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CPAP TEMPRANO CON PIEZAEN T EN LA REANIMACION NEONATAL EN
< DE 34 SDG EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

RESUMEN

La accion mas importante durante la reanimacion neonatal es la estabilizacién de la
via aérea. La pieza en T es un dispositivo mecanico que puede proporcionar oxigeno
indirecto, CPAP y presion intermitente.

Se realizd un estudio de cohorte observacional, retrospectivo y descriptivo de RN
<34 SDG. Valorando la mejoria con el CPAP en pieza en T a través de FR, FiO2 y
Silverman-Andersen (SA). Se revisaron expedientes clinicos de archivo y la
informacion fue capturada en el programa SPSS 22, analizada con tendencia central
y dispersion, frecuencia y porcentajes.

Analizando 583 expedientes de recién nacidos de los cuales se incluyeron 247
pacientes (42.4%) reanimados con pieza en T, 24-28sdg 46 con peso 0.52-1.30kg,
28.1-31sdg 0.60-1.94kg, 31.1-34sdg 0.87-2.37kg, masculinos 47.8%, 50.6% vy
63.5%. En la reanimacién se requieren 2 ciclos de presion en un 48 a 67%. Se
colocé CPAP con pieza en T a 171 pacientes. El promedio de colocacion de CPAP
burbuja es entre 16 y 30 minutos mientras que pieza en T es <5 minutos.

La FR en los 3 grupos fue de 60-70 a la hora del CPAP, estabilizandose en 8 horas
del 47 a 60% con FR <60. La dificultad respiratoria fue con SA; Grupo1 pre CPAP
SA de 3 (60%), pos CPAP de 2 (50%). Grupo2 pre CPAP 3 (63.6%) pos CPAP
1(38.6%), Grupo 3 pre CPAP 3(61.6%) pos CPAP 2(41.4%). EI FiO2 pre CPAP 31-
60% en un 50% de los grupos disminuyendo desde la primer hora a <30% el 80%
de los grupos. Su retiro es >72 horas 80%,75% y 67.8%, solo alrededor 20% se
retira antes 48 horas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

EI CPAP con pieza en T logra dar estabilidad respiratoria al RN, disminuye FR, FiO2
y SA de forma temprana.



MARCO TEORICO

Alrededor del 10% de los recién nacidos requieren cierta asistencia para realizar la
transicion intra a extrauterina -’ y menos del 1% necesitan reanimacion avanzada,
(considerando esta a partir del masaje cardiaco) en la AHA de la 6ta edicion. En el
90% de los recién nacidos hace una transicion sin ninguna complicacion.'2

El requerimiento de la presion positiva es de un 7.5% y aumenta con la disminucion
de la edad gestacional. El apoyo respiratorio es la piedra angular del éxito
reanimacion neonatal; que permite la transicion apropiada de la circulacion fetal a
la neonatal."®

En Australia, el 28% de todos los recién nacidos requiere algun tipo de soporte
respiratorio en la sala de partos, aunque el apoyo de oxigeno y aspiracion abarca
la mayor parte de este.

Desde el afo 2011, existieron varios cambios en la reanimacion neonatal con la
finalidad de disminuir la morbilidad neonatal secundario a los radicales libres de
oxigeno que conllevan a la displasia broncopulmonar. Las actitudes fueron restringir
la libertad del uso de oxigeno, utilizando unicamente el necesario para obtener
saturaciones optimas en cada minuto de la reanimacién, asi como el uso de pieza
en T para evitar dafio por volutrauma y baro trauma para lograr una estabilizacion
respiratoria lo antes posible."#

Estas directrices fueron las siguientes:
USO DE OXIGENO:

En los estudios realizados en recién nacidos de término, se observo que no hay
beneficios en la reanimacion con el uso de la FIO2 al 100% en comparacién con
oxigeno al 21%.56% En la reanimacion con oxigeno al 21% se obtuvieron
puntuaciones de APGAR a los 5 minutos mas altas e intervalos de tiempo mas
cortos para la primera respiracion asi mismo no hubo diferencia en el crecimiento o
desarrollo neurolégico a los 18 y 24 meses de edad.??

Sin embargo estos resultados son en recién nacidos de término, la fisiologia del
recién nacido pre término es diferente convirtiéndolo en un reto en el momento de
la reanimacién neonatal.?

En los recién nacidos menores de 30 SDG el uso de FIO2 estatica al 100% se
asocian a hiperoxia que puede tener efectos persistentes encontrandose
marcadores séricos de estrés oxidativo mas altos o FIO2 al 21% puede causar
hipoxemia.*8

El recién nacido pre término tiene una inmadurez en el sistema antioxidante lo que
lo predispone a una mala respuesta a la hiperoxia, déficit de surfactante, complianza
pulmonar disminuida, entre otros factores.®



CPAP TEMPRANO:

A través del tiempo se han realizado diversos estudios sobre el uso del CPAP
durante la reanimacion dentro de los cuales podemos mencionar los siguientes:

En el estudio SUPPORT, el cual se realiz6 en recién nacidos pre término entre 24-
27.6 SDG comparo el uso del CPAP temprano vs surfactante e intubacion no
encontrando diferencia en la tasa de mortalidad y la incidencia de displasia
pulmonar, sin embargo el uso de CPAP disminuye la necesidad de intubacién y
ventilacion mecanica a los 7 dias de vida y el uso de esteroide posnatal para la
displasia broncopulmonar.’®

En el estudio COIN se analiz6 el uso del CPAP y la ventilacién mecanica a los 5
minutos de vida en recién nacidos de 25 a 28 SDG, con el uso del CPAP se
requirid menor soporte ventilatorio asi como de ventilacion mecanica, se observo
mejoria en la complianza pulmonar, la presencia de neumotérax en 3% vs 9%
respectivamente y no hubo una diferencia en la tasa de mortalidad e incidencia de
displasia broncopulmonar.’?

También se realiz6 una comparacion del uso del CPAP vy surfactante de rescate
vs surfactante profilactico ( estudio CURPAP) en recién nacidos de 25 a 28.6 SDG,
el cual mostré que el uso profilactico del surfactante no es superior al CPAP, el
CPAP con surfactante de rescate disminuye el riesgo de ventilacion mecanica a
los 5 dias de vida, sin embargo no se observé una diferencia en la presentacion de
displasia broncopulmonar y mortalidad.'

El estudio NEOCOSUR se realizo la aplicacion de surfactante con técnica INSURE
y aplicacion de surfactante con ventilacion mecanica en recién nacidos con peso
de 800g a 1500gr, observandose que con la aplicacion de surfactante con técnica
INSURE hubo menor necesidad de ventilacion mecanica, menor uso de surfactante
y una tasa similar en la presencia de displasia broncopulmonar, neumotoérax y
mortalidad.®

La red neonatal VERMONT OXFORD realizo un estudio analizando el uso del
CPAP vs ventilacion mecanica profilactica vs aplicacion de surfactante con técnica
INSURE en recién nacidos de 26 SDG a 29.6 SDG. El uso del CPAP temprano
disminuyo la aplicacion del surfactante en un 48%, disminuyo la necesidad de
intubacién y ventilacién mecanica en un 54%.1°

CPAP CON PIEZAENT.

La pieza en T ha sustituido a la bolsa auto-inflable y bolsa inflada por flujo en
muchas instituciones. Una de las principales razones para esta el cambio ha sido la
capacidad de dar PIP y PEEP con una presion prefijada, sin esta depender del
reanimador, poder humidificar y calentar el aire que se da en cada presion.'?



Unicamente requiere una fuente de gas a presién para impulsar el dispositivo,
modificable por el reanimador.®

Como método de prevencion para displasia broncopulmonar en menores de 1500g,
el uso de la pieza en T en comparaciéon con la bolsa auto inflable no demostré
ningun beneficio (OR, 0.92; IC 95%, 0.59-1.43).6.17.18

En la presencia de fuga aérea, se identificaron pruebas de baja calidad que no
muestran ningun beneficio la utilizacion de pieza en T en comparacion con la bolsa
auto inflable (OR, 1.72; IC del 95%,0.51 a 5.78).6. 17. 18

Para lograr la respiracion espontanea o reducir la intubacion en la sala de partos, la
evidencia es de muy baja calidad, no muestran ningun beneficio en el uso de la
pieza en T en comparacion con el auto-inflado bolsa (OR, 0.80; IC del 95%, 0.59-
1.07).6.17.18

El efecto de la asistencia respiratoria al nacer en otros de 6rganos, especialmente
el cerebro, sigue siendo relativamente inexplorado. Este es de particular
importancia, dado a que los bebés prematuros tienen un mayor riesgo significativo
de lesidn cerebral aguda y crénica en comparacion a los recién nacidos a término.3

Los niflos que nacen prematuros tienen mayores tasas de déficit sensorial,
problemas de aprendizaje y paralisis cerebral que los nifios nacidos a término.3

En comparacion con los recién nacidos a término, los bebés que nacen muy
prematuros tienen una mayor incidencia de la discapacidad moderada-severa
(20.3% frente a 2.5%), retraso en el desarrollo moderado-severo (16 vs 2%) y
paralisis cerebral (9,8 vs. 0%) a los 2 afios de edad.3



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso de la pieza en T como CPAP temprano en la reanimacién neonatal en recién
nacidos <34 SDG en el instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los
Reyes” permite la estabilizacion mas rapido, con menor requerimiento de oxigeno,
disminuyendo la FR y la dificultad respiratoria.



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Situacion actual del uso de la pieza en T como CPAP temprano en la
reanimacion neonatal de recién nacidos < 34 SDG en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” del 01 de enero 2015 al 31 de
diciembre del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia respiratoria, fraccion inspirada de oxigeno y
Silverman-Andersen  como parametros de mejoria de la dificultad
respiratoria.

Conocer la incidencia de sindrome de fuga aérea en recién nacidos
reanimados con pieza en T en el instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes” del 01 de enero 2015 al 31 de diciembre del 2015.

Determinar la incidencia de retinopatia del prematuro en recién nacidos
reanimados con pieza en T en el instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes” del 01 de enero 2013 al 31 de diciembre del 2015.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Tipo de investigacion: Cohorte

Tipo de disefio: Observacional, transversal
Tipo de Analisis: Descriptivo, analitico

Temporalidad: Retrospectivo
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POBLACION DE ESTUDIO

- Todos los Recién nacidos <34 SDG reanimados con pieza en T en el
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién nacidos <34 SDG reanimados con pieza en T en el Instituto Nacional
de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el 2015.

- Recién nacidos < 34 SDG con esfuerzo respiratorio regular y frecuencia
cardiaca mayor a 100 latidos por minuto.

CRITERIO DE EXCLUSION

Recién nacidos mayores o iguales de 34.1 SDG atendidos en el Instituto
Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.

- Recién nacidos en paro cardio-respiratorio.
- Recién nacido con presencia de malformaciones mayores.

- Recién nacidos reanimados en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes” con dispositivo bolsa mascara.

- Recién nacidos que no cuenten con expediente clinico o sean incompletos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Recién nacidos reanimados con pieza en T en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” > de 34 SDG.

11



ANALISIS ESTADISTICO

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de toco cirugia del Instituto Nacional de
Perinatologia del 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2015. Se revisaron
expedientes clinicos de archivo y la informacion fue capturada en el programa SPSS
22, analizada con tendencia central y dispersion, frecuencia y porcentajes.

12



VARIABLES:
VARIABLES DEPENDIENTES:
CPAP TEMPRANO

Definicién conceptual: Presion positiva de la via aérea a todos los recién nacidos
con riesgo de sindrome de dificultad respiratoria y/o presion positiva en recién
nacidos que presentan esfuerzo respiratorio espontaneo, frecuencia cardiaca mayor
a 100 que presentan dificultad respiratoria.

Definicién operacional: Las acciones dirigidas mejorar la capacidad funcional
residual en los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria.

Tipo de variable: nominal dicotomica.
Nivel de medicion: si/no
VARIABLES INDEPENDIENTES:

EDAD GESTACIONAL

Definicién conceptual: periodo de tiempo comprendido entre la concepcién y el
nacimiento.

Definicidbn operacional: edad gestacional en semanas completas, calculada por
fecha de ultima menstruacién (FUM) cuando esta sea confiable. Calculada por el
método de Capurro o Nuevo Ballard en caso de FUM no confiable.

Tipo de variable: cuantitativa discreta

Nivel de medicidon: semanas

SEXO
Definicién conceptual: Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Femenino/masculino

PESO AL NACIMIENTO:

13



Definicién conceptual: es la medida de la fuerza que la gravedad ejerce sobre un
cuerpo.

Definicidn operacional: peso en gramos medido al nacimiento
Tipo de variable: cuantitativa continua
Nivel de medicion: gramos

ESTEROIDES PRENATALES:

Definicién conceptual: Esquema de farmacos cortico esteroides utilizados durante
el embarazo para inducir maduracion pulmonar en el feto. Se inician de la semana
28 a 34 de gestacién en caso de amenaza de parto pre término.

Definicién operacional: aplicacion de Betametasona o Dexametasona a la madre
durante el embarazo para inducir madurez pulmonar en el feto. Betametasona 12mg
cada 24 horas por dos dosis 0 Dexametasona 6 mg cada 4 horas por 4 dosis.

Tipo de variable: cuantitativa dicotomica

Nivel de medicion: si/no
ViA DE NACIMIENTO

Definicién operacional: via por la cual se obtiene el producto del embarazo.
Tipo de variable: cuantitativa dicotomica

Nivel de medicion: parto/cesarea

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Definicién operacional: Dias de vida extrauterina al momento del egreso de la
unidad de cuidados neonatales.

Tipo de variable: cuantitativa continua
Unidad de medida: Dias

DIAS DE VENTILACION NO INVASIVA

14



Definicion operacional: Dias de vida extrauterina en los cuales el paciente es
sometido a asistencia ventilatoria sin necesidad de intubacién traqueal, que
mantiene funciones fisioldégicas y que evita las complicaciones ocasionadas por la
intubacion, las propias de la ventilacion mecanica invasiva.

Tipo de variable: cuantitativa continua
Unidad de medida: horas

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Definicidon conceptual: Es una vitreo-retinopatia proliferativa periférica que acontece
a nifos prematuros

Definicién operacional: Diagndstico de retinopatia del prematuro por exploracion de
la retina con oftalmoscopio bi-ocular indirecto con dilatacion pupilar y se clasifica
de acuerdo a la clasificacion internacional de la ROP

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Estadio I/ Estadio IlI/Estadio III.

DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Definicion conceptual: Recién nacido prematuro que necesitan tratamiento con
oxigeno durante mas de 28 dias

Definicidn operacional: Se diagnostica en recién nacidos < de 32 SDG que
requirieron oxigeno por 28 dias a las 36 SDG o alta al domicilio o en > 32 SDG a
los 28 dias de vida pero < de 56 dias de edad posnatal o alta a su domicilio, se
clasifica en leve moderada y severa de acuerdo a la fase ventilatoria y FIO2

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica
Nivel de medicion: Leve/moderada/ severa
SINDROME DE FUGA AEREA

Definicion conceptual: Solucién de continuidad de las unidades alveolares que
ocasiona colapso pulmonar total o parcial.

Definiciéon operacional: Imagen de fuga aérea en radiografia de térax, como
enfisema pulmonar de térax, como enfisema pulmonar intersticial.

15



Tipo de variable: nominal dicotdmica

Nivel de medicion: presente/ausente

16



RESULTADOS

Se analizaron 583 expedientes de recién nacidos de los cuales se incluyeron 247
pacientes (42.4%) a los cuales se les coloco CPAP con pieza en T durante la
reanimacion neonatal (Tabla 3), dividiéndolos en 3 grupos etarios, 24 a 28 SDG,
28.1a31 SDGy 31.1 a 34 SDG, tomando como parametros de mejoria del esfuerzo
respiratorio la frecuencia respiratoria pre CPAP, una hora, cuatro horas y 8 horas
posterior a la colocaciéon del CPAP, asi como FIO2 y Sllverman-Andersen
(SA).(Tabla1)

583 Recién nacidos (100%)

¢ Malformaciones 28(4.8 %)
e Muertes 21(3.6%)

e Sin CPAP 175(30%)
e CPAP burbuija 14(2.4%)

e Expedientes incompletos 13(2.2%)
e Sin expediente 85(14.5%)

v
247 Recién nacidos (42.5%)

v
Mejoria con el CPAP con pieza en T:
e Frecuencia respiratoria (FR)
e Fraccion inspirada de oxigeno (FIO2)
e Silverman-Andersen(SA)

! ' '

24-28 SDG 46(18.6%) 28.1-31 SDG 70(30.4%) 31.1-34 SDG 126(51%)

Tabla 1
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Poblacion 24-28 SDG 28.1-31 SDG 31.1-34 SDG
n (°/o) n (o/o) n (o/o) n (o/o)
247(100) 46(18.6) 75(30.4) 126(51)
Masculino 22 38 80
47.8 50.7 63.5
Peso 0.52-1.30 0.60-1.94 0.87-2.37
+0.912 +1.124 +1.617
Talla 34+ 2.5 36.8+30 41+2.8
(29-39) (29-34) (34-48.5)
Gesta 1-2 36 (14.6) 49 (19.8) 85 (34.4)
n (%) 170 (68.3)
Gesta 23 11 (4.4) 26 (10.6) 40 (16.2)
n (%) 77 (31.2)
Embarazo Multiple 19(40.4) 30(40) 50(40)
n (%) 99(40)
Dias de 98+ 43 65+ 42 3016
hospitalizacion
Maduracion 16 (34) 26 (34.7) 40(32)
pulmonar
n (%) 82 (33.2)
Intubacién endo 32 (13) 22 (8.9) 15 (6)
traqueal
Patologia materna
Pre eclampsia 13(28.4) 21(28) 31(24.6)
n (%) 46 (26.3)
Infecciones 14(30.4) 18(24) 31(24.6)

n (%) 63 (25.5)

En los 3 grupos etarios predomino el sexo masculino (47.8%, 50.7% y 63.5%), en
cuanto al peso en la semana 24-28sdg 46 con peso 0.52-1.30 kg, 28.1-31sdg
0.60-1. Las dos morbilidades maternas mas frecuentes fueron la pre eclampsia
(28.4 %, 28% y 21.6 %) vy las infecciones (30.4%, 24% y 24.6%), Se intubaron
27.9% y el 95.6% de ellos requirio surfactante, 84% profilactico. (Tabla 2)

Tabla 1

En la reanimacion se requieren 2 ciclos de presioén en un 48 a 67%. (Grafica 1)
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Entre menor es la edad gestacional se obtiene un APGAR menor al primer minuto
de vida; sin embargo a los 5 minutos se logra un APGAR mayor a 7 en los 3 grupos
etarios (Grafica 2)
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Previa colocacion de CPAP con pieza en T el SA mas frecuente era de 3
(60%,62%,67%) respectivamente, con disminucion de la dificultad respiratoria a la
hora de pos colocacién en el grupo de 24 a 28 SDG SA 3 (60%) a SA de 2 (50%)
, en el grupo 28.1 a 31 SDG con un SA de 3 (62%) a SA de 2 (41%) y en el grupo
de 31.1 SDG a 34 SDG con un SA de 3 (63%) a SA 1 (38%). (Grafica 3)
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Cambio en escala S-A por uso de
CPAP
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Grafica 3

La FR en los 3 grupos fue de 60-70 a la hora del CPAP, estabilizdndose en 8 horas
del 47 a 60% con FR <60. EI FiO2 pre CPAP 31-60% en un 50% de los grupos
disminuyendo desde la primer hora a <30% el 80% de los grupos. Su retiro es >72
horas 80%,75% y 67.8%, solo alrededor 20% se retira antes 48 horas. (Grafica 4)

Cambio en Frecuencia Respiratoria por uso de
CPAP
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El FiO2 pre CPAP 31-60% en un 50% de los grupos disminuyendo desde la primer
hora a <30% el 80% de los grupos. (Grafica 5)
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Su retiro es >72 horas 80%,75% y 67.8%, solo alrededor 20% se retira antes 48

horas. (Tabla 3)

HORAS DE RETIRO DE CPAP

< 24 HORAS 24-48 HORAS >48 HORAS
24-28SDG 1(10) 1(10) 8(80)

n (%) 10 (6.6)

28.1-31SDG 4(9) 7(15.9) 33(75)

n (%) 44 (28.7)

31.1-34SDG 16(16.1) 16(16.1) 67(67.8)

n (%) 99 (64.7)

Tabla 3

La principal complicacién fue la displasia broncopulmonar en un 14.5%
principalmente el estadio Il (60%,25%,6.7%) respectivamente. La retinopatia del
prematuro se presenté con mayor frecuencia (30%) en los recién nacidos de 24- 28

SDG. (Tabla 4)

COMPLICACIONES

DBP ROP

ESTADIOI  ESTADIOII  ESTADIO Il

24-28SDG 1(10) 6(60) 3(30) 3(30)
n (%) 10 (8.2)
28.1-31SDG 1(2.3) 11 ( 25) 3(6.8) 7(15.9)
n (%) 44 (30.4)
31.1-34SDG 3(2.9) 7(6.7) 1(1) 6( 6)

n (%) 99 (61.4)

Tabla 4
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DISCUSION:

En Meéxico, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una incidencia de
prematurez de 19.7% que contribuye con 38.4% de muertes neonatales, por lo que
se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal.® 20 A nivel mundial el 60%
de los nacimientos de recién nacidos prematuros se producen en Africa y Asia una
media del 12% nace en los paises de bajo ingreso.?'

De acuerdo a la literatura mundial la prematurez es la 12va causa de mortalidad;
las complicaciones derivan directamente de la falta de maduracion, ya que la
presentacion de insuficiencia respiratoria secundaria a sindrome de dificultad
respiratoria se presenta con un porcentaje de 63.6%, en este punto es importante
remarcar que la mejoria alcanzada en los ultimos afios esta directamente marcada
por la intervenciones primarias como lo es el contar con esquema de esteroides
prenatales completo, el porcentaje de paciente que cuenta con esquema completo
de esteroides prenatales en nuestra unidad médica en cual como comentaremos
posteriormente tenemos un porcentaje muy bajo de cumplimiento para esta muestra
(32 a 34.7%) coincidiendo con los hallazgos encontrados en el estudio realiza en
brazil con una tasa de 42.4%.""

La puntuacion de APGAR fue mayor a los 5 minutos de vida (47, 51, 62%)
respectivamente lo cual coincide con lo observado en el estudio realizado por Anup
Thakur y cols. en el cual se compara la pieza en T y la bolsa auto inflable en el cual
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se observa velocidad de aumento de la puntuacién del APGAR a los 5 minutos de
vida.’

En la literatura no se cuenta con estudios que evaluen la oxigenacion pos colocacion
de CPAP temprano con pieza en T. Sin embargo en el estudio realizado por
Bernadette, en el cual se estudiaron 61 recién nacidos de 26-32 SDG a los cuales
se les coloco CPAP burbuja y observo una disminucion de la fraccion inspirada de
oxigeno a las 24 horas disminuyo de 0,27 + 0,08 a 0,24 + 0,05 (P .0005)3. Por lo
que consideramos que el CPAP temprano con pieza en T coincide con la
disminucién de la fraccion inspirada de oxigeno con la ventaja de lograrlo en las
primeras 8 horas de vida posnatal en un 88 a 90% y con FIO2 menor o igual a 30%.

La escala de Silverman- Andersen se utilizé para evaluar la dificultad respiratoria en
los recién nacidos en la cual se observo disminucion de la misma a la hora de vida
en un 50% a 38%, sin embrago se present6 una falla de CPAP con necesidad de
intubacién endo traqueal en un 27.9% intubandose con mayor frecuencia a los
recién nacidos entre 24 a 28 SDG (13%), no encontramos diferencia con los
hallazgos encontrados en el estudio realizado por Aly y cols con una tasa de
intubacion del 13.8%°.

En promedio el retiro del CPAP fue posterior a las 72 horas (80%,75% y 67.8%)
respectivamente, encontrando dentro de las complicaciones la displasia
broncopulmonar (DBP) la cual se presenta en un 21% tal como se vio en los
estudios COIN (38%) y SUPORT (48.7%-54.1% con un riesgo relativo 0.91; 95% CI
0.83 a 1.01)%"2, en cuanto a la retinopatia del prematuro (ROP) retinopatia del
prematuro (ROP) se present6 en un 9.3%.
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CONCLUSIONES:

La pieza en T es una alternativa para ofrecer CPAP temprano durante la
reanimacion y ofrecer una atencion eficaz que es crucial para reducir las
comorbilidades y complicaciones propias del recién nacido pre termino.

Nuestro estudio sugiere que el uso del CPAP con pieza en T logra dar estabilidad
respiratoria al RN, disminuye FR, FiO2 y SA de forma temprana

Este estudio es el primero que se realiza en la institucidén y sirve como base para
continuar con la recoleccion de datos de los pacientes dentro de este grupo de edad
gestacional a los cuales se les coloco CPAP burbuja y se realiza una comparacion
de CPAP con pieza en T vs CPAP burbuja para conocer que dispositivo es mas
eficaz para la estabilizacion de la via aérea mejorando la atencion del recién nacido
prematuro para disminuir la tasa de morbimortalidad asi como las complicaciones.
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