a los principios éticos para investigaciones médicas
en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion
de Helsinki (1964) y ratificados en Rio de Janeiro (2014).

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de los

Mmismaos.

13. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21 para el procesamiento de los datos, en el
cual se realizo el andlisis estadistico descriptivo.

El analisis descriptivo consistira en frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizara la

media, la desviacion estandar y el rango.

Se considerara significativa una p<0.05. Se utilizardn tablas y gréficos para

presentar la informacion.

14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
14.1. Recursos Humanos.
Investigador principal: Dr. Héctor Alberto Macias Avilés.

Actividad asignada: Asesoria y elaboracion de marco tedrico, planteamiento del
problema, justificacion, objetivo general, objetivos especificos, hipotesis vy

conclusion.
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Numero de horas por semana: 4 horas por 20 semanas.

Investigador asociado principal: Grecia Adriana Jarillo Guerrero.

Actividad: Elaboracion de antecedentes, marco de referencia, planteamiento del
problema, justificacion, objetivo general, objetivos especificos, hipotesis.

Calendario. Captura de datos, andlisis de datos, elaboracion de discusion.

Numero de horas por semana: 7 horas por 30 semanas.

14.2. Recursos materiales.

Se requieren hojas de papel tamafio carta, lapiz.
14.3. Recursos financieros.

Los recursos se obtendran de los mismos investigadores.

14.4. Factibilidad

Este estudio se puede llevar a cabo porque se tiene el acceso a los expedientes de
pacientes en volumen suficiente, se requiere de inversion minima, y se tiene la

capacidad técnica para llevarlo a cabo.

15.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.- Revision bibliogréafica: 2 meses (1 de noviembre al 31 de diciembre 2020).
2.- Elaboracion del protocolo: 2 meses (1 de enero al 28 de febrero 2021).

3.- Aprobacion del protocolo: 3 meses (1 de marzo - 31 de mayo 2021).

29



4.- Obtencién de la informacion: 1 mes (1 al 30 de junio 2021).
5.- Procesamiento y analisis de los datos: 1 mes (1 a 31 de julio 2021).
6.- Elaboracion del informe técnico final:1 mes (1 agosto -30 de septiembre 2021)

7.- Divulgacion de los resultados: 2 meses (1 septiembre - 31 de octubre 2021).

Fecha de inicio: 01/noviembre/2020

Fecha de terminacion: 31/octubre/2021

16.RESULTADOS.

Se recolecto una muestra en el presente estudio de 42 recién nacidos pretérmino
con peso menor de 1000 gr que fueron ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales en el periodo de tiempo del 1° enero 2015 al 31° enero
2020 en el &rea de Unidad de Cuidados Intensivos neonatales del Instituto
Nacional de Pediatria de los cuales se excluyeron 2 pacientes, debido a que no
requirieron asistencia con ventilacibn mecanica, se excluyeron 14 pacientes que
fallecieron antes de cumplir con criterios para displasia broncopulmonar,
analizandose un grupo de 26 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.
Se describen las caracteristicas demogréficas, condiciones prenatales, post

natales y nutricionales. El 57.7 % de la poblacion corresponde al género

femenino. (Ver figura 1).
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Figura 1. Distribucion por genéro.
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La edad gestacional minima fue de 25 semanas y maxima de 33 semanas,
media de edad gestacional al nacer de 28 semanas de gestacion, mediana de
28 semanas de gestacion. El grupo de prematuros que predomino con 53.8 %
corresponde al de 28 a 32 semanas de gestacion (muy prematuro), seguido del
grupo menor de 28 semanas de gestacion (extremadamente prematuro) con
42.3 %. (Ver Figura 2).

Figura 2. Clasificacion de grado de prematurez
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Al nacer el 65.4 % presento peso adecuado para la edad gestacional, el 34.6 %
con peso bajo para la edad gestacional, con valor minimo de 650 gramos y
méaximo de 998 gramos, la media de peso al nacer fue de 884 gramos. La talla
al nacer con valor minimo de 30 centimetros, maximo de 46 centimetros, la

media de talla fue de 36 centimetros.

El nivel de atencién medica al nacer de procedencia con mayor porcentaje fue
el segundo nivel 65.4 %, seguido del tercer nivel 26.9 % y primer nivel 3.8 %, asi

como la recepcidn de recién nacidos fortuitos (3.8%). (Ver figura 3)

Figura 3. Nivel de atencion al nacer
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De los factores de riesgo prenatales como la exposiciéon al tabaco fue menor
(15.4%) que los que tuvieron mal control prenatal (38.4 %), la media de consultas
de control prenatal fue de 5.5 consultas, minimo de 0 y maximo de 12 consultas.
(Ver figura 4).
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Figura 4. Exposicion prenatal a tabaco.
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42.3 % de las madres cursaron con infeccion de vias urinarias o cervicovaginitis
en las ultimas 2 semanas antes del nacimiento, siendo la principal causa de parto
pretérmino infeccion materna con 38.5 %, seguido de enfermedad hipertensiva
en el embarazo 30.8 %, sufrimiento fetal agudo 15.4 %, hemorragia obstétrica
3.8 %, otros 3 %. (Ver figura 5).

Figura 5. Causas de parto pretermino.
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El antecedente de aplicacién de esquema de maduracién pulmonar fue en el

34.6 % de la poblacion, mientras la aplicacion de surfactante profilactico
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correspondio a la mayoria de la poblacion (80.8%), el uso de metilxantinas fue
empleado en todos los pacientes ya que se cuenta con la disponibilidad del
mismo medicamento dentro de Instituto Nacional de Pediatria. (Ver figura 6 y
7).

Figura 6. Aplicacion de esquema de
maduacién pulmonar.
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Figura 7. Aplicacion de surfactante
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En el total de la poblacion estudiada se registré que cursaron con el diagnostico
de sepsis neonatal (temprana o tardia). Un porcentaje muy bajo presento

sindrome de fuga aérea (7.7%), conducto arterioso permeable (65,4 %).
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La media de dias de uso de ventilacion mecanica fue de 38 dias, mediana de
34.5 dias, con minimo de 1 dia y maximo de 173 dias. La media de dias de
oxigenoterapia fue de 68.8 dias, mediana de 58.5 dias, valor minimo de 9 dias
y maximo de 233 dias. El registro de FiO2 maxima con media de 75 %, mediana
80 %, valor minimo de 30 % maximo de 100 %. (Verfigura8y 11)

Figura 8. Modo ventilatorio
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En cuanto a la severidad de displasia broncopulmonar el grado que represento
el mayor porcentaje fue el severo (53.8 %) seguido de moderado (34.6 %), leve
3. 8 %, ninguno 7.7 %. (Ver figura 9)
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Figura 9. Grado de displasia broncopulmonar
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Figura 10.
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Histograma
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La media de los dias de hospitalizacion fue de 72.1 dias, mediana de 58.1 dias, con
valor minimo de 29 dias y maximo de 233 dias, (Ver figura 10), con media de edad
postconcepcional al egreso de 37 semanas, mediana de 36.5 semanas, valor
minimo de 30 semanas de gestacion, maximo de 59 semanas postconcepcionales.
El 7.7% de la poblacién incluida murié durante este periodo de estancia hospitalaria.
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Histograma
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Los factores de riesgos prenatales, nutricionales, postnatales para displasia
broncopulmonar que tuvieron significancia estadistica fueron los pacientes que
tuvieron mas dias de uso de ventilacion mecéanica con valor de p 0.000 y menor
talla con valor de p 0.000 ya que la talla se correlaciona directamente con el
peso, siendo el grupo mas pequefio de los recién nacidos incluidos los mas

afectados. (Ver tabla 2 y figura 12)
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Tabla 2. Factores de riesgo para displasia broncopulmonar
Factores de riesgo Valor de p

Genero 0.606

Edad gestacional 0.483

Peso al nacer 0.757

Talla al nacer 0.000

Exposicion de tabaco prenatal 1.000
Control prenatal 0.554

Esquema de maduracion pulmonar 0.766
Aplicacion de surfactante 1.000
Infeccién materna pre-natal 1.000
Sepsis 1.000

Sindrome de fuga aérea 1.000
Conducto arterioso permeable 1.000
Dias de ventilacibn mecanica 0.000
Dias de oxigenoterapia 0.083

Fio2 maxima 0.110

Dias de hospitalizacion 0.085
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17.DISCUSION

En el presente estudio se describen los factores de riesgo para displasia
broncopulmonar en la poblacién de recién nacidos prematuros con peso menor
de 1000 gramos, con uso de ventilacidbn mecanica que ingresaron en el Instituto
Nacional de Pediatria en un periodo de tiempo de 5 afios, se identificaron

algunos hallazgos que merecen analisis.

Se valoraron los factores de riesgo (ver tabla 2) los cuales se manifiestan en un
mayor porcentaje que los reportados en la literatura, es cierto que la poblaciéon
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seleccionada es la también reportada con mayor riesgo para displasia
broncopulmonar, sin embargo se encuentra que los factores asociados en
nuestra poblacion donde los factores prenatales y natales de los primeros
minutos, horas de vida no son posible intervenir debido a que se incrementan el
riesgo de dicha enfermedad son menor talla al nacer y el tiempo de uso de

ventilacién mecanica.

El grupo de prematuros con peso menor de 1000 gramos con mayor riesgo para
displasia broncopulmonar que ingresan al Instituto Nacional de Pediatria al area
de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales presentan un reto para el equipo
médico y paramédico, al presentar mdultiples factores de riesgo de los ya
descritos la literatura para displasia broncopulmonar, los cuales en su gran
mayoria no son modificables ya que la exposicion es prenatal o en las primeras

horas de vida extrauterina.

Algunas de las caracteristicas encontradas en este estudio se han encontrado
en poblaciones similares. En un estudio realizado por Walsh y cols, de una
cohorte de 3041 pacientes, con peso extremadamente bajo al nacer entre 501 a
1000 gramos, fueron ventilados durante un periodo acumulativo total de 39 dias,
el 89% fueron intubados, el 74% se les aplico surfactante, el 25% de los
pacientes con muy bajo peso al nacer que permanecieron ventilados durante >
39 dias representaron un subgrupo de alto riesgo tanto para la mortalidad como
para los resultados de deterioro en el neurodesarrollo. Por lo que es importante
promover medidas que generen la disminucion de uso de dias de ventilacion

mecanica no tan solo por el dafio pulmonar crénico, sino neurolégico. 3!

Es de fundamental importancia conocer la fisiopatologia pulmonar del recién
nacido prematuro aunado a la presencia de factores de riesgo pre y post natales,
para de esta forma ofrecer la mejor fase de apoyo ventilatorio y de esta forma el
modo de ventilacion que genere menor dafio pulmonar y sistémica, para

disminuir el tiempo de uso de ventilacibn mecanica y las comorbilidades
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asociadas como alteracion en el neurodesarrollo, retinopatia del prematuro, que
en nuestro pais es la principal causa de ceguera en este grupo de recién nacidos
con un 40% de los que fueron prematuros, generando discapacidad, costo
familiar, dependencia y complejidad en la integridad de la sociedad. El retiro
progresivo de ventilacion mecanica debera planearse desde que se decide

intubar al paciente.

18.CONCLUSIONES

Es importante determinar las caracteristicas de la poblacion que predomina en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en nuestra Institucion, de
esta manera al identificar los factores que fueron significativos para displasia
broncopulmonar en el recién nacido prematuro menor de 1000 gramos siendo la
talla al nacer y los dias de uso de ventilacion mecénica. Por lo que se recomienda
realizar otros estudios de investigacion prospectivos que promuevan la
identificacion de estrategias ventilatorias y acciones medicas en el paciente
prematuro que generen menor tiempo de uso de ventilacibon mecanica y por

consiguiente la severidad de displasia broncopulmonar.
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20.ANEXO: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES DE RIESGO PARA DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIEN
NACIDOS PRETERMINO CON ASISTENCIA VENTILATORIA MENORES A 1000
GRAMOS EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL SIN MATERNIDAD, DURANTE EL
PERIODO 2015 A 2020

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Nombre del paciente:

No. Expediente: Genero: Edad gestacional

Peso: gr Talla: cm Estado nutricional al nacer de acuerdo a
clasificacion de Fenton: Pequefio adecuado grande

Nivel de atencion medica al nacer: Primer____ Segundo ___ Tercer____ Fortuito_
Numero de consultas prenatales:  Exposicion de tabaco prenatal: Si_ No
Esquema de maduracién pulmonar: Si_ No___

Aplicacion de surfactante: Si_ No__ Uso de metilxantinas: Si__ No___

Causa de parto pretérmino: Infeccién materna Estado hipertensivo materno

Hemorragia obstétrica___ Sufrimiento fetal agudo __ Otros:
Infeccién prenatal: Si_ No___

Numero de dias de soporte ventilatorio:

Modo ventilatorio: AC__ SIMV___ SIMV+PS __ VAFO

FiO2 >30% mas de 15 dias: Si__ No___

Persistencia de conducto arterioso: Si__ No__ Dias de hospitalizacion: ____
Grado de displasia broncopulmonar: Leve _ Moderada __ Severa

Edad post concepcional al egreso: Defuncién: Si__ No___
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