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Resumen

Introduccion: El neumotérax se presenta en el recién nacido de término (RNT) secundario a la
ruptura alveolar espontanea tras el incremento de la presion transpulmonar al nacimiento. Se reporta
una incidencia de 1-2% en los RNT, siendo mucho mayor en aquellos con menor peso y edad
gestacional. Se puede presentar como una complicacion de enfermedades respiratorias frecuentes
en la poblacién neonatal: sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDR), taquipnea transitoria del
recién nacido (TTR) y aspiracion de meconio (SAM). Otros factores asociados son: dispositivos con
presion positiva durante la reanimacion y la ventilacion mecanica, los cuales forman parte del manejo
habitual en las unidades neonatales. La mayoria de los pacientes cursan asintomaticos, sin embargo,
puede manifestarse con un deterioro clinico abrupto cardiovascular. Tiene un alto indice de morbi-
mortalidad, teniendo como secuelas principales la hemorragia intraventricular (HIV) y displasia

broncopulmonar (DBP).

Objetivo: Caracterizar la evolucion de los recién nacidos con neumotérax en el Instituto Nacional de

Perinatologia.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, basado en una
muestra de 5 afios, incluyendo los expedientes de todos los recién nacidos con diagndstico de
neumotdérax durante su estancia hospitalaria en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022.
Se compararon caracterisitas perinatales, neonatales, comorbilidades, morbimortalidades

asociadas.

Resultados: El INPer en 5 afios registro 12,667 nacimientos, de los cuales 98 presentaron
neumotérax, dando una incidencia de 0.77% nacidos vivos; siendo 62% de sexo. La edad gestacional
promedio fue de 36.0 (32.4-38.4,) con un peso al nacimiento 2,285 + 844.37. Respecto a la via de
nacimiento 71% fueron cesarea de urgencia. El promedio de dias de diagnéstico fue de

4.4 dias de vida extrauterina. Dentro de las patologias mas asociadas fueron sepsis (33%), SDR
(29%) y TTR (25%). La mayoria requirieron colocacién sonda intratoracica (68%). La presencia de
complicaciones fue 21% para DBP y 9% para HIV, con una estancia hospitalaria promedio de 34.1

dias. Se report6 una mortalidad de 24% dentro de la poblacion estudiada.

Conclusiones: El neumotérax es un evento poco frecuente en el INPer, sin embargo su
significancia clinica y la mortalidad asociada muestran la necesidad de seguir buscando areas

de oportunidad para su prevencién e intervencion oportunas.

Palabras clave: neumotorax, recién nacido, ventilacion mecéanica, CPAP.



Abstract

Background: Pneumothorax occurs in the term newborn secondary to spontaneous alveolar rupture
after increased transpulmonary pressure at birth. An incidence of 1-2% is reported in the term
newborn, being higher in those with lower weight and gestational age. It can present as a complication
of frequent respiratory diseases in the neonatal population: respiratory distress syndrome (RDS),
transient tachypnea of the newborn (TTN) and meconium aspiration (MAS). Other associated factors
are: positive pressure devices during resuscitation and mechanical ventilation, which are part of the
usual management in neonatal units. Most patients are asymptomatic, however, it can manifest with
abrupt cardiovascular clinical deterioration. It has a high rate of morbidity and mortality, with

intraventricular hemorrhage (IVH) and bronchopulmonary dysplasia (BPD) as its main sequelae.

Objectives: The aim of this study was to characterize the evolution of newborns with pneumothorax

at the Instituto Nacional de Perinatologia.

Search methods: An observational, cross-sectional, descriptive study based on a five year data
sample, including all the records of all neonates diagnosed with pneumothorax during their hospital
stay at the Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, during the period
between January 1, 2018 and December 31, 2022. Perinatal and neonatal characteristics,

comorbidities, and associated morbidity and mortality were compared.

Data collection and analysis: The study included 98 newborns with pneumothorax, of which 62%
were male. The incidence of pneumothorax among live-born babies in this study was 0.77% which
was lower to de incidence among other studies; The mean gestational age was 36.0 (32.4-38.4,) with
a birth weight of 2,285 + 844.37. Delivery was mainly performed via CS (71%). The average days of
diagnosis was 4.4. Among the most associated pathologies were sepsis (33%), RDS (29%) and TTN
(25%). Most of the neonates required intrathoracic tube placement (68%). The additional
complications was 21% for BPD and 9% for IVH, with an average hospital stay of 34.1 days. However,
most children had a good outcome (76%) and were discharged from de clinic, mortality was reported
24%.

Conclusions: Pneumothorax is an infrequent event at the INPer, however the clinical course an the

increase mortality, requires inmmediate and adequate action for prevention and timely detection.

Keywords: pneumothorax, newborn, mechanical ventilation, CPAP.



1. Introduccidn

1.1 Antecedentes

El espacio pleural es una capa de liquido que evita el roce entre las capas de la
pleura y genera un gradiente de presion negativa, permitiendo la expansion de los
alveolos y facilitando el intercambio de gases'. Cuando existe un desequilibrio entre
las fuerzas de aire-liquido del espacio pleural, puede producirse inestabilidad

cardiorrespiratoria.

El primer registro que se tiene en la historia de la medicina sobre el reporte del
neumotoérax es de Hipdcrates, quien describié la colocacién de un tubo metalico,
para el drenaje de “malos humores”. Playfair en 1875 y Hewitt en 1876 describieron
la colocacién de un drenaje toracico cerrado y la colocacion de una trampa de agua.
Durante al Segunda Guerrea Mundial, se volvié una practica muy comin como

tratamiento de los hemoneumotdrax?.

Se define como neumotorax a la acumulacion de aire en la cavidad toracica por
fuera del parénquima pulmonar y debajo de la pleura parietal, la mayor parte de las
veces es una fuga desde el interior del pulmén. Al incrementar la presion
intratoracica y comprimir las estructuras mediastinicas, puede obstaculizarse el
retorno venoso al corazon y producirse un compromiso circulatorio. Si la cantidad
de aire acumulado eleva la presion intrapleural por arriba de la presion atmosférica,
se produce un neumotérax a tension.® Esto condiciona una emergencia médica con

una importante incidencia de morbilidad y mortalidad, reportandose indices de hasta



38.6% y en aquellos que sobreviven se asocia a complicaciones como hemorragia

intraventricular y patologia pulmonar crénica.

Dentro de la poblacién pediatrica son mas frecuentes durante la etapa neonatal, se

puede clasificar por su etiologia?:

¢ Neumotorax espontaneo
o Primario, aquel que se presenta en ausencia de ventilacién o presion
positiva.
o Secundario, se presenta como complicaciéon de una enfermedad del
parénquima pulmonar.
e Neumotdrax traumatico, producido por un amplio espectro de lesiones, en
neonatologia la mas comudn es secundario a la puncion venosa central de la

subclavia.

La causa principal es la hiperdistension pulmonar que provoca ruptura alveolar con
la consiguiente salida de aire hacia el espacio intersticial del pulmon, de donde
discurre a lo largo de las vias areas de conduccion de pequefio calibre y se diseca
a lo largo de las vainas de tejido conectivo perivascular y peribronquial hacia el hilio
pulmonar®. Cuando se produce un neumotérax a tensioén, puede condicionar

alteraciones en el retorno venoso, al comprimir la vena cava y los vasos pulmonares.

El neumotdrax primario se asocia a presiones transpulmonares muy elevadas al
nacer; la primera inspiracion crea una presion transpulmonar mayor de 100 cmH20,

normalizandose de manera paulatina al establecerse la respiracion del neonato, si



la presion transpulmonar persiste elevada provoca ruptura alveolar, con la

consiguiente acumulacién de aire entre las pleuras visceral y parietal.

El secundario puede ser provocado por la hiperdistension alveolar que provoca la

presion positiva durante la reanimacion neonatal,

En pacientes con malformaciones congénitas pulmonares la ruptura alveolar puede
ser espontanea, cuando se presenta en el contexto de hipoplasia pulmonar, como
en la hernia diafragmatica, donde hay una superficie alveolar disminuida y escasa

distensibilidad pulmonar.

La incidencia reportada en la literatura internacional en recién nacidos de término
es de 1-2% y en los pretérmino de 5 - 10%* . Incrementa en aquellos con patologia
pulmonar como la aspiracién de meconio y el sindrome de dificultad respiratoria, en
los que han recibido ventilacion mecéanica, sobre todo de alta frecuencia, asi como
en los neonatos con anomalias de via urinario u oligohidramnios . EI neumotorax
espontaneo primario, es mas frecuente en los recién nacidos hombres, de termino
o0 pretérmino tardio, obtenidos por cesarea (2.9 veces) 2.

Se han descrito multiples factores de riesgo asociados a esta patologia, dentro de
los cuales los mas relevantes son los siguientes:

a) Prematurez, existe una relacion directa con lainmadurez pulmonary el riesgo
de neumotorax, siendo de 1-2% en los nifios con un peso al nacer entre
1.250-1.500 g y hasta 13% en aquellos con peso al nacer inferior a 750 g.
Esto secundario al déficit de surfactante, las caracteristicas anatémicas
propias del pulmén del prematuro como son la debilidad en la musculatura

respiratoria, aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar, escaso
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b)

c)

d)

desarrollo alveolar, la reduccién del nimero de poros de Kohn que permiten
la redistribucion del aire entre los alvéolos bien y mal ventilados entre otros.
Nacimiento via abdominal, en la literatura se reporta que el nacimiento por
cesarea electiva en recién nacidos de termino, conlleva un riesgo
significativamente mayor de patologia respiratoria °.

Ventilacibn mecanica invasiva: el avance en la ventilacion ha permitido
disminuir la edad gestacional de viabilidad y la mortalidad neonatal, sin
embargo, a pesar de las multiples estrategias para evitar la lesién pulmonar
inducida por ventilacion mecanica (VILI), como el uso de volumenes tidales
bajos, disminuir la presion inspiratoria pico, es inevitable la lesién pulmonar
inducida por esta, conduciendo un dafo irreversible en mayor o menor
dimencion.

Reanimacion con uso de positiva durante la reanimacion

Presién positiva continua de las vias respiratorias (CPAP), si bien el uso de
CPAP ha reportado multiples beneficios como disminucion en los dias de
estancia intrahospitalaria, incidencia de displasia broncopulmar entre otros;
diversos estudios multicéntricos, controlados, aleatorizados, reportan una
mayor tasa de neumotérax en comparacion con los pacientes bajo ventilacién
mecanica invasiva (9% contra 3%; p<0.001)® .Teniendo como promedio el
uso de una presién media de 8cmH20, que es la presion bajo la cual se ha
estudiado que se logra una mejor presion de distension para mejorar la

capacidad residual funcional, distensibilidad y oxigenacion.



f) Patologias pulmonares, siendo las mas frecuentes sindromes de dificultad
respiratoria aguda, aspiracion de meconio, taquipnea transitoria del recién
nacido y neumonia .

g) Malformaciones pulmonares

En el 90% de los casos los pacientes cursan asintomaticos; estudios reportan que
tras la realizacién del ultrasonido pulmonar hay un incremento en la incidencia de
hasta 10%. Se presenta con mayor frecuencia durante los primeros 3 dias de vida,
con dificultad respiratoria, taquinea, quejido espiratorio, palidez, cianosis,
irritabilidad y apnea. A la exploracién fisica se evidencia asimetria toracica con
aumento del diametro anteroposterior, disminucion o ausencia de ruidos
respiratoiros. Se observa desplazamiento de la punta del corazén, los ruidos
cardiacos pueden estar desplazados del lado del neumotérax®. Cuando el
neumotdrax es derecho, se desplaza higado hacia abajo y puede haber distension
abdominal. En recién nacidos que reciben presion positiva, inicia de manera subita

con hipoxemia y datos de colapso cardiovascular.

La transiluminacion del térax es positiva en el lado afectado. Actualmente, la
principal herramienta para el diagnostico de neumotérax es la radiografia de térax,
en la que se evidencia gas en el espacio pleural y colapso parcial o total del pulmon
afectado, con un desplzasamiento del mediastino hacia el hemitérax opuesto. Sin
embargo, existen muchos protocolos para el diagnéstico de esta patologia a través
del ultrasonido pulmonar, eliminando la radiacién asociada, incrementando la
precision en el diagnostico de neumotdrax de menor tamafo y ser de facil acceso y

realizacion a la cama del paciente®.
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Las caracteristicas anatomicas en el paciente neonatal, previamente descritas,
permiten que la obtencién de imagenes ultrasonograficas sea de mayor calidad,
permitiendo con ello el diagnostico precoz y preciso en pacientes de la unidad de
cuidados intesivos neonatales. Diversos metaanalisis que comparan el diagnostico
de neumotdrax mediante radiografia con el uso de ultrasonido demuestran un
incremento en la sensibilidad y especificidad en este ultimo, asi como la posibilidad

de clasificar por su gravedad esta patologial®112

El tratamiento del neumotorax depende de la clinia del paciente, del tamafio y la
repercusion del mismo, pudiendo ser conservador, con uso de oxigenoterapia. Al
exponer al recién nacido a una concentracién al reducir la presion parcial de
nitrégeno en el espacio pleural, acelerando la reexpansién pulmonar, conocido
como “lavado nitroogenado”. En pacientes con neumotorax con repercusion clinica,
que colapsan el pulmon ipsilateral y desplazan el mediastino, necesitan manejo
urgente con drenaje. Pudiendo ser aspiracion con aguja, catéter de drenaje de
pequefio calibre 6 catéter grueso toracico de colocacién directa. Se debe realizar la
colocacion de una toracostomia con sonda de drenaje endopleural, que se conecta
a un sello de agua con una presion negativa entre 10-12 cmH20. La sonda
endopleural se inserta en la linea media axilar cuarto espacio intercostal, dirigida en
sentido anterior o en linea medio clavicular en el segundo espacio intercostal y
dirigirse hacia el diafragma. Dentro de las complicaciones asociadasa la colocacion
de un drenaje toracico, se encuentran el enfisema subcutaneo, edema pulmonar

exvacuo, obstruccion del drenaje, lesion a estructuras vecinas.
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Para el retiro del sello endopleural debe de pinzarse durante al menos 12-24 horas
de manera previa para asegurarse que la fuga de aire ha remitido. Se asocia a una
morbilidad elevada, teniendo como complicaciones principales hemorragia
intraventricular y patologia pulmonar crénica. La exposicion a la hipercarbia
asociada al neumotérax es un potente vasodilatador cerebral, al igual que la
acidosis severa, condicionando un riesgo inminente de hemorragia intraventricular
La mortalidad es proporcional al peso al nacimiento, acorde a datos de Neonatal
Research Network (NICHD), 13% en pacientes de 501-700g, 6% en aquellos con
peso de 751-1000g, 3% en los pacientes de 1001-1250g y 2% en neonatos de 1251-

1500912 .

1.2 Planteamiento del Problema

En el Instituto Nacional de Perinatologia cada afio un aproximado de 500 pacientes
neonatales requiere apoyo respiratorio con presion continua en la via aérea (CPAP)
o ventilacion mecanica, cuyo uso esta asociado a complicaciones importantes como
el neumotdrax. Dentro del espectro de complicaciones de fuga aérea el neumotorax
es considerado uno de los de mayor gravedad. Las practicas de apoyo respiratorio
neonatal del INPer se han modificado a lo largo de los afios y se desconocen las
implicaciones en la evolucion de los neonatos que presentan esta complicacion.
¢,Cual es la evolucion de los recién nacidos con neumotérax atendidos en el Instituto

Nacional de Perinatologia.
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1.3  Justificacion

Si bien es cierto que la incidencia de neumotorax neonatal es baja en el INPer, sus
implicaciones clinicas pueden ser muy significativas. En el afio 2022
aproximadamente 337 recién nacidos requirieron CPAP durante su atencién en la
unidad toco quirargica y cerca de 250 ventilacion mecéanica. En el mismo afo se
presentaron 13 casos de neumotdrax que equivalen al 1.7% de los pacientes
hospitalizados en ese periodo. EI neumotérax en los neonatos se presenta
comunmente como una complicacibn secundaria a una patologia pulmonar
subyacente. Ocurre debido a una acumulacion anormal de aire entre las dos capas
pleurales, generando incremento en la presion intratoracica pudiendo generar
repercusion a nivel cardiovascular, con una elevada morbilidad y mortalidad. El
reconocimiento y el tratamiento tempranos del neumotdrax son cruciales para evitar
complicaciones graves. Conocer y analizar las caracteristicas clinicas y la evolucion
de pacientes neonatales que presentan esta complicacidén podria permitir identificar

areas de oportunidad para la prevencién y mejoria en su calidad de atencion.

1.4  Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Caracterizar la evolucién de los recién nacidos con neumotérax en el Instituto

Nacional de Perinatologia entre el 1° de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022.

1.4.2 Objetivos especificos

e Conocer las caracteristicas clinicas de los recién nacidos que desarrollaron

neumotoérax en el Instituto Nacional de Perinatologia.
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e Conocer la mortalidad en el grupo de recién nacidos que desarrollaron

neumotorax.

e Conocer el motivo de egreso hospitalario de los recién nacidos que desarrollan

neumotorax, atendidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.

e Conocer el promedio de dias de estancia hospitalaria de los recién nacidos que

desarrollan neumotorax, atendidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.

2. Material y métodos

2.1 Disefio de estudio
Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo.
2.2 Universo de estudio

Recién nacidos con diagndstico de neumotorax durante su estancia hospitalaria en
el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes durante el

periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022.
2.3 Unidades de Observacion

Recién Nacidos con diagnostico de neumotorax durante su estancia hospitalaria en

alguna de las unidades de cuidados neonatales.
2.4 Método de Muestreo y Tamafio de la Muestra

Se incluyeron todos los expedientes de los recién nacidos con neumotérax ocurridos
durante el periodo de enero de 2018 hasta diciembre 2022. Considerando un

aproximado de 100 nifios.
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2.5 Criterios de Seleccién

2.5.1 Criterios de inclusién

e Todos los recién nacidos ingresados al servicio de Neonatologia, con

diagndstico de neumotdrax que cuenten con expediente clinico completo.

2.5.2 Criterios de exclusioén

Recién nacidos trasladados a otra unidad médica o tengan alta voluntaria. Pacientes

gue no cuenten con expediente clinico completo,

2.6 Operacionalizacion de las Variables

2.6.1 Variables de estudio

Variable: Hemorragia intraventricular

Definicibn Operacional: Presencia de sangre en los ventriculos, evidenciada por

USG y registrado el diagnostico en el expediente clinico.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicion: Cualitativa, nominal.

Variable: Displasia Bronco pulmonar

Definicion Operacional: Registro en el expediente clinico de uso de oxigeno

suplementario a los 28 dias de vida.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.
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Variable: Dias de estancia hospitalaria

Definicion Operacional: Numero de dias de hospitalizacion desde el nacimiento

a Su egreso.

Indicador: Dias

Tipo de variable y escala de medicion: Cuantitativa, discontinuas.

Variable: Egreso con oxigeno domiciliario

Definiciobn Operacional: necesidad de oxigeno suplementario al egreso.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicidn: Cualitativa, nominal.

Variable: Defuncién

Definicién Operacional: Estado clinico en el cual el paciente es egresado por

muerte.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: Defuncién

Definicibn Operacional: Estado clinico en el cual el paciente es egresado por

muerte.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicion: Cualitativa, nominal.
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Variable: Defuncién

Definicibn Operacional: Estado clinico en el cual el paciente es egresado por

muerte.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicion: Cualitativa, nominal.

Variable: Defuncién

Definicibn Operacional: Estado clinico en el cual el paciente es egresado por

muerte.

Indicador: 1. Si 2.No

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

2.6.2 Variables de control

Variable: Genero

Definicién Operacional: Sexo fenotipico registrado en el expediente clinico

Indicador: 1. Masculino 2. Femenino

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: Via de Nacimiento

Definicion Operacional: via de salida del feto viable al nacimiento, registrado en

el expediente clinico

Indicador: 1. Vaginal 2. Cesarea de urgencia 3. Ceséera programada
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Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: Peso al nacimiento

Definicibn Operacional: es el primer peso del bebé, tomado justo después de

nacer.

Indicador: gramos

Tipo de variable y escala de medicidn: cuantitativa, discontinua

Variable: Edad gestacional

Definicion Operacional: duracién del embarazo medido en semanas completas.

Indicador: Semanas

Tipo de variable y escala de medicidn: cuantitativa, discontinua.

Variable: Reanimacion Neonatal

Definicibn Maniobras realizadas al nacimiento, para asegurar una adecuada

transicion.

Indicador: 1. Basica 2. Oxigeno Indirecto 3. VPP 4. IOT 5. Compresiones

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: CPAP temprano

Definicibn Operacional: ventilacion no invasiva para adminsitrar presion

continua de la via aérea durante los primeros 30 minutos al nhacimiento

Indicador: 1. Si 2. No
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Tipo de variable y escala de medicién: cualitativa nominal

Variable: Dias de vida de presentacion

Definiciobn Operacional: edad postnatal medida en dias, a la que se presento el

neumotorax, registrado en el expediente clinico.

Indicador: dias

Tipo de variable y escala de medicion: cuantitativa, discontinua.

Variable: Tipo neumotérax

Definicion Operacional: clasificacion de neuomotorax en funcién de la causa

que lo produce.

Indicador: 1. Espontaneo 2. Secundario

Tipo de variable y escala de medicion: Cualitativa, nominal.

Variable: Lado

Definicién Operacional: ubicacion espacial a nivel pulmonar del neumotérax.

Indicador: 1. Izquierdo 2. Derecho 3. Bilateral

Tipo de variable y escala de medicion: cualitativa nominal

Variable: Tratamiento

Definiciobn Operacional: manejo que se le dio al neumotorax.

Indicador: 1. Conservador 2. Sello endopleural
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Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: Ventilacion previa

Definicibn Operacional: Modo ventilatorio en el que se encontraba el paciente

previo al diagndstico de neumotérax.

Indicador: 1. Aire ambiente 2. Casco ceféalico 3. PNAF 4. CPAP 5. Ventilacién

nasal 6. Ventilacion mecanica invasiva convencional 7. VAFO

Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal.

Variable: Dias de ventilacidn mecénica

Definicion Operacional: tiempo medido en dias, en el que el paciente se

mantuvo con ventilacién mecanica invasiva.

Indicador: dias

Tipo de variable y escala de medicién: cuantitativa, discontinua.

Variable: Displasia broncopulmonar

Definicion Operacional: Enfermedad pulmonar crénica

Indicador: 1. Si 2. No

Tipo de variable y escala de medicién: cualitativa nominal

Variable: Hemorragia intraventricular

Definicibn Operacional: hemorragia intracerebral no traumatica, confinada al

sistema ventricular
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Indicador: 1. Si 2. No
Tipo de variable y escala de medicién: cualitativa nominal
2.7 Plan de analisis

Los datos fueron recolectados en formato de Excel, el andlisis se realiz6 con el
software estadistico EPIINFO 7.2.50 y Minitab 21. Se realiz6 un andlisis
descriptivo, utilizando medidas de frecuencia absoluta y relativa para las
variables cualitativas y medidas de resumen y dispersion para las variables

cuantitativas.
2.8 Aspectos Eticos

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la participacion de los pacientes en este

estudio conlleva un tipo de riesgo: Sin riesgo

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de los
participantes, las bases de datos, las hojas de coleccion contendran informacion
qgue pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a

identificar a las participantes.
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3. Resultados

Durante el periodo de estudio se revisaron un total de 100 expediente electronicos
de neonatos que presentaron neumotérax durante estancia hospitalaria. De estos

se incluyeron 98 (n=98) casos que cumplieron con los criterios de inclusion .

Se describira primeramente las caracteristicas de esta poblacion: de acuerdo con el
género el 63% (62) fueron del sexo masculino y el 37% (36) de sexo femenino.
(Tabla 1). La media para la edad gestacional fue de 36.0 (32.4-38.4) semanas de
gestacion (Grafica 1), siendo el 61% prematuros (<37 sdg). El peso al nacimiento

tuvo una media de 2,285 * 844.37 gramos, con un minimo de 625 gramos y un

maximo de 3910 gramos. (Gréfica 2)

Género | Frecuencia | Porcentaje
Masculino 62 62%
Femenino 36 37%

Total 98 100%

Tabla 1. Distribucidon de neonatos que presentaron neumotdrax por género.

Frecuencia

27 30 33 36 39
Semanas de Gestacion

Gréfica 1. Distribucién de neonatos que presentaron neumotérax por edad gestacional.
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Grafica 2. Distribucion del peso al nacimiento.

La via de nacimiento fue parto vaginal 17% (17), cesarea de urgencia 71% (71) y
cesarea programada 12% (11) (Tabla 2). Durante la reanimacién unicamente 22%
(21) recién nacidos recibieron manidbras bésicas siendo predominante la
administraciéon de oxigeno suplementario a flujo libre 91% (19); 78% (77) recibieron
algun tipo de reanimacidon avanzada: presién positiva intermitente 69% (68),
intubacién orotraqueal en 7% (7) y compresiones toracicas y adrenalina en 2% (2%)
de los nacimientos (Tabla 3). Respecto al uso de CPAP temprano, se utilizé en el

43% (44) de los neonatos incluidos en el estudio (Tabla 4).

Via de Nacimiento |Frecuencia|Porcentaje
Parto 17 17%
Ceséarea de urgencia 70 71%
Cesarea programda 11 12%

Tabla 2. Distribucion de neonatos que por via de nacimiento
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Reanimacion Reanimacién Frecuencia | Porcentaje
Basica Maniobaras iniciales 2 2%
Oxigeno indirecto flujo libre 19 20%
Avanzada | Presion positiva intermitente 68 69%
Intubacion orotraqueal 7 6%
Compresiones y adrenalina 2 2%
Tabla 3. Carécteristicas de la reanimacion
CPAPtemprano | Frecuencia | Porcentaje
Si 43 44%
No 55 56%

Tabla 4. Uso de CPAP temprano

El Apgar al primer minuto fue mayor o igual a 7 en el 52% (51), 4 a 6 puntos en el

23% (22) y menor o igual a 3 en el 26% (25) y la puntuacién registrada a los 5

minutos, mayor o igual a 7 en 85% (83), de 4 a 6 en el 11% (10) y menor o igual a

3 en el 4% (5) (Tabla 5).

Apgar Frecuencia | Porcentaje Apgar Frecuencia | Porcentaje
1°min 5°min
7-10 51 52% 7-10 83 85%
4-6 22 23% 4-6 10 11%
0-3 25 26% 0-3 5 4%

Tabla 5. Puntaje de Apgar al primer y quinto minuto

En cuanto al tipo de neumotérax, 9% (n=9) fue neumotdrax espontaneo primario y

91% (n=89) secundario (Tabla 6). De acuerdo a la lateralidad del hemitérax

afectado, el hemitérax derecho fue el de mayor presentacion con 59% (57) casos,

seguido por el hemitérax izquierdo 29% (30) casos y solamente 12% (11) bilateral.

(Gréfica 3).
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Tipo de Neumotorax | Frecuencia | Porcentaje
Primario 9 9%
Secundario 89 91%

Tabla 6. Tipo de Neumotorax

Bilateral

Lateralidad

Hemitérax derecho

Hemitdrax izquierdo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grafica 3. Hemitérax afectado
La media para la deteccion fue de 4.4 dias, con un minimo de 0 dias y maximo de

74 dias. (Grafica 4)
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Gréfica 4. Dias de vida extrauterina al momento del diagnéstico
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La estrategia ventilatoria utilizada de manera previa al diagnéstico fue con
ventilacion no invasiva: casco cefalico en 11% , CPAP en el 26% de los casos, y
respecto a la ventilacion invasiva: ventilacion mecénica convencional 40% vy
ventilacion mecéanica no convencional de alto flujo 19%; unicamente 2% se

encontraban sin apoyo de oxigeno suplementario. (Tabla 7)

Tipo de Neumotorax | Frecuencia | Porcentaje
Aire ambiente 2 2%
Casco cefélico 11 11%

CPAP 26 26%
VMIC 40 40%
VAFO 19 19%

Tabla 7. Modo Ventilatorio Previo al Diagnéstico de Neumotdrax

Respecto a los dias de ventilacion mecanica invasiva posterior a la presentacion del
neumotérax, la media fue de 11.2 +£16.5 dias, con un minimo de 0 dias y un maximo

de 96 dias. (Grafica 5)
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Dias de Ventilacién Mecanica Invasiva posterior al Neumotorax

Grafica 5. Dias de ventilacion mecanica invasvia posterior al neumotérax.
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Dentro de las patologias asociadas se encontré que 32 (33%) casos presentaban
sepsis neonatal, dentro de las patologias respiratorias el sindrome de dificultad
respiratoria se reporté en 28 (29%) casos, la taquipnea transitoria del recién nacido
en 25 (25%) neonatos. Cardiopatias congénitas en 15 (14%) pacientes;
enterocolitis necrosante en 13 (14%), malformacién de la via aérea en 11 (11%)
hernia diafragmética congénita en 10 (11%) casos, atelectasia en 9 (9%), hidrops
fetal en 9 (9), COVID en 6 (6%), asfixia en 5 (5%), mal adaptaciéon 4 (4%), sindrome
de aspiracion de meconio en 4 (4%). Las cromosomopatias se reportaron en 3 (3%)
casos , malformaciones del sistema nervioso 2 (2%) y policitemia en 2 (2%) casos

(Gréfica b).

Sepsis Neonatal |

Sindrome de Dificultad Respiratoria | |

Taquipnea Transitoria del Recién... [ |

Cardiopatia Congénita [ |

Enterocolits Necrosante [ |

Malformacién de Via Aérea [ |

Hernia Diafragmatica Congénita [ |

Atelectasia [ |
Hidrops Fetal [ |
coviD [
Asfixia |:|

Mala adaptacion
Sindrome de Aspiracién de Meconio

N
N
Cromosomopatia |:|
i
E

Malformacién de Sistema Nervioso
Policitemia

B Frecuencia

Grafica 5. Patologias presentes en los pacientes con neumotérax.

En lo que respecta al tratamiento empleado, la mayoria requiri6 manejo con sonda

de drenaje toracico 68% (66) , y 32% (32) tratamiento conservador. (Tabla 8)
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Tratamiento Frecuencia | Porcentaje
Conservador 32 32%
Sonda de drenaje 66 68%

Tabla 8. Tratamiento del neumotorax

Dentro de las complicaciones el 21% de los pacientes desarrollo displasia
broncopulmonar, la hemorragia intraventricular como complicacién se reportd en
19% de los recién nacidos. De los pacientes con diagndstico de neumotorax 9%
egreso a domicilio con uso de oxigeno suplementario. La mortalidad reportada en

los pacientes con diagndstico de neumotorax fue del 24%.(Tabla 9)

Complicaciones del Neumotorax | Frecuencia | Porcentaje
Displasia Bronco Pulmonar 21 21%
Hemorragia Intraventricular 19 19%

Egreso con Oxigeno Domiciliario 9 9%

Defuncion 24 24%

Tabla 9. Tratamiento del neumotorax

Los dias promedio de estancia hospitalaria fue de 34.1 dias, reportandose un rango

de 1-165 dias.
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Gréfica 6. Dias de estancia intrahospitalaria.
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4. Discusion

El neumotérax es una enfermedad de alto riesgo en la poblacién neonatal, que
contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad en este grupo de
pacientes. Existen varios factores que contribuyen al desarrollo de neumotérax en
neonatos, como la prematurez, la via de nacimiento, el uso de dispositivos durante
la reanimacion neonatal, la ventilacion de alta frecuencia, la taquipnea transitoria, el

sindrome de dificultad respiratoria y las anomalias anatémicas.

De acuerdo a la literatura internacional, la incidencia de neumotorax es del 1-2% en
recién nacidos a término y del 5-10% en prematuros #°. La mortalidad se relaciona
con el peso al nacer, siendo del 13% en pacientes de 501-700g, 6% en aquellos con
un peso de 751-1000g, 3% en pacientes de 1001-1250qg y 2% en neonatos de 1251-

15009 52,

En nuestro estudio, durante un periodo de cinco afos, se registraron un total de
12,667 nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatologia, de los cuales 98
presentaron neumotérax, lo que representa una incidencia de 0.77% (7.7/1000) en

recién nacidos. Esta cifra es inferior a la descrita en la literatura (1.9-3.9%)% .

En cuanto al género de los recién nacidos, en nuestro estudio, se observa una
mayor incidencia en hombres, con una proporcién de 2:1, lo cual coincide con
estudios en modelos animales en donde se ha encontrado una mayor proporcion de
ciertas sustancias en el liquido amniético de embarazos de fetos femeninos, como
la proporcién de lectina/esfingomielina y mayores concentraciones defosfatidilcolina

en el liquido amniético en embarazos de fetos femeninos, lo que
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indica un mayor grado de madurez pulmonar y podria explicar la predominancia del
neumotorax en el genero masculino en quienes descienden estas sustancias al

nacimientos34.

Se ha observado que los recién nacidos nacidos por cesarea programada tienen
una mayor incidencia de neumotérax en comparacién con los nacidos por cesarea
de emergencia. En nuestro estudio, el 71% de los pacientes nacieron por cesarea
de emergencia y solo el 12% de manera programada. Sin embrago mucho de esto
se relaciona a que la mayor parte de la poblacién atendida en el Instituto es de alto
riesgo, asi como la falta de control prenatal en nuestro pais por lo que no es posible

obtener fuertes conclusiones en este sentido, respecto a nuestros resultados.

En diversos estudios se ha demostrado la asociacion del neumotorax con menor
edad gestacional, determinando que es mas comun en recién nacidos prematuros
tardios o de término temprano 34. Concorde con nuestro estudio, pues la edad
gestacional media fue de 36.0 semanas y el peso promedio al nacer fue de 2,285 +

844.37 gramos.

En la literatura se describe un aumento en la incidencia de neumotorax tras el
incremento del uso de CPAP en la sala de partos 3%, En nuestro estudio, se
encontrd que el 69% de los pacientes habian requerido presién positiva intermitente
durante las maniobras de reanimacioén, lo cual esta asociado con un mayor riesgo
de neumotérax. Y al 44% de los pacientes se les coloco CPAP temprano durante la
reanimacion. El porcentaje de uso de CPAP temprano no es diferente al de otras
terapias intensivas neonatales registradas en la Red Vermont Oxford. El porcentaje

de neumotdrax en el INPer es mas bajo (1.7%) comparado con el porcentaje en
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otras unidades de la misma red (2.7%) con mas ventilacion mecénica inicial en el

INPer (32%) vs (16%).

El diagnostico de neumotdrax se realiz6 en promedio a los 4.4 dias de vida
extrauterina, siendo el 55% de los casos detectados durante las primeras 24 horas
de vida. Se observo que el hemitérax derecho fue el mas afectado, representando
el 59% de los casos, lo cual concuerda con estudios previos & 7 3%, Ademas, se
identific6 que mas del 90% de los casos de neumotorax fueron secundarios, lo cual
también coincide tanto con lo reportado en la literatura internacional como en la

fisiopatologia de la fuga ventilatoria.

En la poblacion neonatal, es comdn que se requiera apoyo ventilatorio de manera
constante, lo cual es un factor asociado con un mayor riesgo de fuga aérea. En
nuestros pacientes, el manejo ventilatorio previo al diagnéstico de neumotérax fue
del 26% mediante CPAP y del 40% mediante ventilacibn mecanica invasiva en
modalidad convencional. Estos porcentajes son similares a los reportados por
Avadesh et al. (25.6% CPAP y 30% ventilacion mecénica invasiva) y contrastan con
los hallazgos de Vibede et al. (96% CPAP y 28% ventilacion mecanica invasiva).
Esto sugiere que existen otros factores responsables del desarrollo de neumotérax
en nuestro estudio, como los parametros y modos ventilatorios utilizados, sin

embargo no fueron el objetivo de este estudio. Posterior al diagndstico, los dias

promedio de ventilacion mecanica invasiva, fueron de 11.2 +16.5.

Entre las patologias mas asociadas que se observaron, el 33% fue sepsis neonatal,

seguida del sindrome de dificultad respiratoria en un 29% vy la taquipnea transitoria
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del recién nacido en un 25%. Aunque en la literatura internacional se informa que la
patologia pulmonar mas comunmente asociada es la taquipnea transitoria del recién
nacido, en el Instituto atendemos principalmente a una poblacién con recursos muy
limitados y un control prenatal deficiente o inexistente, lo que puede explicar el

mayor indice de patologia infecciosa.

El tratamiento mas utilizado fue la colocacién de una sonda de drenaje toracico, con
un 68% (n=66) de los casos. Solo el 32% resolvio con el uso de oxigeno
suplementario, cifra similar a la reportada por Avendesh et al. (76.1% drenaje,

19.4% oxigeno suplementario).

El neumotdrax se asocia con complicaciones como la displasia broncopulmonar y
la hemorragia intraventricular en un 9% de los casos. En nuestro estudio, se
encontré una incidencia mas alta, con un 21% de displasia broncopulmonar y un
19% de hemorragia intraventricular. Contribuyendo a la morbilidad de la poblacion,
poco sugerente de que se deba al azar, sin embargo, al tratarse de patologias

multifactoriales son necesarios mas estudios para determinar la asociacion causal.

Un 9% de los pacientes requirieron oxigeno intradomiciliario al momento del alta,
aunque no se disponen de datos suficientes sobre el tiempo de destete y las
complicaciones asociadas. La estancia hospitalaria promedio de los recién nacidos
fue de 34.1 dias, con una gran variabilidad debido a los diversos factores que

influyen en la evolucion clinica de los pacientes.

En cuanto a la mortalidad, si bien como se mencioné antes, la incidencia en nuestro

estudio fue baja respecto a la reportado en la literatura internacional, la tasa de
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mortalidad en nuestro estudio fue del 24%, lo cual corresponde con lo reportado
entre un 3-27 %191216:34 siendo hasta 65% en paises en vias de desarrollo *°. Por
lo tanto el neumotorax no se debe subestimar como una causa de mortalidad

importante en la poblacién de nuestra institucion.
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5. Conclusiones

El neumotorax en la etapa neonatal representa una emergencia médica con alta
morbimortalidad, por lo que es crucial realizar un diagnostico oportuno. Aunque la
incidencia de neumotérax en nuestro Instituto es relativamente baja, las
implicaciones clinicas son significativas. Es fundamental identificar el curso clinico
para establecer un manejo integral que impacte en el prondstico y la calidad de vida

de los pacientes.

Este estudio puede servir como base para realizar un andlisis mas detallado de las
complicaciones del neumotdérax, asi como para determinar los factores relacionados
principalmente con el soporte ventilatorio, con el objetivo de mejorar la calidad de la

atencion brindada.
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