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“Porque el llegar a la meta trazada después de recorrer un largo camino, se
mira hacia atrds, a ese camino recorrido y se observan los valles y las
montafias, donde por momentos el camino se hizo escarpado, solo queda un
largo suspiro de satisfaccion — con un he cumplido- aunque este sea apenas un
pequefio escafio en la larga escalera de la vida donde solo nos queda seguir
hacia delante, cuesta arriba a pesar de los tropiezos que se tengan en él e
incluso las caidas sufridas, hasta que Dios nos marque el punto final.”

R.IJ.V.G.
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RESUMEN

Objetivo: analizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos de muy
bajo peso que ingresaron a la sala de cuidados intensivos neonatales del
Hospital de Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, que requirieron apoyo con
ventilacién mecanica.

Introduccién : Desde la creacion de las salas de cuidados intensivos neonatales
cada vez ha sido mayor el nimero de neonatos de muy bajo peso que logran
sobrevivir, gracias a la mejoria en los ventiladores mecanicos, pero aunado a
este desarrollo se enfrenta con otro tipo de problemas, las complicaciones de
la ventilacién mecénica, que influyen de manera significativa en la sobrevida
de estos pacientes.

Material y método: Se trata de un estudio clinico observacional, en el cual se
incluyo a todos los recién nacidos de < 1500g ingresados a la sala de UCIN
del Hospital del Nifio de Villahermosa, Tabasco, se excluyeron a quienes
tuvieran malformaciones congénitas evidentes.

Resultados: Durante el periodo de estudio hubo un total de 33 neonatos de
muy bajo peso de los cuales se excluyeron 13 por no cumplir con los criterios
de inclusion o ser trasladado a otra unidad. De los 20 pacientes incluidos en el
estudio 17 presentaron como diagnostico inicial enfermedad de membrana
hialina, seguido por sepsis (7) y asfixia perinatal (5); con un peso promedio de
1100 g, y de la edad gestacional fue de31 semanas, el porcentaje de
mortalidad de 70%. La principal complicacion encontrada fue la hemorragia
intracraneana (40%), persistencia de conducto arterioso (35%), sepsis (30%),
displasia broncopulmonar (25%),enfisema intersticial (25%).

Conclusion: La incidencia de recién nacidos de muy bajo peso que requirieron
apoyo ventilatorio fue de 91%, mayor que el promedio nacional. La principal
patologia que afecta a estos recién nacidos es la Enfermedad de Membrana
Hialina. La complicacion mas frecuente fue la Hemorragia Intracraneana. El
sindrome de fuga de aire tuvo una afectacion similar a la reportada a nivel
nacional. El promedio de dias con ventilacién mecanica fue de 7.6 dias. El
promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 15.6 dias.




ANTECEDENTES

La sobrevida de los recién nacidos (RN)prematuros con insuficiencia
respiratoria en la etapa neonatal se ha incrementado progresivamente, sobre
todo con la introduccién de la ventilacién mecanica, por lo que en diversas
partes del mundo se ha realizado estudios para determinar los factores de
riesgo y la incidencia de las complicaciones que se presentan durante el
manejo de dichos pacientes y la mortalidad en este tipo de pacientes(1,2).

En Irlanda del Norte, Wilson y Moclure, estudiaron a 77 RN de
extremadamente muy bajo peso al nacimiento (EMBP) que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos (UCIN) del Royal Maternity Hospital de
Belfast, con una edad gestacional promedio de 26.2 semanas y un peso al
nacimiento de 781 gr., de los cuales 50 (65%) sobrevivieron, egresandose en
promedio a los 93 ( +/- 34) dias; los sobrevivientes tenian antecedentes de que
la madre habia recibido esteroides prenatal, pero 10 (20%) de ellos tuvieron
datos de lesion cerebral severa corroborandose por medio de ultrasonido
transfontanelar (hemorragia intraventricular grado 3-4 ¢ leucomalacia
periventricular); el porcentaje total de los RN con EMBP con lesién cerebral
severa fue de 54%, correspondiendo al 85% de los recién nacidos hasta las 27
semanas de edad gestacional (SEG).(3)

Finnistrom y cols. en Suecia al realizar un estudio a nivel nacional examinaron
la mortalidad y morbilidad principal y sobrevida de los RN con EMBP de 23 o
mas semanas de gestacion, contando con un total de 633 RN vivos, obtuvo
una mortalidad del 40% a las 27 semanas de gestacion, la cual se incremento
hasta un 91% a las 23 semanas de gestacion, de los sobrevivientes 8%
tuvieron hemorragia intraventricular grado 3, 10% retinopatia del prematuro,
3.2% enterocolitis necrosante, y 28% oxigeno dependientes a las 36 SDG,
77% del total de ellos requirié ventilacion mecanica, sobreviviendo 19% , con
una mortalidad en centros de III nivel de 46%. (4)

Mangi et al, en Tanzania, realizaron un estudio de morbi-mortalidad,
encontrando una incidencia de RN de MBP del 16% del total de pacientes
admitidos a la unidad de neonatologia del departamento de pediatria y salud
del centro médico Muhimbili (612); teniendo mayor riesgo de mortalidad con
respecto a RN con peso AEG (291/784; 37%); el riesgo de morbilidad mismo
se incrementd en los RN MBP (56%), estando asociado este incremento de la
morbilidad y mortalidad con factores, ademas de la prematurez, la asfixia
perinatal, sepsis, sindrome de dificultad respiratoria, distermia, e
hipoglicemia, la mayoria de las muertes fue en la primera semana de vida.(5)




Cardona- Benitez y cols., durante el periodo de oct/92 a sep/ 93 estudiaron de
forma prospectiva en un centro de atencion perinatal de tercer nivel a todos los
RN de muy bajo peso que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) que amerttaron ventilacidon mecanica; teniendo un total
de ingresos a la UCIN de 376 neonatos, de los cuales210 tuvieron un peso
menor de 1500 gr., ameritando ventilacion mecdnica 120, correspondiendo al
63.8% de los pacientes de peso bajo. En el 70% de los casos la ventilacién
mecanica se debid al sindrome de dificultad respiratoria; la incidencia de
barotrauma fue del 37.5%, y de displasia broncopulmonar del 43.3%, 25%
tuviecron  conducto arterioso sintomatico, la incidencia de hemorragia
intraventircular fue del 53.3%; la mortalidad general para los pacientes con
peso menor de 1500 g fue del 24.3% y para los que ameritaron ventilacion
mecanica fue del 42.5%, (1).
Rodriguez — Balderrama et al, en el mstituto Nacional de Perinatologia
anahizaron 105 neonatos de muy bajo peso al nacimiento seleccionados por
muestreo de conveniencia, del afio de 1989, dividiendolos entre los que
recibieron ventilacion mecanica (VM) y los que no la recibieron (S/VM); la
morbilidad neonatal fue mayor en el grupo con VM 75% (tuvieron Ia
totalidad de las defunciones), y tomando en cuenta la totalidad de los neonatos
de muy bajo peso la mortalidad descendié al 47%; la supervivencia global fue
del 25%, elevandose en el grupo de 1000 a 1500 gr. ; se encontro displasia
broncopulmonar exclusivamente en el grupo con ventilacion mecanica(25.7),
hemorragia intraventricular33.3% (con VM) Vs. 2.5% (sin VM)y enterocolitis
necrosante en el 15.1% y 7.6% respectivamente. (6)

Rivera y cols. Incluyeron dentro de un estudio de neonatos de bajo peso a
134 RN con peso menor de 1500 g, siendo 36 menores de 1000 g de los cuales
fallecieron 31, con una tasa de mortalidad de 86.1 %, siendo su peso promedio
menor de que tuvieron los sobrevivientes (540 Vs 905 g); de los RN con peso
entre 1000-1499 g tuvo una tasa de mortalidad fue de 204.1/ 1000, de los 78
RN que sobrevivieron el peso promedio fue 1302 g y la mediana de la edad
gestacional de 32.3 semanas (7).
Osomo Et al, encontraron en un estudio realizado de neonatos con sindrome
de dificultad respiratoria en el Centro Médico Nacional “El Fénix”, Mérida,
encontraron 154 neonatos con dicha patologia excluyendose 4 de estos por no
contar con los critertos de inclusion. Aproximadamente el 50% tuvieron peso
menor de 1500 g y 23% peso de menos de 1000 g , teniendo el 60% menos de
33 semanas, encontrando una tasa de mortalidad de 428.6/ 1000 nacidos vivos
y la letalidad fue del 100% para los menores de 1000 g y de 104.5/ 1000
nacidos vivos y 46.7% respectivamente para el grupo de 1000 a 1499 g (8)




MARCO TEORICO

El recién nacido (R.N.) enfrenta desde el nacimiento un importante desafio
para poder sobrevivir fuera de su madre: inictar la respiracion aérea, la cual le
permitira establecer una adecuada ventilacién perfusion, requiriendo para ello
el poder contar al momento de nacer con:

¢ Un desarrollo anatéomico de vias y espacios aéreos, y vasos sanguineos
pulmonares normal.

e Adecuada estabilidad pulmonar, que se encuentra en funcion de la
cantidad y calidad del surfactante pulmonar con que cuente el recién
nacido (R.N.).

e La capacidad para establecer una ventilacion y perfusion pulmonar

adecuados. (2)
La creacion de Las salas de cuidados intensivos neonatales tuvo su
origen en la década de los ‘70s con la finalidad de concentrar en un lugar
a los recién nacidos que se presenten en etapa critica y poder optimizar
los recursos tanto materiales como humanos en la atencion de los
mismos, siendo inicialmente manejado por mismos médicos de otros
departamentos, pero con el auge que ha presentado se ha creado
profesionistas especializados en la atencion del recién nacido (9).

VENTILACION MECANICA:

La ventilaciébn mecanica es un procedimiento de sustitucion temporal de
la funciéon respiratoria normal debido a la incapacidad del paciente para
realizarla por si mismo, ocasionado por diversas patologias (6,9,12-15). Dado
que la insuficiencia respiratoria es la causa mas comun de muerte dentro del
- grupo de los recién nacidos, €l médico a través de la historia ha buscado
nuevas técnicas o procedimientos para el tratamiento de esta patologia, siendo
los primeros esfuerzos durante 1930 cuando se empleé por primera vez
presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP) aplicandose inicialmente
en adultos con edema pulmonar y asma, posteriormente esta técnica cayo en
desuso entre 1950 y1960 al crear Forrest Bird y otros- durante una epidemia
de poliomielitis- desarrollaron respiradores de presion positiva (Baby Bird)
que utilizaron en el manejo del RN con atelectasia neonatal progresiva
(EMH), aunque los resultados no fueron muy alentadores, a principios de los
‘60s" apenas el 10-30 % de los RN pretérmino sometidos a ventilacion




mecdnica sobrevivian. Ademas de que muchos de los sobrevivientes
presentaban enfermedad pulmonar crénica. Posteriormente a finales de los
‘60s con el mejor conocimiento de la fisiologia pulmonar en el RN pretérmino
y del mayor éxito en el empleo del CPAP nasal (1969) (16), toma nuevo auge
el empleo de la ventilacion mecanica en el RN; en los inicios de los ‘70s en
Estados Unidos (EUA) comenzaron a mejorar notablemente los resultados de
la asistencia ventilatoria mecanica y hacia finales de la misma existen ya
varios modelos de respiradores de presion positiva y los resultados de
sobrevida son buenos (9,12). Esta tendencia continud en los ‘80s el empleo de
nuevas modas ventilatorias con ventiladores de presion negativa, ventiladores
de alta frecuencia en sus distintas modalidades como la oscilatoria, percutoria
y en “jet”, ventilacion sincronizada con presion positiva, ventilaciéon mecanica
con base en volimenes, y en épocas mas recientes respiracion por medio de un
oxigenador de membrana extracorpdrea (ECMO) y la ventilacion liquida. De
todas éstas la mas utilizada y que mejores resultados ha dado es la ventilacion
mecanica “convencional” con presién positiva, mientras que otras, como la
ventilacidn con presion negativa, ha caido en desuso en términos generales
debido a multiples inconvenientes. La ventilacion de alta frecuencia ha
quedado limitada como primera opcidn para la terapéutica de pacientes RN
con complicaciones por atrapamiento de aire, como enfisema intersticial
pulmonar generalizado.(2,4,6,11,13,14-16)

El uso del ECMO vy la ventilacion liquida se encuentra todavia en fase de
experimentacion y deben de ser manejados exclusivamente en funcion de
protocolos en centros hospitalarios especializados(14).

En la actualidad, uno de cada tres RN que ingresan a las salas de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) requieren tratamiento con ventilacion mecanica
(12), con duracién variable, pero por lo general por tiempos mayores de 72
horas (2,13,14). Los ventiladores con presion controlada son los utilizados con
mayor frecuencia en la atencion prenatal, tienen ciclo de tiempo para iniciar y
limitar el ciclo inspiratorio de ventilacién y limite de presion para controlar el
flujo vy el volumen de cada inspiracion suministrada. La frecuencia del ciclado
puede variar entre 0-100 ciclos por minuto (cpm), pero la mayoria de las veces
las frecuencias de sostén son de 20- 60 cpm. El tiempo inspiratorio varia de
0,2 seg a | segundo pero en promedio se debe de mantener entre 0,28 u 0,55
seg. Y de acuerdo a la patologia de base que origine el apoyo ventilatorio se
varia la presion inspiratoria pico (PIP), la presion positiva al final de la
inspiracién (PEEP), presion media de las vias aéreas (Paw).(1,15,17)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: _

La insuficiencia respiratoria del RN prematuro de muy bajo peso, es uno de
los problemas mas frecuentes de la neonatologia moderna y se asocia directa e




indirectamente con la mayoria de las muertes de los recién nacidos de muy
bajo peso (RN MBP), requiriendo este tipo de pacientes algin tipo de
asistencia respiratoria, y estdn mas expuestos a presentar  miltiples
complicaciones en relacion a su patologia primaria o, en ciertas ocasiones
debido al tipo de tratamiento empleado (2,11).
La defimicion de insuficiencia respiratoria no tiene en el RN de pretérmino
valores definidos y precisos como sucede en el adulto y en cierta manera en el
RN de término, debido a que los valores de gases arteriales varian de acuerdo
a la edad gestacional y a la edad postnatal(2). Esta patologia en el RBMBP se
puede dividir en:

A) Insuficiencia respiratoria temprana o aguda (de 72 hrs. 0 menos).

B) Insuficiencia respiratoria prolongada o crénica (mayor de72 hrs.).

EDAD GESTACIONAL:

Para la determinacion de la edad gestacional del RN se emplea la fecha de la
ulima menstruacion de la madre de acuerdo con larecomendacion de la
OMS. Que cuando la madre presenta ciclos menstruales regulares es un
método confiable; sin embargo se debe de confirmar con los métodos clinicos
( fisicos ) de Usher y Farr, el neurologico de Saint Anne Dargassies y Amiel
Tisor o combinaciones de éstos como el de Ballard y Capurro o mediante el
nomograma de radiografia de columna toracica(9,10,15,17). Siendo de los
mas empleados ¢l método de Ballard y el de Capurro. El método de Ballard
considera seis signos de madurez neuromuscular y siete de madurez fisica;
cada una de ¢stas areas tiene una escala de puntuaciéon de 0 a 5; Capurro
simplifico el método anterior elaborando un sistema de puntuacion que utiliza
cuatro signos fisicos: 1) textura de la piel, 2) forma de la oreja, 3) tamafio de la
glandula mamaria, y 4) pliegues plantares, mas dos signos neurologicos : 1)
maniobra de la bufanda , y 2) posicion de la cabeza con una constante de 200
dias cuando se realiza completa y de 204 cuando se hace unicamente con
aspectos somaticos, a los cuales se le agregan los puntos de la valoracién y el
resultado se divide entre siete, lo cual proporciona la edad gestacional en
semanas(9,15,17).

Una vez definida la edad gestacional en semanas se utiliza la grifica de
crecimiento intrauterino de Jurado Garcia, con lo cual se clasifica por su
madurez como prematuro, de término o postmaduro y por el estado nutricio
seglin su ubicacion en relaciéon con las percentilas 10 y 90 como hipotréfico,
eutrofico e hipertréfico con lo cual se establece morbilidad y riesgo de
mortalidad (1,9,15-18).




ASFIXIA PERINATAL

Se define como la supresion del intercambio gaseoso y se caracteriza por
hipoxemia, hipercapnia y acidosis metabolica. Siendo sus manifestaciones
derivadas de hipoxia € isquemia en diversos Organos y sistemas, e incluyen al
sistema nervioso central, rifién, corazdn, intestino, higado, etc.(2,9,10,15,17)
Se estima ocurre en 2 a 4: 1000 nacidos vivos, que se incrementa a 50% en
prematuros de muy bajo peso, asi mismo 10% de los neonatos que han tenido
asfoaa desarrollan manifestaciones de encefalopatia (2,9,17).

Cincuenta por ciento de los casos ocurren antes del parto, 40% durante el
parto y 10% después de éste, segiin algunos autores (10), encontrandose otras
bibliografias que consideran que la asfixia se presenta en el 75% al momento
del parto, 15% durante el nacimiento y 10% en la etapa neonatal, teniendo
como antecedente de importancia el haber presentado calificacion de Apgar de
3 o menor antes del minuto de vida y/o igual o menor de 5 a los 5
minutos(17). Dentro de los factores perinatales que puede afectar al RN se
encuentran: a)alteraciones de la funcién placentaria, b) Alteraciones de la
difusion placentaria, c) alteraciones organicas de la placenta. Por parte del
producto estas pueden ser de 4 tipos: a) obstructivas (atresia de coanas,
macroglosia, anomalia de Pierre Robin, hemangioma de cuerdas bucales, b)
neurologicas (paralisis frénica, enfermedades de células del asta anterior), ¢)
miopatias, d) Cardiopulmonares (neumotdrax, hernia diafragmatica,
atelectasias, quiste broncogénico, enfisema lobar congénito, atresia de
esofago) (2,6,12-14,17).

APNEA

Es la ausencia de movimiento respiratorio o la interrupcion del flujo aéreo
durante mas de 20 segundos, acompaiiada por cambios en la frecuencia
cardiaca o0 en la presion arterial o en ambas; cuando la ausencia de la
respiracion es entre 5 y 10 seg. se denomina respiracion periddica y es
fisiolégica en los prematuros, pero se considera anormal si se presenta 3 mas
veces en un minuto, ya que pudiera tratarse de una apnea central y se corre el
riesgo de presentar una lesion a nivel del sistema nervioso central y/o muerte
subita.(9,15,17).

Es un sintoma frecuente en las primeras semanas de vida y su presencia se
relaciona de modo directo con la edad gestacional. En los prematuros la apnea
puede presentarse de dos maneras: 1.- ausencia de los esfuerzos respiratorios
por lesion a nivel central, y 2.- presencia de esfuerzos respiratorios pero el
flujo aéreo estd obstruido (apnea obstructiva). Clasificandose de acuerdo a
esto en central (propia del prematuro pequefio), periférica (secundaria a




patologia bien definida como alteraciones metabélicas, distermia, entre otras),
obstructiva y mixta (9,10,15,17).

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR,
Es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en el RN, clasicamente se
describen dos sindromes: a) deterioro catastréfico, b) deterioro saltatorio. En
el primero se relaciona con hemorragias severas (grado IV), con alta
mortalidad siendo de presentacion brusca, con deterioro del sensorio,
alteraciones respiratorias y cardiovasculares, distermias, anemia .
convulsiones, abombamiento de las fontanelas; y el segundo se asocia a
hemorragias de menor intensidad, siendo el porcentaje de sobrevida en ellas
mayor, su presentacion es sutil y gradual con alteraciones sensoriales,
hipotonia, convulsiones y disminucién del hematocrito, alteraciones de los
movimientos oculares.

La clasificacion mas utilizada es la de Papile, el cual la divide en 4 grados:
Grado [: periventricular, subependimaria.
Grado 2: intraventricular.
Grado 3. Intraventricular + hidrocefalia.
Grado 4: Lo anterior + intraparenquimatosa.
La hemorragia de la matriz germinal se correlaciona con mayor frecuencia en
prematuros menores de 32 semanas y en pacientes portadores de asfixia
perinatal(2,10,17).

SEPSIS NEONATAL:

Es la infeccion mas frecuente en el periodo neonatal y actualmente se define
como la evidencia clinica de infeccién (distermias, taquicardia, taquipnea y
anormalidades en la biometria hematica) (19,20). Su incidencia varia entre 1-8
casos por 1000 nacidos vivos, cifra que se incrementa de 3 a 5 veces en el
recién nacido prematuro o de muy bajo peso al nacer (19). El incremento en la
sensibilidad en la etapa neonatal se debe a la inmadurez del sistema
inmunitario tanto celular como humoral, a la cual se agrega una respuesta
disminuida de la médula 6sea para la produccién de neutrofilos durante la
infeccion y una deficiencia de la quimiotaxis de los mismos al sitio de
infeccion. Ademds se asocia a complicaciones obstétricas antes del parto y
posterior a é€l, como la rotura prematura de membranas, el trabajo de parto
prolongado, la corioamnionitis, infeccion de vias urinarias de la madre/en el
tercer trimestre del embarazo y sin tratamiento; también el uso de
procedimientos invasivos, alimentacion parenteral, exanguineotransfusiones,
equipos de asistencia ventilatoria, prematurez, bajo peso al nacimiento y
asfixia perinatal. Con respecto al tiempo de presentacion se puede clasificaren




sepsis de inicio temprano (antes de los primeros 4-5 dias de vida), y sepsis de
iicto tardio (después de 5 dias).(9,10,17-20)

Los Agentes causales varian de acuerdo a las caracteristicas de los distintos
centros hospitalarios, en Estados unidos y Europa los gérmenes predominantes
son el estreptococo del grupo B y Escherichia coli, a diferencia de lo ocurrido
en Latinoamérica donde predominan los bacilos entéricos Gram negativos,
particularmente E. Coli y Klebsiella pneumonie(19-21); aunque en Inglaterra
Daoud estudié a 47 neonatos sépticos encontrandose una incidencia de
2.3/1000 pacientes vivos, siendo los gérmenes Gram negativos los mas
encontrados (64%) en los cultivos realizados y no encontraron casos de
infeccion por estreptococo del grupo B o de Listeria monocitogenes, teniendo
mayor mortalidad asociada con prematurez , bajo peso y sepsis temprana(22).
En la actualidad la candidiasis sistémica ha tenido una alta incidencia, siendo
su diagnostico en la etapa neonatal dificil, en particular en los RN MBP que
reciben nutricion parenteral y antibioticoterapia(20).

En el RN la sepsis se caracteriza por hipotermia, cambios de coloracién (piel
marmorea) con vasoconstriccion periférica, oliguria, y datos de 1squemia de
organo, vasoconstriccion a nivel de la circulacién pulmonar, siendo ésta la
alteracion mas constante que se observa en todos los modelos de laboratorio
de sepsis neonatal, asi mismo se produce dafio vascular por trasudacion de
liquido hacia el parénquima pulmonar, con el empeoramiento tanto de la
distensibilidad pulmonar como de la perfusion del mismo(9,17,19).

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA ( EMH):

También llamado sindrome de dificultad respiratoria por déficit de surfactante.
Se trata de un estado patologico que se manifiesta en clinica con un sindrome
de dificultad respiratoria, ocurre casi exclusivamente en el prematuro y a pesar
de los notables avances en su tratamiento, atin hoy constituye la principal
causa de muerte en los recién nacidos con un peso de entre 1000 y 1500
gramos; los factores preponderantes para el desarrollo de esta patologia son la
prematurez, asfixia perinatal, diabetes materna y Ia operacion
cesarea(2,6,9,17). Incrementandose su incidencia mientras mayor sea los
factores asociados, en especial si no se precedié por trabajo departo, ya que
con éste se estimula la secrecién endogena de corticoides que aceleran Ia
maduracion pulmonar. (6,9,15,17)

Se puede instalar dentro de las primeras 4 horas posterior al nacimiento,
siendo la dificultad respiratoria su signo cardinal y es inversamente
proporcional a la edad gestacional y con el peso al nacimiento con fraccion
inspirada de oxigeno mayor del 40%, aunado a las alteraciones radiograficas
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clasicas asociadas a este sindrome, se clasifica en 4 grados los cuales son
importantes para proporcionar el manejo adecuado:

Grado 1. infiltrado reticulogranular o esmerilado muy fino, sin o con poco
broncograma aéreo y preservacion de la radiolucidez pulmonar.

Grado II: Ya con la apariencia clasica del patrén reticulogranular.
Broncograma aéreo fuera de la silueta cardiaca y disminucion de la
radiolucidez pulmonar.

Grado III: Apariencia nodular densa con tendencia a la sobreposiciéon. Con
broncograma aéreo hasta la periferia y dentro del domo diafragmatico,
reduccion importante de la radiolucidez pulmonar, sin distinguirse
adecuadamente el borde de la silueta cardiotimica.

Grado 1V: Opacificacion total de torax, no se visualiza el borde de la silueta
cardiaca, presencia de broncograma aéreo hasta la periferia.
Su frecuencia inversamente proporcional a la edad gestacional: < 28 semanas:
60%; 32-36 semanas: 15-20%; >36 semanas: 5%; RN a Término: excepcional.
Relacion varones/ mujeres: 2/1, con mayor mortalidad en varones.
(2,4,6,11,13)

Afectactébn mundial. Principal causa de muerte en el periodo neonatal.
Constituye el 50% de los fallecimientos neonatales. Mortalidad; 25 % de los
afectados vy  suele producirse antes de las 72  horas.
Los factores predisponentes son: Nacimiento precipitado después de asfixia
perinatal o hemorragia materna intraparto, diabetes materna con nacimiento
antes de las 37 semanas, mayor riesgo en el segundo gemelo por asfixia. Los
factores que pueden evitar la aparicion de la enfermedad: Rotura prematura de
membranas (>16 horas), retraso del crecimiento intrauterino, toxemia materna,
administracion de corticoides prenatales, adiccion de la madre a heroina.
(9,10,17)

La deficiencia de surfactante es responsable de la disminucién de la
complianza pulmonar. El trabajo respiratorio es por tanto excesivo. La
frecuencia respiratoria (FR) es alta, el volumen corriente (Vt) disminuido y el
espacio muerto aumentado. En consecuencia la ventilacién minuto es superior
a lo normal pero la ventilacion alveolar estd disminuida como lo sefialan los
valores habitualmente elevados de pCO,.

La deficiencia desigual de surfactante es la causa de una grave alteracion en el
cociente Ventilacion/ Perfusion (V/Q) en la EMH, responsable sobre todo
inicialmente de la hipoxemia e hipercapnia encontrada en estos pacientes. Casi
todo el pulmén estd ocupado por unidades sin ventilacion y por alveolos
abiertos pero con muy poca ventilacion, recxblendo una parte muy pequefia del
pulmon casi toda la ventilacion.
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El surfactante, un conjunto complejo de lipoproteinas en el que ademas de la
Dipalmitoil-Fosfatil-Lecitina (DFL), el Fosfatidil-Glicerol (FG) y el
Fosfatidil-Inositol (Fi) parece jugar algin papel otros fosfolipidos, el
colesterol y ciertas proteinas (apoproteinas).

Con la maduracién aumenta de forma progresiva la cantidad de surfactante
sintetizado y almacenado en el interior de las células alveolares tipo II
(Neumocitos II), formando los corpusculos lamelares, de alli es excretado a la
superficie alveolar por un proceso de exocitosis.

El surfactante aparece en el LA entre las 28 y 38 semanas de EG, La sintesis
depende de la normalidad del pH, la temperatura y la perfusion del pulmén.
No se sintetiza cuando hay asfixia, hipoxemia y/o isquemia.
Las funciones del Surfactante son: estabilizar los alveolos para evitar el
colapso respiratorio y desarrollo de atelectasias, reduce la tensién superficial,
propiedades de absorcion en la interfase: después de la compresion dinamica
que sufre el surfactante alveolar en la espiracion, se redistribuye en la fase
inspiratoria.

La prediccién prenatal de la EMH es importante porque permite retrasar el
parto, trasladar la madre a un centro con unidad de cuidados neonatales o
administrar corticoides a la madre para potenciar la maduracién pulmonar. La
determinacion de fosfolipidos en el liquido amniético proporciona una
estimacion directa del surfactante pulmonar (2,4,9,13,17).

DISPLASIA BRONCOPULMONAR:
La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfermedad que se presenta en
aproximadamente el 9% de los neonatos sometidos a ventilacion mecanica,
principalmente en los RN pretérmino (12,17,18,21), aunque de acuerdo a
otros autores puede llegar hasta un 20%, e incluso la mas alta es la reportada
por Kryabill y cols, de 54% en 446 RN prematuros en un estudio estatal en 15
hospitales (13,14,23-25,27-29), es la forma mas frecuente y severa de secuela
pulmonar en los neonatos de MBP que recibieron ventilacion mecanica
(15,22-25).
Se reconocen cuatro factores fisiopatogénicos de importancia para su
presentacion:

a) La hiperoxia.

b) El barotrauma.

c) El estado nutricional del paciente.

d) La sobreperfusion pulmonar(2,15,18,22-27),
Una vez instalada la DBP existen caracteristicas propias en el neonato como
es la disminucion en el crecimiento y el desarrollo pulmonar, determinado por
un numero menor de alveolos(18,26); otras circunstancias mas es la afectacion
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directa de la funcionalidad pulmonar, expresada en la disminucién de la
actividad enzimatica en el sistema del factor surfactante, asi como
disminucion de, la capacidad de regeneracion del parénquima pulmonar,
secundario a la disminucion de nutrimentos inorganicos y vitaminas
(18,21,27), con disminucién en la actividad del sistema antioxidante, por
medio de la catalasa superoxido dismutasa y glutation-peroxidasa,
dependientes de la disminucion de manganeso, selenio, hierro y cinc.
Incrementandose la susceptibilidad para adquirir infecciones del aparato
resprratorio, por la menor capacidad bactericida de los macréfagos y
neutrofilos, menor cantidad de IgA secretoria y menor actividad del sistema
del complemento. (2,9,18,23,24,27-29).

El diagnostico de displasia broncopulmonar se basa en las caracteristicas
clinicas y radioldgicas, pero no cuenta con signos patognomomicos. Los
neonatos con DBP tienen insuficiencia pulmonar cronica manifestada con
hipoxemia e hipercapnia de variada magnitud. (2). Estos pacientes requieren
continuar con aporte de oxigeno y cuidados respiratorios por semanas, meses
e incluso afios, alrededor del 20-30 % fallecen por la falla respiratoria
agravada por infeccion y/o falla cardiaca (2,9,17,23).

En la mayoria de los casos de RN con DBP, la detencion del crecimiento es
resultado tanto de las deficiencias especificas ya mencionadas, como de la
desnutricion energético proteica (23,30,31).

ENFISEMA INTERSTICIAL (EI):

Es la forma mas comiin de aire extraalveolar en los RN de muy bajo peso. Es
un signo de mal prondstico, con riesgo elevado (mas del 50%) de displasia
broncopulmonar (DBP)entre los supervivientes de menos de 1500 g
(9,14,115,17)

El objetivo del tratamiento es dejar en reposo las dreas més afectadas para
interrumpir su progresion. Si se ventila con tiempo inspiratorio corto y PIP
bajas es probable que las areas con EI queden con una ventilacién muy escasa,
en reposo y por consiguiente sin riesgo de perpetuar la aparicion de mas EI. Es
habitual aumentar la FR hasta 80 ciclos por minuto para mantener el recambio
gaseoso (PO 5, PCO,) en limites aceptables. Evitar aspiracion de secreciones y
disminuir la Fisioterapia si los valores de gases lo permitieran. Si la afectacion
es unilateral, colocar al paciente sobre el lado afecto.(2,17).

NEUMOTORAX:

Esta complicacién ocurre en aproximadamente el 10-30% de los neonatos que
requieren ventilacton mecanica, pudiendose elevar en los prematuros de muy
bajo peso que reciben ventilacion mecanica hasta en un 48% (2,14,15);

L — - S —
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Clinicamente se manifiesta por deterioro sibito de la funcién cardiopulmonar,
con disminucion del murmullo vesicular en ¢l lado afectado y desplazamiento
del mediastino hacia el lado opuesto, y de los ruidos cardiacos, asimetria de
ambos hemidiafragmas si es unilateral con mayor aumento del lado afectado,
la radiografia de toérax confirma el diagnostico, siendo también util la
transiluminacion. El neumotdrax a tension exige manejo inmediato(14,15).

NEUMOMEDIASTINO:

La incidencia de esta complicacion es variable, aumentado en los pacientes
con insuficiencia respiratoria que requieren ventilacion mecanica siendo de
hasta 2.4% en neonatos con EMH (2), sé6lo en algunos casos, cuando el
neumomediastino es muy grande puede producir descompensacion
cardiorrespiratoria manifestada por deterioro de los gases sanguineos y
presion arterial, siendo necesario incrementar el soporte ventilatorio y el
drenaje del gas acumulado. (1,2,9)

NEUMONIA NEONATAL:

Se considera a la infeccion de las vias respiratorias bajas que se adquiere
antes, durante o después del parto, presentindose con deterioro clinico,
incremento  del esfuerzo respiratorio, incremento del requerimiento de
oxigeno, con cambios radiograficos evidenciados por nuevos infiltrados(2,17).
Los gérmenes mas comunes son -en América Latina- los bacilos entéricos
Gram-negativos como E. Coli, y Klebsiella pneumonie (2,9); los sintoma
iniciales son semejantes a los de la EMH. Los sintomas comienzan a las
pocas horas del nacimiento con taquipnea, retraccion subcostal e hipoxemia
progresiva, la auscultacion pulmonar revela generalmente crepitantes con
murmullo vesicular conservado, asi como hipotension arterial y acidosis
metabolica progresiva, hipotermia y episodios de apnea; en la radiografia de
torax puede ser semejante a la observada en la EMH pero a veces con
infiltrados bilaterales gruesos y presencia de liquido en los espacios pleurales,
es frecuente encontrar bacterias o polimorfonucleares en el contenido gastrico,
pero el hemocultivo generalmente es negativo. Su pronostico es grave, con
una mortalidad entre el 30-50% dependiendo de la precocidad del tratamiento
y de la edad gestacional del neonato (2,17).

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE:

La incidencia de esta patologia es inversamente proporcional a la edad
gestacional del nifio(2). La incidencia es de alrededor de un 80% en recién
nacidos prematuros menores de 1000 g. Las posibles causas por las cuales el
conducto arterioso no cierra en estos nifios incluye la inmadurez de la capa
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musculares del ductus, hipoxemia secundaria a la falla respiratoria y niveles
elevados de prostaglandinas (2,9,17).

Generalmente se presenta durante la etapa de mejoria de la insuficiencia
respiratoria, al disminuir la presién de la arteria pulmonar por de bajo de la
presion sistémica lo que favorece el paso de izquierda a derecha atravez del
conducto, produciendo edema intersticial pulmonar y aumento de la
resistencia de las vias aéreas (2,10,12,17)

Los signos clinicos de la persistencia del conducto arterioso (PCA) son un
soplo holosistolico en la base o mesocardio, que puede ser variable, pulsos
saltones (prominentes), en las cuatro extremidades, precordio activo, y
perfusién disminuida a nivel de la piel. En la radiografia de torax el corazén
puede estar aumentado de tamaifio y el examen ecocardiografico habitualmente
muestra un aumento en el tamafio de la auricula izquierda y flujo retrégrado
en los vasos periféricos durante la diastole. Al producirse falla cardiaca se
presenta un deterioro en la funcion pulmonar con aumento de la frecuencia
respiratoria, caida de la PaO2 e incremento de la PaCO2, lo que hace
necesario modificarlos pardmetros del ventilador. Una vez realizado el
diagnostico de PCA se deben de tomar las medidas necesarias para evitar la
falla del corazén izquierdo, con disminucién del aporte hidrico, uso de
diurético en caso necesario, uso de diurético en caso necesario, y en los casos
de tener el neonato manejo ventilatorio es preferible emplear indometacina IV
en una maximo de 3 dosis, con lo cual se logra el cierre del conducto entre un
70-80 % (2,17).

Otras complicaciones que puede presentar el neonato de muy bajo peso al
nacer  son la enterocolitis necrosante, retinopatia retrolental, transtormnos
auditivos (2,9,17,32-36).
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JUSTIFICACION

La morbi-mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RN
MBP) que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCIN) de esta unidad
Y que requieren ventilacion mecdnica no se conoce, y dado que este grupo
aporta el 70-81% de la mortalidad neonatal a nivel nacional (6), es
conveniente conocer su incidencia y los factores asociados en nuestra unidad.
En el Hospital de Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” ingresaron en 1999 un
total de 4954 pacientes, de estos ingresaron a la UCIN 306 neonatos,
haciendolo generalmente en condiciones realmente criticas, requiriendo
apoyo ventilatorio, de acuerdo a estadisticas de este hospital, esto sucede en
un 58%.

El conocer los factores que condicionan la morbi-mortalidad de estos neonatos
que requieren apoyo ventilatorio permite implementar las medidas necesarias
para tratar de evitar y/ o prevenir a dichos factores, y emprender nuevas
acciones o enfocarlas hacia los aspectos en los cuales se requiera mayor
énfasis, con lo que se pretende mejorar la calidad de la atencion prestada a los
rectén nacidos. Asi mismo se pretende al conocer los factores predisponentes,
sentar base para la realizacion de estudios que realicen seguimiento de los RN
MBP a la edad preescolar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” ingresaron en 1999 a la
unidad de cuidados intensivos 306 recién nacidos, de los cuales el 58% en
promedio lo hace en condiciones realmente criticas requiriendo de apoyo
ventilatorio; no conociendose la proporcion de neonatos de muy bajo peso
afectados, siendo necesario conocer cual es la incidencia de la morbilidad y Ia
mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital del Nifio “ Dr. Rodolfo Nieto
Padron”™.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso
que ingresaron a la sala de cuidados intensivos neonatales del Hospital del
Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, y que requirieron apoyo con ventilacion
mecanica, en relacion con el tipo de complicaciones que se presentaron
durante su tratamiento.

OBJETIVOS PARTICULARES

I. Conocer la incidencia de los recién nacidos de muy bajo peso que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y que requirieron de apoyo
con ventilacion mecanica.

2. Determinar cual es la complicacion mas frecuente asociada con la
ventilacidn mecanica que se presentan en la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

3. Determinar el tiempo que requieren mantenerse con ventilacion mecanica
los neonatos de muy bajo peso.

4. ldentificar la principal causa por la cual los neonatos de muy bajo peso
requieren ventilaciéon mecanica.

—_ i — L —— - e R — S — —
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META

Establecer un panorama de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos de
muy bajo peso que ameriten  ventilacion mecanica, las complicaciones mas
frecuentes asociadas a dicho manejo, de la causa que justificé el apoyo
ventilatorio de acuerdo al estado nutricional del neonato, en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital del Nifio, pudiendo servir de base para
estudios futuros y/ o como orientacién en el planeamiento de estrategias
futuras en el manejo de RN de muy bajo peso que requieran ventilacion
mecanica.
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METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio clinico y descriptivo para determinar la morbi-
mortalidad asociada con la asistencia ventilatoria en los recién nacidos de muy
bajo peso al nacimiento.

UNIDAD DE OBSERVACION
Los recién nacidos de muy bajo peso que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos durante el periodo que abarco el estudio.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los recién nacidos de muy bajo peso que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron” durante el periodo que comprende del 1° de marzo de 1999 al 10 de
marzo de 2000.

CALCULO DE LA MUESTRA

Se incluyo a todos ios neonatos de muy bajo peso que ameritaron ventilacién
mecanica y que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital del
Nifia durante el tiempo que abarcé el estudio.

SISTEMA DE MUESTREO

Se empled una hoja de registro, elaborada para tal efecto, la cual contemplo
los siguientes aspectos: identificacion del paciente (nombre, sexo, edad
gestacional y al momento de su ingreso a este hospital, procedencia), tipo de
parto,  esteroide prenatal, diagnéstico de ingreso {(motivo del apoyo
ventilatorio), tiempo con ventilacion mecdnica, reintuvacion, complicaciones
por la ventilacion mecanica, uso de surfactante, motivo al egreso (vivo o
fallecimiento), duracion de su hospitalizacion.

El peso al nacimiento se tomo el registrado en la hoja de referencia, 6 el
obtenido al ingreso a esta unidad si este se produce en las 6 primeras horas
posterior al parto, registrandose en bdscula de tipo neonatal; la edad
gestacional se valord por el método de Capurro.

TIPO DE VARIABLES
INDEPENDIENTES

- Edad gestacional

- Peso al nacimiento

- Sexo
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- Diagnéstico inicial

DEPENDIENTES
- Barotrauma (neumotérax, neumediastino, neumopericardio, enfisema
intersticial)

- Displasia broncopulmonar

- Hemorragia intracraneana

- Persistencia de conducto arterioso
- Mortalidad

- Tipo de parto.

DEFINICION DE VARIABLES:

RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO: Neonato con peso < 1500 g al
nacer.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR: Se considerara en el caso de requerirse
oxigeno suplementario a los 28 dias o mas de vida extrauterina, aunado a los
cambios radioldgicos caracteristicos.

BAROTRAUMA: Lesién producida sobre el parénquima pulmonar, con
repercusion en la funciéon hemodindamica del paciente sometido a ventilacion
mecanica, debido a la presion positiva empleada, pudiendo tratarse de
enfisema intersticial pulmonar, neumotérax uni o bilateral, neumomediastino
y/o neumopericardio.

VENTILACION MECANICA: Procedimiento de sustitucion temporal de la
funcién respiratoria normal debido a la incapacidad del paciente para
realizarla por si mismo, debido a diversas etiologias.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA: Incapacidad para eliminar
el biéxido de carbono por medio del incremento de los esfuerzos respiratorios,
provocando aumento de la pCO2 arterial y/o disminucién de la p02 arterial, y
disminucién del pH.

NEUMONIA: Proceso infeccroso del tracto respiratorio inferior, con datos de
alteracion de la mecanica ventilatoria, con alteracion de la biometria hematica,
hemocultivos positivos y radiografia de térax con zonas de condensacién en
los campos pulmonares. Pudiendo ser de dos tipos: congénita cuando se
adquiere in dtero, durante el paso por el canal de parto o en los primeros 4-5
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dias posterior a este, o nosocomial si se adquiere la infecciéon después de 5
dias de ingreso hospitalario.

PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO: Es la falta del cierre de
dicho conducto posterior al nacimiento, manifestandose clinicamente por la
presencia de taquicardia, pulsos prominentes (saltones), soplo holosistolico
continuo de predominio en el segundo espacio intercostal izquierdo, y
radiolégicamente por cardiomegalia aumento del cono de la pulmonar. O por
visualizaciéon por medio de ecocardiograma Doppler.

CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO

A partir de los datos obtenidos en la recoleccion, se realizé una evaluacion de

la morbi-mortalidad de los neonatos de muy bajo peso de acuerdo al tiempo

que requirieron ventilacion mecanica, el tipo de complicaciones presentadas,

su relacion con el sexo del paciente, la patologia de base mas frecuente, la

incidencia de complicaciones. Permitiendo conocer los factores que inciden

de manera negativa en la evolucion de los pacientes de muy bajo peso.

CRITERIOS DE INCLUSION

. Recién nacido ( RN) de 34 semanas de gestacion ( SDG) o menor.

2. RN con peso al nacimiento de 1500 g o menor.

3. Ser menor de 28 dias de vida al ingresar a la unidad de cuidados intensivos
neonatales ( UCIN).

4. Ingresar a la UCIN del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en el
periodo comprendido de 1* de marzo de 1999 al 10 de marzo del 2000.

5. Recibir apoyo ventilatorio durante su estancia en la UCIN.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Presentar malformaciones congénitas evidentes.

2. Fallecer antes de las 24 brs. de haber ingresado a la UCIN.

3. Neonatos con lesion neurologica que comprometa su vida.

4. No contar con expediente clinico completo.

5. Neonatos que hayan sido referidos a otro hospital.

METODO DE RECOLECCIONDE LA BASE DE DATOS

Para el procesamiento de la informacién se empled el método electronico,
utilizando el programa excel version 4, y manejador de base de datos Dbase
I11 +.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se empleé la media, mediana, y proporcion.

En la presentacion de datos se empled tablas con las caracteristicas generales
de la poblacion en estudio, y la indicacidn inicial de ventilaciéon mecdanica de




22

acuerdo a los distintos grupos por peso al nacimiento. Asi mismo se
emplearon graficos donde se relacionaran: A) caracteristicas generales de
acuerdo ala edad gestacional y peso, B) numero neonatos sometidos a
ventilacién mecanica por sexo y grupos de peso, C) sobrevida de los RN con
relacion a la duracién de la ventilacién mecanica y tipo de complicaciones
presentada por grupo de edad y sexo. D) tipo de parto y tipo de complicacién
presentada en los distintos grupos de acuerdo al peso, E) relacion entre
fallecimientos y numero de complicaciones.

RECURSOS HUMANOS

1. Médicos adscritos al servicio de UCIN.

2. Médicos residentes.

3. Personal de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES

1. Ventiladores de presidn positiva del tipo Baby Bird.

2. Material de papeleria, y computo.

3. Bascula neonatal.

La informacion fue recabada por el investigador involucrado en el estudio y
vaciada en la hoja de recoleccion de datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio al tomarse en consideracion el seguimiento del manejo
ventilatorio de los RN de MBP sometidos a ventilacién mecanica como
unidades de observacion y no se influy6 en su manejo de los pacientes en si,
se evito la generacién de dafio en los mismos y/o retraso en su tratamiento.
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RESULTADOS

Se estudiaron 33 recién nacidos de muy bajo peso de los cuales 20 cumplieron
con los criterios de inclusion, se excluyeron 13; 8 por no contar con todos los
datos en el expediente y/ o por traslado a otro hospital, 2 por no ameritar
ventilacton mecanica, y 3 por presentar malformaciones congénitas. Del total
de pacientes que ingresaron a la UCIN y que ameritaron ventilacion mecanica,
el 11.2% fueron prematuros de muy bajo peso al nacer.

El peso promedio del total del grupo fue 1100 g, al igual que su mediana y
moda, con un rango de 775 g e intervalo de 725 a 1500 g. El intervalo de la
edad gestacional fue de 26 a 34 semanas con un promedio de 31 semanas y
mediana de 31.5 semanas; habiendo una mortalidad total del 70% (14/20).
(Tabla-1)

De los 20 neonatos incluidos en el estudio, 12 (60%) fueron del sexo femenino
y 8 (40%) del masculino. De acuerdo a la edad gestacional se encontré una
mayor proporcion de neonatos en el rango de 32 a 34 semanas 50% seguido
del rango ente 29-31 semanas 40%, no encontrandose predominio claro al
subdividirlos por sexo (masculino 9 y femenino 11). Los 2 pacientes menores
de 29 semanas fallecieron, no habiendo variacion en los otros 2 grupos en
cuanto al porcentaje de fallecidos/ vivos (tabla -2).

Dividiendo a los neonatos en peso de 500 a 999 gy de 1000 a 1500 g hubo 8
RN (40%) y 12 (60%) respectivamente, se uso esteroide prenatal en 2
pacientes. El 15% tuvo un Apgar al minuto menor de 3, el 40% tuvo mayor de
7,y €l 25% no se realizé por ser atendido su parto en su domicilio; 12 RN
fueron obtenidos por parto vaginal (60%). La edad promedio al ingreso fue de
9 h, con un promedio de 7.6 dias con ventilaciéon mecanica, y 15,6 dias de
estancia intrahospitalaria ( Tabla- 3).

Los diagnosticos iniciales fueron enfermedad de membrana hialina (17),
apnea (3), neumonia (2), sepsis (7), asfixia perinatal (5), encontrandose 2 o
mas diagnosticos en 12 pacientes, habiendo una mayor incidencia de
defunciones al tener patologias asociadas. (Tabla —4)

Las complicaciones mas frecuentes fueron hemorragia intracraneana-
corroboradas con USG transfontanelar o por puncién lumbar con LCR
hemorragico- 8(40%), PCA 7 (35%), sepsis 6 (30%), displasia
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broncopulmonar 5 (25%), enfisema intersticial 5 (25%), insuficiencia renal

aguda 4 (20%), sin complicaciones 5%(1), y 11 (55%) tuvo 2 o mas
complicaciones. ( Tabla —5)

Al dividir por peso, hubo mayor mortalidad en los menores de 1000 g (7/8)
que n los mayores de 1000 g (7/12).Se empled surfactante en tres pacientes de
los cuales 2 fallecieron, quienes tenian peso menor de 1000 g y el que
sobrevivié su peso fue de 1200 g. Del total de pacientes 8 (40%) fueron de
peso adecuado para su edad gestacional y 12 (60%) de peso bajo para su edad
gestacional, no se encontr6é algun paciente con peso elevado para su edad
gestacional. De los pacientes que sobrevivieron 3 (50%) tuvieron que ser
reintuvados con un tiempo de intuvacion en promedio de 6 dias y de
hospitalizacion de 33.6 dias, habiendo una relacion directa entre el tiempo
con ventilacion mecanica y los dias de estancia intrahospitalaria. (tabla 6)
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DISCUSION

La mortalidad global para el grupo de recién nacidos de menos de 1500 gen
este estudio fue de 70% siendo menor a la reportada por Rodriguez y cols de
75% para pacientes con ventilacion mecénica (6) y similar a la encontrada por
Osorno de 70% (8), pero continta siendo elevada al compararse con
estadisticas internacionales como la obtenida por Wilson y cols de 45% 8(3),
Finnistron de 40% (4), Mangi 46% (5) y Cardona de 42.5% (1); al subdividir
la muestra de acuerdo al peso al nacer, el grupo de 500 a 999 g la letalidad
fue del 87.5% y para el grupo de 1000 a 1500 g fue de 58.3% similar a la
reportada por Rodriguez (6).

Esto puede estar dado a que los pacientes atendidos en esta unidad son
referidos de otras unidades de salud, siendo atendidos en su mayoria, en
centros de primer nivel o en sus domicilios por parteras empiricas, en los
cuales no se cuenta con el personal capacitado ni los recursos necesarios para
la atencion de este tipo de pacientes y se envian en condiciones desfavorables
para el paciente y sin personal capacitado que los acompafie; de acuerdo con
lo encontrado por Castillo y cols en un estudio realizado en esta unidad
durante 1997 -de las condiciones en las cuales llegan a este hospital los recién
nacidos referidos de ofras unidades- encontré que los pacientes llegan
hipotérmicos, alteraciones en la glicemia, acidosis metabdlica, siendo el 67%
de los pacientes trasladado en condiciones no dptimas, presentando mayores
complicaciones que el grupo que tuvo un transporte basico(43). Llegando al
hospital en promedio a las 9 h posteriores al parto, con lo que se limita las
posibilidades de sobrevivencia de los neonatos dada la importancia de
reanimar adecuadamente a los pacientes en los primeros minutos de vida
extrauterina, por lo que habria que enfatizar a las unidades de referencia -
cuando asi sea el caso- para que envien a los pacientes en las condiciones
Optimas para el mismo y con personal capacitado, asi como educacién a la
poblacién general de que acudan a centros de II nivel para la atencién de los
partos prematuros.

La principal patologia encontrada en el grupo de estudio fue la enfermedad de
membrana hialina (17/20) - seguido por la sepsis 5/20 y la asfixia perinatal
4/20- contribuyendo al 85% de la morbilidad de los RN, la cual es mayor que
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la reportada en la literatura (50%) (2-4); encontrandose aumento en la
mortalidad conforme se increment6 la severidad del cuadro. Al igual que lo
ocurrido en el resto de América latina los procesos infecciosos ocuparon un
lugar importante en la mortalidad (77.7%) como causa inicial. Se observo
sinergia entre el numero de defunciones y la presencia de 2 o mas patologias
lo que habla de la mayor labilidad de estos pacientes para enfrentar las
agresiones y el estrés.

Con respecto al peso al nacer el 40% (8) de los pacientes fueron menores de
1000 g, teniendo una mortalidad del 87.5% y en el grupo de 1000 a1500 g la
mortalidad fue de 58.4%, siendo similar al encontrado por Rivera, pero aan
muy por encima de lo obtenido a nivel mundial como en Irlanda del Norte
donde Wilson y obtuvo una mortalidad de 45% con un peso promedio de 78I
g y 26.2 semanas de gestacion; poniendo en evidencia las diferencias de los
recursos disponibles entre los paises desarrollados y los que estan en vias de
desarrollo como el nuestro.

El uso de esteroides en nuestro medio, de acuerdo a los resultados obtenidos
es bajo con lo encontrado en diversas partes del mundo, y aunque se conoce
de los beneficios para el R N al realizar esta practica, esto se debe de
concientizar a la poblacion en general, y en especial a la que acude a esta
unidad que pertenecen a un medio socioeconémico bajo, acudiendo a solicitar
atencion médica cuando el parto es inevitable o sucede a las pocas horas de
haber ingresado a las unidades de salud, no pudiendo obtener el beneficio de
su aplicacién; también hay que notar que dado que en esta unidad no se
atienden partos, se podrian obtener resultados mas significativos si se pudiera
incluir a los neonatos obtenidos en unidades donde se lleva a cabo la atencion
de los partos y el control prenatal , como serian los hospitales “Gustavo A.
Rovirosa Pérez”, “Juan Graham Casasus” y el “Centro de Atencién a la
Mujer” (CAM).

En relacién con la calificacion de Apgar obtenida el minuto postparto, el 35%
tuvo algun grado de asfixia perinatal, pero debido a que hubo un 25% de los
pacientes en los cuales no se realizd dicha valoracion por haber sido atendido
por parteras, este porcentaje pudiera elevarse o disminuir. No hubo variacién
en cuanto al tipo de parto y la morbilidad de los pacientes, encontrandose
mayor relacion con la severidad de la patologia de base o de las
complicaciones presentadas.

Como lo hemos podido observar en los resultados de esta investigacion, los
neonatos de MBP requieren soporte ventilatorio en un 91%, con el riesgo de
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presentar complicaciones inherentes a su patologia de base o de la ventilacién
mecanica a la cual fue sometido. Por ser inmunoldgicamente inmaduro,
multiagredido por los diversos procedimientos a los cuales se les somete, son
candidatos a adquirir infecciones que complican el cuadro inicial, ademas de
que al mantenerse con ventilacién mecanica, pierden el control del sistema
cardiopulmonar, con lo que se incrementa la presencia de la persistencia del
conducto arterioso, hemorragia intracraneana, -por el cambio de presiones
entre la circulacion sistémica- de igual manera, este tipo de pacientes debe de
ser manejado con protocolos estandarizados en los cuales se empleen flujos y
volumen corriente bajos (entre 6-10 I/min.), al igual que el PIP baja y presion
media de la via aérea <9 cm H2O para reducir los efectos secundarios del
barotrauma y enfermedad pulmonar crénica (6). Encontrandose en este estudio
una incidencia de PCA del 35% siendo esta mayor a los reportes tanto
nacionales como internacionales(1,3,6), la hemorragia intracraneana fue
similar a lo encontrando en la bibliografia 40%, con Cardona (1), y Rodriguez
(6). La displasia broncopulmonar tuvo una afectacién del 25% similar a la
reportada por Finnistrom (4), y menor ala encontrada por Cardona (1),
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CONCLUSIONES

La incidencia de recién nacidos de muy bajo peso que
requirieron apoyo ventilatorio fue de 91%, mayor que el
promedio nacional.

La principal patologia que afecta a estos recién nacidos es la
Enfermedad de Membrana Hialina.

. La complicacién mas frecuente fue la Hemorragia Intracraneana.

El sindrome de fuga de aire tuvo una afectacion similar a la
reportada a nivel nacional.

El promedio de dias con ventilacion mecanica fue de 7.6 dias.

. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 15.6 dias.
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ANEXO-I.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Foho:

-Ficha de identificacion:

1. Fecha:

2. No. De exp.: 3. Nombre: 4. Sexo:

5. Edad al ing. 6. Procedencia: 7.- Edad gesta.:
8.-Apgar: 9.-Peso nac. (g.); 10.- Tipo de parto:

Dx de ingreso:

11.EMH.:____ 12. Apnea:_ __ 13. Neumonia cong.:____ 14 Sepsis:

15.- Asfixia perinatal :
16. Ventilacion mecanica: (dias) 17. Reintuvacion: Si__ No_

Complicaciones:

18.-Neumotorax: 19. Enfisema intersticial: 20. Displasia
broncopulmonar: 21. Persistencia de conducto Arterioso:

22. Hemorragia Intracraneana:_  23. Neumonia intrahospitalaria:

24.  sepsis  intrahospitalaria: 25.  Neumomediastino:

26. Encefalopatia hipdxico-isquemica. 27. Enterocolitis
necrosante: . 28, Insuficiencia renal aguda: : 29. Sin
complicacion

30. Surfactante: Si_~ No:;_
31. Esteroide prenatal: Si  No .
32. Dias de estancia intrahospitalaria:

33. Egreso: Vivo Muerto
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ANEXO -2.
HOSPITAL DELNINO
“DR RODOLFO NIETO PADRON”

HOJA DE CONSENTIMIENTO BASICO

Los padres de aceptamos de manera voluntaria y sin
presiones el estudio “ morbimortalidad de recién nacidos de bajo peso al nacer
sometidos a ventilacion mecdnica de una sala de cuidados intensivos” cuyo objetivo es
analizar los factores de riesgo asociados con la ventilacién mecénica con la sobrevida de
estos pacientes.

Estando plenamente conscientes de que los procedimientos a realizarse son para lograr los
objetivos antes mencionados, consistiendo en la intuvacién del paciente, toma de
gasometrias arteriales, hemocultivos, colocacién de sellos pleurales, ultrasonido
transfontanelar y ecocardiograma, historia clinica del paciente.

Entendiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: conocer la
principal patologia que afecta a los neonatos de menos de 1500 g al nacer en nuestra
region, la(s) complicacion (es) mas frecuente, con lo que se pretende conocer mejor la
problemética local y poder brindar una mejor atencion.

Es de nuestro conocimiento, el poder solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y
beneficios de la participacién en este estudio. '

Nos comprometemos a seguir las indicaciones del Médico Pediatra para alcanzar los
objetivos de este estudio, con la seguridad de que no se afectara a la salud de nuestro hijo
(a) por causas atribuibles a este estudio. En caso de decidir retirar a nuestro hijo (a) del
estudio lo podremos hacer en el momento que asi lo consideramos pertinente y esto no
afectara la atencion que recibe como paciente.

NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE:

PADRE: FIRMA
MADRE: FIRMA
Domicilio:
( calle numero  cruzamientos colonia o barrio Municipio
estado
TESTIGOS:
NOMBRE: FIRMA

NOMBRE: FIRMA




TABLA- 1
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Caracteristica generales de los recién nacidos de muy bajo peso al

nacer (RN MBP)

Variable No %
Total de ingreso a ucin 306 100
RN MBP 33 11.2
Peso: (g)
Media 1100
Mediana 1100
Edad gestacional
(semanay)
Mediana 31
Media 31.5

Fuente: Archivo del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”
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TABLA- 2

Caracteristica generales de acuerdo con la edad
gestacional por sexo y edo. Al egreso.

Edad
Gestac.| No | % Sexo Vivos| % |Muertos| %
(sem.) M F
26-28 1 2 10 0 2 0 0 2 10
29-31 8 40 4 4 3 15 6 30
32-34 | 10 | 50 5 5 3 15 6 30
Total | 20 1 100+ 9 11 6 30 14 70

Fuente: Archivo del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nieto Padron”
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TABLA- 3
Caracteristica generales de la poblacion de acuerdo al

peso al nacer, uso de esteroide prenatal, apgar al min. Tipo
de parto y dfas de ventilacién de estancia intrahospitalaria.

Variable No %
Peso(g)
< 1000 8 40
1000-1500 12 60
Esteroide prenat.
Si 2 10
No 18 90
Apgar: 1 minuto
<3 3 15
4-6 4 20
>7 8 40
No especifi. 5 25
Tipo de parto
Vaginal 12 60
Cesarea 8 40
Edad al ing. (x) 9h
Dias ventilac. (x) 7.6
Dias estancia (x) 15.6

Fuente: Archivo del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”
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TABLA-4

Diagnostico al ingreso y mortalidad

40

Diagnostico Frec. Vivo Muerto

Inicio

Enf. Memb. 17 4 12
Hial.

Apnea 3 2 1

Neumon. 2 0 2
cong.

Sepsis 7 2 5

Asfixia 5 2 3

2 0 mas Diag. 12 3 3

Fuente: Archivo del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron”




TABLA- 5

Complicaciones presentadas durante el tratamiento.

Variable Frecuencia
Complicaciones No %
Neumotorax 4 20
Enfisema inters. 5 25
Meumomedia 0 0
Displ. Broncopulmoar 5 25
Persis. Cond. Art. 7 35
Insuf. Renal aguda 4 20
Hemorragia. Intrac. 8 40
Memon. Intrahos. 1 5
Sepsis nosoc. 6 30
Encefal. Hpox-isq 3 15
Enterocol. Necro 0 0
2 0 mas 11 55

complicaciones

Sin complicaciones 1 5
Meumo pericard 0 0

Fuente: Archivo del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”




TABLA-6

Mortalidad de acuerdo al peso al nacer

[ Variable
Peso No % Muestro Vivo
500-999 8 40 7 1
1000-1500 12 60 7 5
Total 20 100 14 6

Fuente: Archivo del Hospital del Niiio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”




