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INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria, también conocido como Enfermedad de Membrana
Hialina, continda siendo el problema respiratorio mds frecuente en los recién nacidos de
pretérmino La incidencia varia inversamente con la edad gestacional {10}

La mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria ha disminuido en forma importante
debido af conocimiento de la patologia, asi como Ia introduccidn a nuevas terapéuticas, como es el
manegjo ventilatorio , el uso de surfactante pulmonar exdgeno, esteroides prenatales, nutricidn
parenteral, et¢ [i1] La ventilacién mecdnica en sus diferentes modalidades constituye una
terapéutica eficaz y de sostén en ¢! sindrome de dificuitad respiratoria severa, sin embargo el uso
mayor de 3 dias en recién nacidos de pretermino menores de 34 semanas de gestacién predispone
al sindrome de fuga aérea pulmonar [14] la asistencia respiratoria ha inclinado la balanza
netamente a su favor; sin embargo, algunas complicaciones peonen en peligro la vida Las
complicaciones agudas relacionadas al uso de ventilacidn mecénica van desde la sobredistencidn
alveolar o de la via terminal con ruptura y diseccidn del aire hacia los espacios adyacentes, con ia
consecuencia clinica de atelectasia, neumotérax, neumomediastino, neumopeticardio,
neumoescroto, embolia masiva de aire, también conocido como SINDROME DE ESCAPE DE
AIRE {I1] Otras complicaciones agudas pueden ser desde la obstruccién del tubo endotraqueal,
disfocacién det mismo y mal funcionamiento del ventilador [20}

El Neumotérax como complicacidn aislada aparece en el 9-20 % de los casos segtn las series El
uso de la hiperventilacion y el aumento de la presion positiva intermitente aumentan la frecuencia
de NEUMOTORAX [14] Todas las pérdidas de aire desde ¢l alvéolo son causadas pot una alta
presién intraalveolar, como consecuencia de la inhalacion, la isuflacién o 1a retensién de un gran
volumen de aire, y se establece un gradiente de presién entre el alveolo afectado y el tejido
adyacente Si este gradiente de presién es de suficiente magnitud, 2 base del alveolo y los
elementos de sostén perivasculares se romperdn y el aire pasard entre las vainas de los capilares
para migrar hacia el hilio pulmonar, Este estadio se denomina ENFISEMA INTERSTICIAL
INTRAPULMONAR [2] El zire de las vainas perivasculares diseca en direccion al hilio e invade
¢l mediastino Se forman burbujas de aire, que eventuaimente pueden comprimir los vasos
sitwados en la refllexidn de la pleura visceral sobre la parietal Esta localizacién del aire
denominada NEUMOMEDIASTINO puede evolucionar hacia NEUMOTORAX si {a presién
continia aumentando y ¢l aire penetra en ¢l espacio pleural. El paso de aire a través de tos grandes
vasos desde el mediastino al peritoneo produce el NEUMOPERITONEQ, vy puede observarse
asociado a NEUMOESCROTO [11} La EMBOLIA DE AIRE también puede ocurrir cuando las
presiones usadas en la asistencia mecénica respiratoria son extremadamente altas y el aire invade
los vasos en el momento de la ruptura alveolar [2]

La incorporacién de la ventilacidn mecdnica ha reducido de forma considerable ta mortahdad
neonatal, sin embargo, se han descrito secuelas crénicas pulmonares en los recién nacidos que
sobreviven al uso de la ventilacion mecénica en cf periodo neonatal Estas alteraciones pueden ir
desde un cuadro grave de enfermedad pulmonar crénica, displasia broncopulmonar y
predisposicién importante a la hiperreactividad bronquiai [2}



DISPLASIA BRONCOPULMONAR

El diagndstico de displasia broncopulmonar se establece en el neonato que requiere
ventilacion con presién positiva en la primera semana de vida y presenta signos clinicos de
enfermedad pulmonar crénica , necesidad de oxigeno y una radiografia de térax anormal a los 28
dias de edad y recientemente se considera més predictivo la dependencia de oxigeno a las 36
semanas de edad postconcepcidn, afectando con mayor frecucncia a los recién nacidos con peso

menor de 1000 gramos [1]
Clasificacién de la Displasia Broncopulmonar [20]

Estadio 1. Dificuitad Respiratoria Aguda.

Aparicion de taquipnea, cianosis al respirat el aire ambiente, tirajes y quejide
RadiograficAmente se observa hipoinsuflacién, broncogramas aéreos y una imagén de vidrio
esmerilado en el pérenquima pulmonar Histoldgicamente se observan atelectasias, engrosamiento
intersticial, organizaciéon de la membrana hialina en los conductos alveolares y necrosis de la
mucosa bronquiolar

Estadio IT a: Fase de Recuperacion.

En 3 a 10 dias sc estabiliza ¢l estado respiratotio del paciente, algunos mejoran fentamente
y otros empeoran El paciente requiere disnunucidn de la FiO2 de la ventilacién minuto y de la
ventilacién positiva al final de la espiracién Es retirado del ventilador . La radiografia mejora La
insuflacién pulmonar se normaliza y se produce una reduccién marcada de las atelectasias
Histoldgicamente hay reparacion de la mucosa bronquial La metaplasia escamosa y el depésito de
céhulas mucosas necréticas en los bronquios pequefios son hallazgos constantes

Estadio II b:

El paciente desarrolla una disminucién de la distensibilidad pulmonar y es mds dificit
ventilarlo Aumentan los requerimientos de ventilacién minuto y de oxigeno Puede aparecer
enfisema intersticial pulmonar u otras formas de atrapamiento aéreo como neumotérax o
neumomediastino La insuficiencia respiratoria severa, la hemorragia pulmonar o del sistema
ngrvioso central con frecuencia causan ta muerte del paciente Las radiografias pueden mostrar
blanqueamiento de ambos campos pulmonares Los broncogramas aéreos son tipicos y es comin
observar atrapamiento adreo en especial enfisema intersticial pulmonar o neumotdrax En
necropsia de algunos pacientes se ha observado pulmones rigidos y dreas diseminadas de
enfisema, atelectasia y necrosis severa También puede observarse neumoniz y/o algin grado de
respuesta inflamatoria



Estadio I1: Fase de transicion

Los pacientes son oxigeno dependientes Los gases en sangre reflejan hipoventilacion
(PaCO2 de 50-70 torr) y cierto grado de desaturacién Las radiografias relevan un aspecto quistico
del parenquima pulmonar, que s secundario a la existencia de dreas alternadas de hiperaircacion
focal, consolidacién y fibrosis de las estructuras de sostén del pulmén Histologicamente la fase de
necrosis ha sido reemplazada por ta curacién o cambios metapldsicos S¢ observa metaplasia ¢
hiperplasia bronquiolar y bronquial extensas Caracteristicamente se observa enfisema alveolar,
atelectasias, edema intersticial y engrosamiento focal de las membranas basales

Estadio IV: Fase crénica

Los pacientes en la fasc crépica estin estables o desarrollan insuficiencia respiratoria
progresiva y mueren Los niveles de PaCO2 pueden superar los 100 torr a pesar de la ventifacion
mecénica Con frecuencia existe cierto grado de insuficiencia cardiaca derecha ¢ hipertensién
pulmonar El tratamiento es muy dificil por la retensién hidrica, la insuficiencia cardiaca y el
deterioro general

Condiciones Asociadas al Desarrolio de Displasia Broncopalmonar (DBP) [12].

El 10-15 % de los recién nacidos prematuros que requieren ventilacin mecanica por
insuficiencia respiratoria desarrollan broncodisplasia
Las condiciones asociadas:

1) Oxigenoterapia en concentraciones elevadas

2) Ventitacitn intermitente con presién positiva

3) Maorfologfa celular alterada durante la fase de curacién de! SDR
4) Intubacién endotraqueal y

5) Presencia de conducto arterioso permeable

Toxicidad del Oxigeno

Los signos histolégicos agudos después de la exposicidn a diversas concentraciones de
oxigeno, incluyen destruccién del epitelio de revestimiento alveolar y dafio del endotelio capilar
con hemortagia y edema intersticial Luego se observa engrosamicnto de la pared alveolar,
profiferacién de las células ganglionares tipo N y fibrosis intersticial [1]

Se desconoce el mecanismo quimice exacto de la toxicidad del oxigeno en el tejido
pulmonar Existe una teorfa que sostiene que los productos metabblicos altamente reactivos
generados durante el metabolismo oxidativo normal podrian mediar el dafio hiperxido del



pulmdn Estos radicales libres reaccionan con diversos componentes celulares para inactivar
enzimas celulares clave, dafiar el DNA e inhibir el crecimiento celular y destruir Ia integridad de 1a
membrana celular mediante la peroxidacidn de los lipidos
Otro mecanismo adicional de lesidn pulmonar que predispone a DBP es el dafio en la
microcirculacion secundario a respuesta inflamatoria sistémica que conlleva a un aumento en la
permeabilidad endotelial y dafio alveolar difuso Una sucesién similar de eventos ocurre en
pacientes adultos que presentan SDR, el cual es mediado por citocinas proinflamatorias (ENT, IL.-
1, IL-6), neutréfilos, y tromboxanos

El dafto alveolar difuso en el SDR tiene 3 fases: Fase exudativa, fase proliferativa y fase
fibedtica f5] £n la hiperoxia prolongada el aumento de la produccion de radicales libres supera las
defensas antioxidantes [3]

Conducto Arterioso Permesble.

S¢ ha demostrado que un conducto artetioso abierto con frecuencia acompaiia a la
dificultad respiratoria severs del recién nacido de pretérmino y que podria ser un factor
contribuyente significativo para la prolongacién de la insuficiencia respiratoria y la necesidad
ulterior de ventilacién mecdnica En estudios recientes, se ha observado que el 80 % de los
pacientes con DBP presentan conducto arterioso permeable [ 1]

Atrapamiento Aereo

Con frecuencia refleja la reduccion de la distensibilidad pulmonar del paciente La
disminucién de la distensibilidad estd directamente relacionada con la severidad de la enfermedad.
El pacicnte con frecuencia requiere una presidén positiva inspiratoria mas elevada o aumento del
volumen corriente para lograr una ventilacién adecuada, por lo que es mas probable que se
produzca lesidn pulmonar, 1o que aumenta la incidencia de DBP {14]

TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Impacto de la Terapia de Reemplazo con Surfactante en la DBP

E} uso del surfactante ha tenido un impacto positive, con una supervivencia significativa y
mejoria de la calidad de vida en los prematuros

La terapia de reemplazo con surfactante ha sido un adelanto importante en el tratamuento
del recién nacido prematuro



El surfactante se produce en las células alveolares tipo 2 Comienza su produccion a partix
de las 24 semanas de gestacién A las 30 semanas se detecta en los pulmones y en el liguido
amnidtico; pot lo que Tos menores de 30 semanas desarrollan SOR

Los pulmones de los recién nacidos muy prematuros son muty diferentes de aguellos recién
nacidos de termino, incluso de los més prematuros

De las 30 a las 40 semanas de gestacién la produccién de surfactanie aumenta al doble La
pared tordcica es muy débil en el prematuro por lo que es dificil mantener una capacidad residual
normal Durante et desarrolio fetal, el epitelio pulmonar secreta liquido activamente; esta secrecién
es dependiente del transporte del ién cloruro

Swischuk y colegas descibiern los resultados de las radiografias de torax y el curso clinico
en los primeros 28 dias de vida en prematuros con peso de 600 a 3200 gramos Los infantes més
grandes tenian reduccién de la anormalidad pulmonar después de la terapia con surfactante Los
recién nacidos més pequefios desarrollaron evidentemente edema pulmonar y finalmente
broncodisplasia La mortalidad era de cero en los recién nacidos mds grandes que tenmian
resolucion de las anormalidades radiograficas a fa ¢cuarta semana de vida, pero era significativa en
los recién nacidos més pequefios con anormalidades radiograficas persistentes

Las concentraciones altas de oxigeno causan edema pulmonar y necrosis alveolar, lo que
evoluciona a fibrosis intersticial , por lo que ha habido mucho interés en el uso de agentes
antioxidantes para prevenir ia DBP

La administracién aguda de surfactante en la EMI{ mejora la oxigenacién poco después de
su aplicacion y disminuye la necesidad de apoyo ventilatorio por largo tiempo, lo que puede
atribuirse directamente a la estabilizacién de los alvéolos y mejoria de 1a fibrosis, aumentando la
capacidad residual funcional La administracién profilictica de surfactante se ha relacionado con
disminucién del desarrolle de hemorragia intraventricular y retinopatfa

Speer y colegas observaron una reduccién en Ia mortalidad en recién nacidos de peso de
700-2000 gramos, ante 1a aplicacion de dosis maitiples de surfactanie, administradas entre las
primeras 2 horas y 15 dias de vida No se observo diferencia alguna en cuanto a la aplicacién de
surfactante natural o sintético También se ha relacionado con la disminucion de neumotérax y
enfisema pulmonar intersticial {11,

En estudios controlados se ha observado que In terapia con dexametazona en forma
temprana reduce la mortalidad y a enfermedad pulmonar crénica En un estudio realizado en 118
prematuros con peso menor de 1500 gr, se aplicd dexametazona en las primeras 24-48 hotas de
vida. Se administraron 6 dosis, con un intervalo de 12 horas Las primeras dos dosis se
administraron a 0 4 mg/kg/ds, la tercer y cuarta dosis a 0 2 mg/kg/ds y la quinta y sexta dosis a 0.1
mg/kg/ds Se observo reduccién de la enfermedad pulmonar crénica sobre todo en neonatos de
bajo peso Aumentd la supervivencia en los neonatos con peso mayor de 1000 gramos, y
requirieron menor namero de dias con ventilacion mecénica [2]




Los efectos secundarios asociados a dicha terapia son hpertensidn arterial, hiperglicemias
y perforacion gastrica, sobre todo en los prematuros de muy bajo peso [4} El tratamiento con
dexametazona postnatal causa un aumento significativo en las concentraciones plasmiticas de
vitamina A y su transportador, la proteina retinot-obligatotia (RBP) [3]

La vitamina A juega un papel importante en la regeneracién del epitelio durante la
recuperacion de la lesién en la displasia broncopuimonar. La vitamina A ¢s un mictonutriente
esencial en la promocidn del crecimiento ordenado y en la diferenciacion y regeneracion epitelial
de los tejidos En estudios recientes se ha ebservado que con dosis de 2000 UKg/ds cada 48 hrs
en forma intramuscular, o con 4000 UI/Kg/ds mediante sonda ovogastrica en forma diaria o con
920 Ul/d! mediante NPT se logra un destete exitoso del ventilador , ast como una dependencia
menor de la fraccién inspirada de oxigeno La captacién de la vitamina A y su utilizacién a nivel
pulmonar se refuerza por el uso de la dexametazona a la par [3)

Otra medicamento que se ha utilizado en las primeras fases de la DBP es la teofiling, con la
finalidad de reducir ¢l espasmo de la via adrea y mejorar la ventilacién [18] Una nutricion
adecuada es esencial y deben administrarse raciones con calorias y proteinas suficientes para
lograr un crecimiento y regeneracién pulmonar El calcio, fosforo, vitamina D son putrientes
esenciales para una nutticidn 6ptima  La vitamina A como antioxidante [9].

Otro aspecto importante ¢s conirolar el estado cardiaco y los signos de sobrecarga de
volumen o insuficiencia cardiaca, utilizando restriceidn hidrica y diuréticos En ocasiones es
necesario restringir los liquidos hasta 150 ml/kg/dia 0 menos Furosemida es un diurético potente
que resulta eficaz en la fasc aguda

Los broncodilatadores han mostrado respuesta en 12 mecénica pulmonar y el intercambio
£AS€0SO en neonatos muy pequefios y muy inmaduros Se utilizan de forma inhalada:
metaproterenol de 025 a ¢ 5 mg/Kg cada 2-8 horas, la terbutatina 2 0 1 a 03 mg/Kg cada 2-8
horas

Se debe prestar cuidadosa atencidn a la posicidn (es preferible una posicidn semifowler),
fisioterapia toricica, aspiracion de la via aérea superior y vigilancia del incremento en la dificultad
respiratoria [16]



OBJEIIVOS

I - Conccer el tipo de complicaciones que se presentan por el uso de la ventilacidn
mecanica tanto intra como extrapulmonares

2 - Descubrir con qué frecuencia aparece cada una de ellas

3 - Vigilar la relacién que existe entre el tiempo de intubacidn y el tipo de complicaciones

JUSTIFICACIONN

En la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional © General
Ignacio Zaragoza el Sindrome de Dificultad Respiratoria es una causa frecuente de
morbimortalidad en el grupo de recién nacidos, por lo que existe la necesidad de utilizay
ventilacién mecénica para tratar de mejotar la sobrevida [12].

El tiempo de intubacion endotraqueal varia de 3 a 30 dias, dependiendo del tipo de
enfermedad, de la edad gestacional y terapdutica empleada [14}, por lo que los efectos
indescables por ¢l uso de ventilacidn mecdnica son frecuentes [18] , de ahi Ia inquietud de
conocer las diferentes complicaciones y el tiempo en gue se presentan cada una de ellas;
teniendo como meta mejorar el prondstico y calidad de vida del paciente afectado
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo longitudinal, observacional, descriptivo, abietto y tetrospectivo que
se Hlevd a cabo en la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional “ General
Ignacio Zaragoza “ del 1SS ST E de 01 de octubre det 2001 al 31 julio del 2002

Se incluyé a todos los recién nacidos con Sindrome de Dificultad Respiratoria Severa que
ameritaron ventilacién mecdnica en fase I, independientemente de la causa, edad y sexo

Se realizd intubacién endotragueal mediante técnica estéril (uso de cubrebocas, guantes )
utilizando laringoscopio v hoja del niimero cero; se utilizaron canulas endotraqueales que variaron
del nimero 25 a 4 mm de didmetro acorde a edad y peso del recién nacido. Se conectaron a
ventilador mecénico de Ia marca Millenium (Sechrist, Infant Ventilator Model I V. 100B) o Infant
Ventilator tipo BEER CUB 750 VS ( previa conexidn a tomas de oxigeno y toma de aire, asf como
verificecion de la funcionalidad )

Se mantuvo normotermia mediante cunas radiantes (servocuna SM 2000 MEDIX ) o
incubadoras de tipo AIR SHIELDS, AIR VICKERS 7010 )

Se mantuvo vigilancia estrecha de complicaciones pulmonares y extrapulmonares mediante
uso de radiografias de t6rax seriadas, utilizando equipo portatil; asi como mediante oximetria de
pulso, gasomettias arteriales y uso de estudios de laboratorio

Se estudiaron en un periodo de 10 meses 75 recién nacidos que ameritaron ventilacibén
mecénica; lag variables a estudiar se recopilaron mediante la hoja de recoleccién de datos que
incluye: edad, diagnostico de ingreso, dias de intubacién, tipo de complicacién, aplicacion de
surfactante y método pot ef cual se detecté ta complicacion

Los criterios de exclusidn se aplicaron a los recién nacidos malformados y a los
postoperados  Se eliminaron a todos aquellos pacientes que a pesar de ameritar ventilacién
mecdnica en fase HI ameritaron traslado a alguna otra unidad hospitalaria para continuar con su
tratamiento

El método matemditico utilizado para el andlisis de datos fue, andlisis de frecuencia y
porcentajes

Los resultados se agruparon mediante cuadros y graficas
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 75 pactentes en un petiodo de 10 meses El estudio se llevo a cabo
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza”del IS S S TE, del 01 de octubre det 2001 af 31 de jutio del 2002

De los 75 recién nacidos ¢l 64% fueron del sexo masculino y el 27 % del sexo femenino

TABLA ! Distribucitn de Recién Nacidos Segiin el Sexo

FEMENINO MASCULINO TOTAL
27 RN (27 %) 48 RN (64 %) 75 (100 %)

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS SEGUN EL
SEXO

| SFEMENING MIMASCULINO |
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El 88 % correspondi a recién nacidos de pretérmino; el 12 % fueron recién nacidos de término y

postérmino

TABLA 2 Distribucién de Recién Nacidos de Acuerdo a Edad Gestacional

EDAD CANTIDAD PORCENTAIJE
GESTACIONAL | 1
Menores de 27 semanas X 10 13.53 %
28 a 30 semanas 13 | 1733%
31 a 33 semanas 19 1 2533 %
34 a 36 scmanas 24 32.00 %
_ 37 a 39 semanas 05 06.66 %
40 a 42 semanas M - 03.33 %
TOTAL 73 99.98 %H

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS DE
ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL,

35 00% —=Tr——F

30 00% 5
25 00% +515
20 00% -

15 00%

10 00%

500%+

0 00%

PORCENTAIE

- &t

L
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Menores de

semanas

27 semanas
3]

N28a30
semanas
)

M31a33
semanas

B34a39
semanas

M37a42
semanas
o

40a42
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El peso de los recién nacidos vario de menos de 1008 gramos hasta mayores de 3500 gramos

TABILA 3. Distribucién de Recién Nacidos Acorde a Peso

PESO CANTIDAD PORCENTAIJE
Menos de 1000 gramos 11— e 13.33%
1009 a 1499 gramos 21 28.00%
1500 a 1999 gramos 19 25.30% ]
2000 a 2499 gramos 16 21.33 %
2500 a 2999 gramos o4 05.33%
3000 2 3499 gramos 01 01.33% . ]
Mis de 3500 gramos 04 05.33%
TOTAL 75 99.92 %
DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS
RESPECTO AL PESO
30 00%7/‘*:;-"‘ p
S SN S EMenos de 1000g
25 00% - ‘ ~
- )—‘L ~] @100 2 14999
20 00% -
. T 1500 a 1999 g
15 00% L~ i
¢ ¢ Mas de 35009 0200022499 g
3000 a 3499 g
10 00% 4 ¥y 2500a2999g
2000 a 2499 g EE2500 a 2999 g
500% 1 p 150021999¢ F13000 2 3499 g
1000 a 1499g
0 00% 4 Menos de 1000g RMas de 35009
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La edad gestacional abarco a los menores de 27 semanas hasta mayores de 42 semanas
TABLA Y GRAFICA 2

Los diagnésticos de ingreso fueron los siguientes

* % ¢ 5 2 » 2 »

Recién nacidos de pretérmino con peso bajo para su edad gestacional

Recién nacidos de término con peso adecuado para su edad gestacional

Recién nacidos de postérmino con peso adecuado para su edad gestacional

Asfixia severa

Hijos de madre preeclampticas

Potencialmente infectados por ruptura prematura de membranas de mas de 24 horas
Hiperbilirrubinemia multifactorial

Sindrome de Dificultad Respiratoria Severa secundaria a Enfermedad de Membrana
Hialina, Taguipnea Transitoria del Recién nacido, Sindrome de Aspiracion de Meconio
Hijo de madre diabética

Trauma Obsterico

Apneas

Alteraciones metabdlicas del tipe hipoglicemia e hipocalcemia

TABLA 4 Diagnésticos de Ingreso {clévedel CIE)

PADECIMIENTO _ CANTIDAD PORCENTAJE
RNPT con PBEG (*P07.3) {66.00 88.00 %
Asfixia Severa (*P21.0y 436 48.00%
EMH Gl CPR0) 132 42.66 %
RN Potencialmente Infectados 20 26.66 %
Hijo de Madre Preeclamptica 17 _ 22.66 %
EMHGI (*P22.0} {15 20.00 % ]
EMAGIV (*P22.0) |08 10.66 % ]
TNR o (*P22.1) {08 10.66 %
RNLI con PAED 05 | 06.66 %
SAM (*P22.8)104 05.33 %
Hiperbilirrubimenia multifactorial (*P59.9) |03 04.00 % }
RNTE con PAEG 01 01.33%
RNPOST con PAEG 03 04.00 %
PCR (*146.9)102 02.66 %
Hipoglicemia Temprana (*P70.1) 10} 01.33%
Hipocalcemia. ¢PILD 01 01.33%
Trauma obstetrico, ¢foin ol 01.33%
Apneas. (*P28.4) |01 01.33%
Hijo de madre diabética (*P70.1) |01 01.33%
12
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Los dias de ventilacion mecdnica fueron de | a més de 25 dias, dependiendo de la edad
gestacional y de la patologia de base

TABLA. 5 numero de dias que los recién nacidos permanecieron en ventilador

DIAS DE CANTIDAD PORCENTAJE
VENTILACION
1 a3 dias 7 233 %
4 a6dias . 21 28.00 % i
79 dias - 12 16.00 % ]
102 12 dias 7 9.33 % ]
13a15dias 9 12.00% 1
16 a 18 dias 5 666 % ]
19 221 dias 4 L §33%__
22 a24 dias 2 o 266%
Mas de 25 dias 3 1 1066% |
TOTAL 75 99,97 %
DiAS DE VENTILACION.
. |E81 a 3 dias
30 00%1 . 4 a 6 dias
; L] 007 a 9 dias
2500% 47 . 310 a 12 dias

13 a 15 dias
£116 a 18 dias
Mm19 a 21 dias

20 00%

15 00% 4~ P Mas de 25 dias
T 22 a 24 dlas [122 a 24 dias
e 19 a 21 dias
10 00% | 16 a 18 dias LMMAS da 95
13 a 15 dias
10 a 12 dias
500% & 7a09dias
7 4 a6 dias
0 00% - 1 a 3 dias
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DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

® & & & & 4 & & 8

Recién nacidos de pretérmino con peso bajo para la edad gestacional

Recién nacidos de termino con peso adecuado para edad gestacional

Recién nacidos de postermino con peso adecuado para su edad gestacional

Asfixia severa secundaria a Sufrimiento Fetal Agudo

Sepsis temprana

Sepsis Tardfa

Hijo de madre preectamptica

Hijo de madre diabétics

Sindrome de dificultad Severa secundaria a8 Enfermedad de Membrana Hialina Grado I,
Grado III, Grado 1V.

Sindrome de Dificultad Severo secundario a Sindrome de Aspiracion de meconio, algunos
complicados con hipertensién pulmonar

Sindrome de dificultad Respiratoria Severa secundana a Taquipnea Iransitoria del Recién
nacido Remitida

Atelectasias Postextubacion

Displasia Broncopulmonar

Barotrauma del tipo Neumotdrax

Hemortagia Pulmonar Remitida

Neumonias
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PADECIMIENTO CANTIDAD FRECUENCIA
Recién nacidos de pretérmino con peso bajo para |66 38 %
ia edad gestacional.
Recién nactdos de termino con peso adecuado|6 830%
para edad gestacional.
Recién nacidos de postermino con peso adecuado |3 4 0%
para su edad gestacional. |
Asfixia severa secundaria a Sufrimiento Fetal|36 4830%
Agudo. N
Sepsis temprana. 20 26.66 % B
Sepsis Tardia. 16 . i8.0%
Hijo de madre preecldmptica. 17 266% ]
Hijo de madre diabética. 1 . 0133 % L
SDR a Enfermedad de Membrana Hialina Grado|55 7333%
11, Grado 11, Grado 1V. ]
SDR Severo secundario a Sindrome de Aspiracidn [ 4 0533%
de meconio, algunos complicados con
hipertensién pulmonar,
SDR Severa secundaria a Taquipnea Transitoria |8 10 66 %
del Recién nacido Remitida,
Atelectasias Postextubacion, 74 98.60 %
Displasia Broncopulmonar. _ 15 2000 %
Barotrauma del tipo Neumotorax., 3 0400%
Hemorragia Pulmonar Remitida, 14 18.60 %
Neumonias., 25 3333 %
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TABLA 6. Complicaciones mas frecuentes secundarias a ventilacion mecdnica

PADECIMIENTO CANTIDAD PORCENTAJE
Atelectasia Medial Izquierda |2 02 66 %
Postextubacidn — —n]
Neumotdrax 3 _ 04.00 %
Atelectasia Basal Derecha 4 0533%
Postextubacion _— ____
Hipertension Pulmonar 4 05.33 % .
Atelectasia Apical Izquierda |6 08 00 % 7
Postextubacion
Atelectasia Basal Izquierda 9 1200% ]
Pastextubacion —
Atelectasia Medial Derecha 10 1333%
Postextubacion L .
Atelectasia Total fzquierda 19 1333 %
Postextubacion -
Neumonia Basal [zquierda 11 14.66 %
Atelectasia Total Derecha 14 18 60 %
Postextubacion ~
Neumonia Apical Derecha 144 ~~ ~ |1866% |
Hemorragia Palmonar 14 18.66 % ) R
Displasia Broncopulmenar |15 2000 %
Atelectasia Apical Derecha 19 2533% 7
Postextubacion

16



{.a Mortalidad fue de 28 recién nacidos, lo que corresponde al 37 33% del totat estudiados

TABLA 7 Mortalidad de recién nacidos acorde al peso

PESO CANTIDAD PORCENTAJE
Menos de 1000 grs. 10 13.33 % ]
1000 a 1499 grs. 6 800 % -
150021999 prs. 4 333% |
20002499 grs. 3 400%
2500-2999 grs. 4 . 1333% . -,
Mis de 3500 grs 1 1.33% _
TOTAL. 28 3N32%
MORTALIDAD EN RELACION AL PESO.
EMenos de
1000g
1000 a 1499g
£11500 a 1999g
32000 a 2499g
Més de 3500g E22500 a 2999y
6 00%- 2500 a 29999
400% 17 2000 a 24999 EMas de 3500g
° 1500 a 19989 I
2 00% 1000 a 1499g
0 00% Menos de 1000g
PORCENTAM
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TABLA 8 Mortalidad de recién nacidos acorde a edad gestacional

EDAD GESTACIONAL |[CANTIDAD PORCENTAJE
< 27 semanas 10 13.33 %
28 a 30 semanas. 6 8.00%
31 a 33 sernanas. 4 5.33%
34 a 36 semanas. 3 4.00%
37 a 39 semans. 4 5.33%
40 a 42 semanas. 1 1.33 %
TOTAL. 28 37.32%
MORTALIDAD EN RELACION
A LA EDAD GESTACIONAL.
H<de27 |
semanas
14 00% =~ E28a30
T,‘: N semanas
12 00% - 031233
semanas
10 00% ¢ O34a36
800% .1 semanas
P 40 a 42 semanas 37a39
6 00% 37 a 39 semanas semanas
: 34 a 36 semanas E40 a 42
oL | -
400% 31 a 33 semanas | ___Semanas
2 00%-| 28 a 30 semanas
0 00% & < de 27 semanas

PORCENTAJE
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DISCUSION

De {os 75 recién nacidos estudiados logramos observar que el Sindrome de Dificultad Respiratoria
severo, secundario a inmadures pulmonar, Enfermedad de Membrana Hialina, continfia siendo una
patologia frecuente en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, ya que el 73 33% fué
afectado; corroborado con la edad gestacional

El 88% correspondid a recién nacidos de pretérmino con peso bajo El sexo mayormente afectado
es ¢l masculino con un 64% lo que se correfaciona con la literatura universal, condicionado una
morbimortalidad elevada E! bajo peso contribuye de manera directamente proporcional al uso de
ventilacion mecdnica prolongada secundatio ésto a caracteristicas propias de la caja toracica del
pretérmino, existiendo riesgo elevado de complicaciones aguda o cronicas, asi como procesos
infecciosos EI 33 33% se complicd cor newmonias, sin embargo en ef 26 66% existia riesgo de
néumonia intrauterina o sepsis por antecedentes de ruptura prematura de membranas de més de 24
hrs de evolucién

La mayor exposicién a ventilacién mecénica fue de mds de 25 dias con una media de 8 dias. Las
complicaciones cronicas (Broncodisplasia pulmonar) se observaron en 15 recién nacidos(20%)

La mortalidad total fue dei 37.33%
vinculando a los menores de 27 semanas de gestacion como los de mayor riesgo en la mortalidad
general Presentando una mortalidad total los menores de 1000gss de peso

1 a taquipnea transitoria del recién nacido en los limitrofes es una patologia poco frecuente que
amerita ventilacidn, el tiempo méximo observado fue de 3 dias Es este estudio 8 recién nacidos
{10 66% ameritd intubacién por esta causa, complicdndose con atelectasia postextubacidn apical
derecha

El sindrome de aspiracién de meconio se observo en 4 (533%) recién nacidos, Ametitando
ventilacion en fase IiI La aspiracion fue masiva Los cuatro s¢ comptlicaron con hipertension
puimonar, lograndose la sobrevida en solo uno de los casos

Apneca Primaria se observd en un recién nacido (1 33%) de pretérmino de 36 SDG Se mantuvd en
ventilacion asistida por 4 dias, logrando una resolucién adecuada
Cabe mencionar que de los diagnosticos de ingreso, la asfixia severa afecta al 48% cifra clevada
que predispone al uso de ventilacién mecénica por las repercusiones propias de este padecimiento.
Es importante reflexionar sobre este aspecto, ya que casi el 50% presenté asfixia severa Cabria
preguntarse ;eudl es la causa de ello?, o no se estin llevando maniobras adecuadas de
reanimacion en los primeros minutos que son cruciales para el recién nacido ¢ no se estd lievando
un buen control prenatal, 6 existe falta de interés y educaciébn por parte de las pacientes
embarazadas Aln asi, es nuestra obligacidén como personal de la salud contribuir en la educacion
de la poblacién y hacer conciencia de lo que representa la ASFIXIA PERINATAL y de las
SECUELAS que conlleva; esto con la finalidad de lograr una calidad de vida satisfactoria para el
recién nacido y sus padres y evitar reingresos por patologias inherentes a éste tipo de pacientes en
un futuro
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Es importante mencionar que el hijo de madre diabética se vi6 poco afectado; por el mejor control
prenatal de la madre

De las complicaciones encontradas, las agudas ocuparon un escaso porcentaje (4 %)
Estableciéndose neumotérax en tres recién nacidos Las causas fueron errores téenicos, ya que los
parametros ventilatorios en el momento se consideraron bajos

E105 33 % presentd hipertensién pulmonat, secundario a sindrome de aspiracién de meconio

El 18.66 % se complicé con hemorragia pulmonar por el uso de surfactante exdgeno (EXOSURF)
a dosis convencionales; siendo ésta una causa de prolongacion de la ventilacidn en algunos casos y
de mostalidad en otros

En 25 recién nacidos (33 33 %) se encontré neumonia El 1866 % de tipo apical derecha y en el
14 66 % basal izquierda

En 15 recién nacidos (20%) se detectd Displasia Broncopulmonar como secuela crénica La
Fibroplasia Retrolenticular 6 Retinopatia de ta Prematurez no fue posible detectarse, ya que se
requiere de una valoracién por expertos

El mayor porcentaje de complicaciones corrid a carge de las Atelectasias Postextubacién con un
98 60 %. De ellas las mis frecuentes observadas fueron la apical derecha (18 66 %), ia total
derecha (18.66 %), basal izquierda (12 %) y la apical izquierda (8%) Es importante recalcar que
algunos recién nacidos presentaron més de un sitio de afectacién En algunos casos, los pacientes
se extuban de formna espontdneo o por etrores en su manejo y sin que tengan los criterios para
fograr una extubacién satisfactoria se dejan evolucionar, ameritando reintubacién en mailtiples
ocasiones, prolongéndose ¢l tiempo de ventilacidn, asl como las secuelas a largo plazo En otras
ocasicnes, los pacientes presentan abundantes secreciones bronquiales y atn asf se extuban
Factor que contribuye a la formacién de atelectasias Sin embargo, la mayoria de los pacientes
evoluciona de manera grata a base de terapéutica hidrica {ncbulizaciones simples con solucién
fisiologica al 0 9 %- Micronebulizaciones con N-acetil cisteina + salbutamol) y terapia pulmonar
vibratoria, con resolucion de las atelectasias
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CONCLUSIONES

De lo anterior referido, cabe conclurr que ef Sindrome de Dificultad Respiratoria continia siendo
una patologia importante que amerita ventitacion mecdnica; entre menor edad gestacional y peso
menor de 1500 gramos, mayor es ¢l tiempo de ventilacién, mayores las secuelas a largo plazo e
incremento de la mortalidad en forma considerable, Un buen control prenatal y uso de maduracién
pulmonar antenatal puede ser 1a solucién a dicho problema

Nuevamente, un buen control prenatat puede evitar la ASFIXIA PERINATAL y las secuelas con
las que el recién nacido cursa a lo largo de su vida

Es importante revisar los criterios clinicos, radiograficos, gasométricos y nutricionales para lograr
wna extubacion exitosa, evitar reintubaciones y secuelas crénicas

Instalar una terapéutica eficiz mediante uso de surfactante exégeno, dexamatazona, antioxidantes
{vitamina A} y diuréticos puede disminuir las secuelas crénicas.

Evitar o tratar complicaciones aunadas, como la Persistencia de Conducto arterioso Permeable
puede contribuir a disminuir e tiempo de ventilacién

Administrar una nutricién adecuada es la base para mejorar las condiciones generales det recién
nacido y evitar complicaciones secundarias a su desnutricion
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CLAVES SEGUN C.LE
{CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES)

1 - Recién nacido de pretérmino con peso bajo de acuerdo edad gestacional
2 - Recién nacido postérmino con peso adecuado a edad gestacional
3 - Asfixia severa

4 - Hijo de madre diabética,

5 - Hiperbilirrubinemia multifactorial

6 - Hipoglicemia temprana en hijo de madre diabética

7 - Hipocalcemia

8§ - Trauma Obsiéitico

9~ Apnea primaria

10 - Paro cardiorrespiratorio

11.- Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido

12 - Enfermedad de membrana hialina

13 - Taquipnea transitoria del Recién nacido

14 - Sindrome de aspiracion de meconio

15 . Hipertension pulmonar

16 - Neumonia Bacteriana no especificada

17 - Atelectasia del recién nacido no especificada

18 - Neumotdrax espontineo a presién

19 - Hemerragia pulmonar

20 - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica no especifica

P07 3
P08 2
P21 0
P701
P59 9
P70 1
P71 1
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