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Opinién del tutor.

La presion positiva continua nasal de la via aérea (CPAP) ha sido usada como un
soporte ventilatorio en recién nacidos para diferentes tipos de tratamiento. El uso de
CPAP es una alternativa de ventilacidén, con las ventajas de ser un método no
invasivo y que puede prevenir la intubacién endotraqueal en pacientes con dificultad
respiratoria, ademas de que se reducen los costos institucionales por ser una
herramienta mas barata y de facil mantenimiento en comparacion con la ventilacion
mecanica.

La atencion de los neonatos con trastornos respiratorios, dada su complejidad,
fragilidad y heterogeneidad, no s6lo consume gran cantidad de recursos sino que
para obtener resultados 6ptimos se requiere de un adecuado conocimiento,
desemperio y experiencia de los profesionales de la salud acompafiada de acceso
a los recursos tecnologicos apropiados, el factor determinante del éxito es sin lugar
a duda una adecuada aplicacion de la técnica.

Actualmente en nuestro pais se esta haciendo un gran esfuerzo en disminuir la
mortalidad maternoinfantil, sin embargo, se mantienen altas tasas de mortalidad
neonatal lo que constituye un verdadero reto tanto para las autoridades de salud
como para el personal médico. La ventilacion mecanica no invasiva es una
herramienta indispensable para el manejo de los recién nacidos ya que, en la
actualidad a nivel mundial, se usa de primera eleccién, para multiples afectaciones
gue pueden presentar tanto neonatos a términos, como neonatos pre términos, con
el objetivo de ser menos invasivos en los manejos neonatales, disminuir riesgos de
infecciones y disminuir costos.

Felicito a la Dra. Karla Escorcia, por su esfuerzo constante en la elaboracion de su
tesis, ya que esta tesis nos ayudara a ser menos invasivos con nuestros neonatos,

a mejorar la técnica de utilizacion de la ventilacion no invasiva, y por ende a
disminuir infecciones intrahospitalarias, dias de estancia, y costos en general.

Norman Esteban Valdivia Valle
Pediatra-Neonatologo
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

Teniente (CMM) Norman Esteban Valdivia Valle
Pediatra Neonatologo.



Resumen

Objetivo: Analizar el uso de ventilacion mecanica no invasiva como terapia de
rescate en recién nacidos mayores a 1200 gramos ingresados en unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolanos durante febrero a octubre 2020.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal. Se estudié un total de 47 pacientes que requirieron ventilacion no
invasiva, ingresados en sala de neonatologia. Se realiz6 analisis univariado que
describe la antecedentes perinatales y caracteristicas clinicas, expresado en tablas
de frecuencia y porcentajes. La informacion se obtuvo de forma secundaria,
obtenida a través de los expedientes clinicos, segun registro en libro de ingresos.
Se utilizé el programa estadistico SPSS version 22, para analisis de datos.

Resultados:

El sexo que predominé fue masculino (66%), via de nacimiento con mayor
frecuencia fue cesarea en 78.7%. Dentro de las caracteristicas clinicas, se encontro
que la media del peso al nacer fue de 2312 g, distribuido porcentualmente de la
siguiente forma: 63.8% entre 1501-2500 g, 29.8% > 2500 g y el 6.4% entre 1200-
1500 g. Enrelacion a la edad gestacional, 40.4% (n=19) comprendieron entre 34.1-
36.6 semanas de gestacion, 38.3%(n=18) se encontraban entre 30-34 semanas de
gestaciony 21.3% (n=10) fueron mayores a 37 semanas de gestacion. El porcentaje
de respuesta exitosa a la ventilacibn mecanica no invasiva, como terapia de rescate,
fue del 70.2% (n=33), entre los criterios de falla utilizados, se encontro: dificultad
respiratoria severa como unica indicacion en el 35.7% (n=5), en el 28.6% (n=4) la
decision fue tomada por clinica sin mejoria a pesar de incremento en parametros
ventilatorios, en el 21.4%(n=3) de los pacientes estudiados se encontré6 que
coexistié dificultad respiratoria severa con acidosis respiratoria y se reportd un
14.3% (n=2) con persistencia de apneas, que requirieron ventilacion a presion

positiva, por lo que se suspendié ventilacion no invasiva.



Conclusiones:

Entre los antecedentes perinatales que predominaron se encontro: sexo masculino,
edad gestacional mas frecuente entre 34.1 a 36.6 semanas de gestacion, peso al
nacer entre 1501 a 2500 g, con media de 2312g, y la principal via de nacimiento
cesarea. La principal patologia que condiciono el uso de ventilacion no invasiva fue
taquipnea transitoria del recién nacido, y la principal patologia relacionada a falla de
ventilacion fue Sindrome de distress respiratorio y neumonia. La respuesta exitosa

a ventilacion no invasiva fue del 70.2%.
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Introduccion

La asistencia ventilatoria no invasiva, es una modalidad de ventilacion que se basa
en la aplicacién ciclica o continua de presién positiva en la via aérea. No requiere
de via aérea artificial, evitando las complicaciones generadas por dichos
dispositivos, y utiliza varios tipos de interfaces, los cuales se han modificado con el
tiempo, desde dispositivos no nasales (camaras presurizadas y mascaras) hasta las
diferentes interfaces nasales que existen actualmente (canulas, CPAP asistido por
ventilador, cpap burbuja, canulas de alto flujo). (, P Subramaniam; , D Henderson-
Smart; , P Davis, 2015)

Estas estrategias no invasivas han evolucionado desde la presion positiva continua
en las vias respiratorias (CPAP) para incluir ahora estrategias similares a las de
CPAP, como las canulas nasales de alto flujo (HFNC) y la CPAP "asistida", que
utiliza respiraciones no sincronizadas o sincronizadas con respiradores con
dispositivos nasales. e incluso CPAP nasal con ventilacién oscilatoria de alta
frecuencia. (Noah & Alan, 2013)

El uso de ventilacion no invasiva para la transicion inicial a la respiracion se ha
evaluado en multiples ensayos y se ha encontrado que es equivalente o incluso
mejor a la modalidad invasiva, con menor riesgo de muerte o desarrollar displasia
broncopulmar. Se ha demostrado que, en caso de requerir la administracién de
surfactante, posterior a uso de ventilacion no invasiva, el grado de Distress
respiratorio es menor, permitiendo la extubacion pronta, por lo que por mas de 30
afnos ha sido una de las estrategias mas importantes de soporte respiratorio en
recién nacidos con insuficiencia respiratoria. (Noah & Alan, 2013)



Frecuentemente, es utilizado en recién nacidos prematuros con Sindrome de
distress respiratorio. Sin embargo, también puede usarse en el tratamiento de otros
desordenes respiratorios incluyendo neumonias, taquipnea transitoria del recién
nacido, sindrome de aspiracion de meconio, hipertension pulmonar primaria,
hemorragia pulmonar, persistencia de conducto arterioso, reparacion quirurgica de
anomalias congénitas cardiacas para mejorar la funcion pulmonar, paralisis del
hemidiafragma, neumonia congénita, apneas de origen central y obstructiva, lesion
de la via aérea congénita y adquirida y edema pulmonar, entre otros. (, C Sreenan;
, R Lemke; , A Hudson, Et Al, 2001).

En la poblacion neonatal ha demostrado ser una opcidon viable como soporte
respiratorio inicial en recién nacidos prematuros (transicion respiratoria), asi como
sindrome de distress respiratorio, disminuye la probabilidad de requerir
administracion de surfactante, asi como apoyo en patologias infecciosas,
cardiopatias entre otras causas que generen falla respiratoria. (Mahmoud,
Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; , Gerd Schmalisch, 2011)

La presion positiva continua de la via aérea es una terapia adecuada en estas
condiciones para prevenir las atelectasias y estabilizar las vias respiratorias
superiores. Se recomienda usar de manera temprana la presion positiva continua
de la via aérea nasal en un neonato con dificultad respiratoria para evitarlas
atelectasias y sus efectos adversos en lugar de esperar hasta que se establezca la
atelectasia y cause alteracion de la relacidn ventilacion/perfusion, hipoxia y mala
funcion del surfactante. (Buzzella, B; , N Claure; , C D’Ugard; , E Bancalari, 2014)

La ventilacion no invasiva es beneficiosa como soporte respiratorio en recién
nacidos con sindrome de dificultad respiratoria cuyo objetivo se dirige a reducir al
minimo la necesidad de ventilacion mecanica y disminuir asi la lesion inducida por
el ventilador y la toxicidad de oxigeno, por lo que se sugiere como un modo
ventilatorio alternativo, ya que se le atribuyen efectos fisiologicos positivos al evitar

la intubacion endotraqueal, limitacion de lesién pulmonar por la disminucion de
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volutrauma y barotrauma que se producen al utilizar la ventilacion mecanica

convencional. (Buzzella, B; , N Claure; , C D'Ugard; , E Bancalari, 2014).

Por lo tanto, es una alternativa de ventilacién, con las ventajas de ser un método no
invasivo y que puede prevenir la intubacién endotraqueal en pacientes con dificultad
respiratoria, ademas de que se reducen los costos institucionales por ser una
herramienta mas barata y de facil mantenimiento en comparacion con la ventilacion
mecanica. (Mahmoud, Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; , Gerd Schmalisch,
2011)



Antecedentes

En 2019 se realiz6 un estudio en Berlin, concluyendo que el uso temprano de
ventilacion no invasiva (CPAP y ventilacion a presion positiva intermitente nasal)
disminuye el riesgo de ventilacion invasiva, desarrollo de displasia broncopulmonar
y muerte en recién nacidos prematuros con SDR, encontrando reduccion en el
desarrollo de displasia broncopulmonar riesgo relativo: 0,91; intervalo de confianza
del 95% [0,84; 0,99], La ventilacion con presion positiva intermitente nasal (NIPPV)
como estrategia de ventilacion primaria reduce la tasa de intubaciones en neonatos
con Sindrome de distress respiratorio (RR: 0,78 [0,64; 0,94]) en comparacion con la
CPAP, pero no afecta la tasa de displasia broncopulmonar (RR: 0,78 [0,58 ; 1,06]).
(Judith, y otros, 2019).

En Milano, Italia, durante el 2016, se realiz6 una investigacién utilizando CPAP nasal
y canulas de alto flujo, incluyendo en 316 recién nacidos que ameritaron ventilacion
no invasiva (CPAP y Alto flujo) reportando edad gestacional media de 33.1 semanas
de gestacion, con peso al nacer de 1968 gramos en los que ameritaron alto flujo y
1908 gramos en los pacientes que requirieron CPAP, entre las caracteristicas se
destaca el sexo femenino en el 52.5%, empleo de esteroideos antenatales en el
66.5%, parto por cesarea en el 89.2%, puntaje medio de apgar a los 5 minutos de
9, con valores gasométricos promedios previo al empleo de ventilacion invasiva de
pH: 7.21, PCO2: 58.1 mmHg vy puntaje de Silverman de 6. Promedio de duracién
del soporte ventilatorio de 4 dias (2-6 dias), entre las complicaciones se destacan:
fugas aéreas en el 1.9%, displasia broncopulmonar 4.4%, enterocolitis necrotizante
en el 0.6% y la tasa de falla fue del 10.8%. (Anna, y otros, 2016)

Experiencia En El Uso De CPAP Nasal En La Ucin Del Hospital General De
Tlalnepantla De 2009 A 2013, se corroboro su utilidad en cuadros de dificultad
respiratoria moderada, sobre todo en prematuros de 31 a 34 SDG con SDR vy sin
otras complicaciones asociadas, en casos de prematuros de menos de 30 SDG con

SDR no se pudo reproducir el éxito que se ha reportado en la literatura internacional;
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se confirma que a mayor edad gestacional y peso al nacimiento mejores resultados
se obtienen con CPAP. (Vargas, 2014)

Durante 2010 a 2015, se estudiaron recién nacidos Pretérminos, con muy bajo peso
al nacer, ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario
Pedro Ernesto, de la ciudad de Rio de Janeiro, Brasil, a los cuales requirieron el
empleo de CPAP burbuja, 108 neonatos fueron elegibles para el estudio,
encontrando como resultado: 77.5% fueron parto por cesarea, 47.5% correspondio
al sexo masculino, la media de edad gestacional fue de 30 semanas, el peso al
nacer 1124.5 g (+229.8), Apgar al primer minuto 7 y a los 5 minutos 8 puntos, el
promedio de duracion de ventilacidon mecanica fue de 3.03 (+5.84), concluyendo que
es una estrategia ventilatoria eficaz y minimamente invasiva para ayudar a los
recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer, con la ventaja de ser
utilizada aun en entornos con recursos limitados, reduciendo la necesidad de
ventilacion mecanica, uso de surfactante y suplemento de oxigeno. (Vera, Tania,
Cirlene, & Agnaldo, 2018)

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal sobre el uso de CPAPN
en Recién Nacidos del Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero a
mayo del 2009. Los datos clinicos que presentaron los Recién Nacidos al inicio y a
los quince minutos de iniciada la CPAPnN en la gran mayoria fue, Polipnea con 52%
y 51% respectivamente y Dificultad Respiratoria Leve mayor del 40% a moderada
mayor del 50%, con Frecuencia cardiaca y Temperatura normal, con una Fraccién
Inspiratoria de Oxigeno en la mayoria mayor del 30% y Oximetria Alta. A las cuatro
horas de haber iniciado el CPAPN la Frecuencia Respiratoria era normal en la mitad
de los Recién Nacidos. Al finalizar la mayoria con Frecuencia Respiratoria,
Frecuencia cardiaca, Temperatura normal, sin Dificultad Respiratoria, pero aun con
Oximetria Alta. El fracaso se presento6 solo en la Modalidad Temprano con un 6% vy

estuvo representado con los nifios que requirieron ventilacion mecanica, y la



complicacion mas frecuente fue la lesion del tabique nasal, que se presentd antes

de los tres dias y la epistaxis posterior a los cuatro dias. (Rosales, 2011)



Justificacion

Por afos, la ventilacion mecanica invasiva fue el tratamiento principal para
patologias respiratorias, en recién nacidos con muy bajo peso al nacer sin embargo
esta medida para salvaguardar vidas no esta exenta de complicaciones, asociado
al incremento en las tasas de natalidad en recién nacidos prematuros, se ha
asociado el uso de esto a complicaciones a corto plazo (infecciones relacionadas a
los servicios de salud, neumotorax, toxicidad por oxigeno) e incluso a largo plazo,
entre ellas destaca: displasia broncopulmonar, secuelas neurologicas (paralisis
cerebral), por lo que surge la necesidad del empleo de métodos no invasivos para
brindar soporte respiratorio.

El empleo de las distintas modalidades de ventilacidn no invasiva, es una estrategia
empleada como método primario de ventilacion para patologias respiratorias ya que
ha alterado significativa y positivamente la evolucion de los recién nacidos,
especialmente en los prematuros, con la ventaja comprobada de disminuir el riesgo
de desarrollar lesiones asociadas a ventilador, displasia broncopulmonar y dafio en
el neurodesarrollo, evitando la necesidad de la ventilacion invasiva, asi como el
beneficio institucional de menor costo, disminuyendo los tiempos de estancia

intrahospitalarias.

El presente estudio surge por la conveniencia de conocer el uso de la ventilacion no
invasiva en la sala de neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios. Tiene relevancia social, ya que a partir de los resultados de este estudio
se emplearan nuevas estrategias para el manejo de los pacientes que requieran
ventilacion no invasiva, disminuyendo las complicaciones que puedan presentar,
tiene como implicacion practica que, al ser el primer estudio, servira como apoyo a
la institucion para estandarizar y crear protocolos de manejo, para el empleo de esta
medida costo-efectiva. Este estudio aporta valor tedrico, al brindar datos cientificos
basados en nuestra institucion, que contribuyen al mundo académico Asi mismo
esta investigacion puede ofrecer datos que sean utiles en investigaciones para

continuar estudiando este método de ventilacion.



Planteamiento del problema

Actualmente se conoce que el empleo de médidas no invasivas en el periodo
neonatal disminuye muchas de las complicaciones presentadas durante esta etapa,
y siendo la insuficiencia respiratoria la principal causa de ingreso a unidad de
cuidados intensivos, a traveés de los anos, se ha modificado las formas de asistencia
ventilatoria, es asi como la ventilacion mecanica no invasiva se ha vuelto una
estrategia respiratoria viable, por los menores riesgos que presenta el uso de estos,
y con mejores resultados obtenidos. Con amplias metas terapeuticas como: médida
de estabilizacion inicial al nacer, manejo primario de patologias respiratorias y

facilitar la extubacion.

A pesar de su amplio uso, no existen protocolos internos, que estandarizen y
permitan el adecuado abordaje diagnostico y terapeutico de los recien nacidos que
requieran esta modalidad ventilatoria, por o que es necesario conocer el estado
actual del empleo de la ventilacion mecanica no invasiva, permitiendo mejorar el
pronostico de los pacientes, lo que a su vez, puede beneficiar a la unidad
Hospitalaria en reducir los costos de la aplicacién de la ventilacion mecanica. A partir
de la caracterizacion y delimitacion del problema, se plantea la siguiente pregunta
principal:

¢ Cual es el uso de ventilacion mecanica no invasiva como terapia de rescate en
recién nacidos mayores a 1200 gramos ingresados en unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
durante febrero a octubre 20207



Objetivos

Objetivo General:

Analizar el uso de ventilacion mecanica no invasiva como terapia de rescate en
recién nacidos mayores a 1200 gramos ingresados en unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios

durante febrero a octubre 2020.

Objetivos Especificos:
» Identificar los antecedentes perinatales presentes en la poblacién en estudio.
« Conocer la patologia que condiciono el uso de dicho sistema de ventilacion.
+ Determinar el porcentaje de pacientes con respuesta exitosa al uso de
ventilacidn mecanica no invasiva.
» Describir los criterios de falla al uso de ventilacion mecanica no invasiva.

» Identificar las complicaciones asociadas a ventilacibn mecanica no invasiva.
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Marco teérico

Definicion
Forma de ventilacion no invasiva que implica la aplicacion de presion positiva a la
via aérea del neonato que respira de forma espontanea a través de todo el ciclo
respiratorio.
Efectos
Los efectos positivos han sido explicados utilizando razonamiento fisiolégico en
combinacion con estudios en animales y humanos, entre ellos se encuentra:
(Mahmoud, Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; , Gerd Schmalisch)

e Disminuye la resistencia de la via aerea.

e La presion de distension conduce a una mayor capacidad residual funcional

(FRC) con una mejor oxigenacion y eliminacion de dioxido de carbono.
e Mejora la compliance y disminuye el trabajo respiratorio
e Mantenimiento de la capacidad funcional residual.

e Disminuy el numero y severidad de las apneas.

El uso del CPAP permite un progresivo reclutamiento de alvéolos, insuflacion de
alvéolos colapsados y disminucién del cortocircuito intrapulmonar. La mejor
oxigenacion revierte la vasoconstriccion del lecho vascular pulmonar disminuyendo
la resistencia vascular pulmonar, aumentando el flujo a través de éste,
disminuyendo el cortocircuito y aumentando PaO2. generando escaso efecto sobre
el gasto cardiaco.

La mejor oxigenacion revierte la vasoconstriccion del lecho vascular pulmonar
disminuyendo la resistencia vascular pulmonar, aumentando el flujo a través de
eéste, disminuyendo el cortocircuito y aumentando PaO2. generando escaso efecto
sobre el gasto cardiaco. (Nicolas, Bamat; , Erik Jensen; , Haresh Kirpalani, 2016)
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Entre los efectos negativos se encuentra: riesgo de neumotorax, sobredistension

pulmonar (que conducea disminucion de la compliance y aumento en el trabajo

respiratorio, reduccion en la ventilacion y del retorno venoso), entrada de gas al

tracto gastrointestinal y riesgo de dano nasal. (Mahmoud, Ramadan A; Roehr,
Charles Christoph; , Gerd Schmalisch, 2011)

Componentes

El sistema de CPAP consta de tres componentes: (Azar, A, & A, 2001)

1.

Circuito: para entregar al paciente un flujo de gas constante. El gas puede
ser O2, aire comprimido o una mezcla de ambos, calentado y humidificado;
el flujo debe ser controlado con un medidor de flujo.

. Una pieza que conecte el circuito a la via aérea del paciente: Una o dos

canulas son introducidas en las narinas. Las canulas pueden ser cortas,
insertadas 1,5 cm dentro de la nariz.
Sistema que genere presion positiva en el circuito: esto puede lograrse de
varias maneras:

a. Sumergiendo el extremo distal de la manguera espiratoria bajo agua,

a la profundidad necesaria para lograr la CPAP deseada.
b. Utilizando un respirador convencional en modo CPAP.
c. Impulsor de flujo CPAP: genera CPAP en la proximidad de la via airea

del nifio disminuyendo, el trabajo respiratorio

Formas generar presion positiva en el circuito: (Sanchez, Roberto, Lilian, &
Jimenez, 2015)

« Canulas (prongs) cortas mono/binasales o largas (nasofaringeas) con
conductor de flujo (Argyle, Hudson, IFD [infant flow driver ] y la INCA [flujo
variable])

* Canulas nasales individuales con un ventilador (flujo variable): Cambia
energia que viene del jet de gas humedo y fresco. Se relaciona la presién con
el esfuerzo del paciente manteniendo la presién estable, produciéndose

minimos cambios durante el ciclo respiratorio.
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* CPAP de burbuja con canula tipo Hudson (flujo continuo): Columna de agua
provee presidn positiva y no una resistencia variable. Provee pequefas
vibraciones en torax con frecuencia de 15 a 30 Hz.

+ Valvula de Benveniste (flujo continuo): Genera presion a nivel de la interfaz
nasal. Consiste en 2 tubos coaxiales conectados por un anillo.

Modos ventilatorios.

Modo espontaneo: Se mantiene presion positiva al final de la espiracion y cuando
el paciente genera una inspiracion se gatilla presion inspiratoria programada,

controlado por el paciente y apoyada por ventilador.

Modo espontaneo/tiempo: Durante las respiraciones espontaneas el paciente
recibe presion de soporte. Si el paciente falla, el ventilador genera presion

inspiratoria y espiratoria a la frecuencia respiratoria determinada.

Modo tiempo: El ventilador genera los ciclos programados, independiente de las
respiraciones espontaneas del paciente, el ventilador proporciona presion

inspiratoria y espiratoria a una frecuencia respiratoria programada.

CPAP: Se genera un nivel de presion positiva en la via aérea mediante un flujo
continuo, siendo la respiracion del paciente, espontanea. (Nicolas, Bamat; , Erik

Jensen; , Haresh Kirpalani, 2016)

Indicaciones

Anormalidades en el examen fisico: presencia de aumento en el trabajo respiratorio
indicado por incremento en frecuencia respiratoria >30%, retraccion subesternal y
supraesternal, quejido espiratorio, aleteo nasal y/o cianosis. Parametros de
laboratorio a través de gasometria arterial observando incapacidad para mantener

Pa02>50 proveyendo FiO2 < 60%. Presencia de las siguientes condiciones clinicas:

e Sindrome de distress respiratorio leve a moderado
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e Edema pulmonar

o Atelectasia

e Apnea del prematuro

e Extubacion reciente

e Traqueomalacia u otras anormalidades que predispongan al colapso de la
via aérea

e Intervencion temprana en conjunto con administracion de surfactante en
neonatos con muy bajo peso al nacer. (AARC, 2014)

e Paralisis del nervio frénico (Azar, A, & A, 2001)

Formas de uso

Profilactica:

Su colocacion es inmediato al nacimiento, sin importar la condicidn respiratoria, en
recien nacidos de muy bajo peso. Actualmente se ha demostrado que no hay
diferencia significativa en los resultados evaluados en comparacién con aquellos a
los que no se realizo. Por lo que no se recomienda. (, P Subramaniam; , D
Henderson-Smart; , P Davis, 2015)

Posextubacion:

Uno de los principales usos, para tratar de disminuir la falla a la extubacién. Los
pacientes extubados de manera directa a CPAP nasal vs Casco cefalico muestran
una reduccion en la frecuencia de efectos clinicos adversos, necesidad de apoyo
ventilatorio adicional a través de tubo endotraqueal (RR 0.49, IC: 95%) y en la
frecuencia de displasia broncopulmonar al reducir la necesidad de oxigeno a los
28 dias de edad (RR 0.64 IC: 95%). (INPER, 2015)
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Apnea del prematuro:

El mecanismo de accién consiste en ferulizar la via aerea superior, utilizado
especiamente cuando los episodios persisten a pesar de tratamiento con
metilxantina. (, C Sreenan; , R Lemke; , A Hudson, Et Al, 2011)

Taquipnea transitoria del recien nacido
Esta condicidn esta asociada a exceso de fluido a nivel pulmonar, el CPAP permite
mantener la expansion pulmonar. (Jeeva, Jhuma, Ramesh, Vinod, & Ashok , 2008)

Neumonia
Puede ser utilizado en paciente con dificulltad respiratoria leve a moderada, permite
mantener la expansion pulmonar previniendo el colapso alveolar secundario a la

presencia de fluidos y secreciones.

Sindrome de aspiracion de meconio

Indicado en aquellos neonatos con persisntencia de de colapso y atelecasias.

Monitorizacion
Los parametros a evaluar en estos pacientes consiste en:
e Monitorizacidn continua de frecuencia respiratoria, cardiaca y saturacioén de
oxigeno.
e Severidad de la dificultad respiratoria
e Datos de perfusioén: diuresis, presién arterial, calidad de pulsos periféricos.
e Distension abdominal.
Los objetivos son: Obtener saturacion de oxigeno entre 90-93%, PaO2 entre 50-70
y PaCO2 entre 45-50 (Paoli, P, B, & C, 2002).
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Ventilacion en las diferentes patologias

Sindrome de distress respiratorio.

Es ocasionado por la inmadurez estructural y funcional pulmonar, asociada a una
deficiencia del surfactante que condiciona un inadecuado intercambio gaseoso. Es
caracterizado por una progresiva y severa dificultad respiratoria, debido al
progresivo deterioro pulmonar. Las manifestaciones, estan causadas por la
atelectasia alveolar difusa, el edema y la lesion celular consiguientes. Dentro de los
factores de riesgo incluyen prematuridad, raza blanca, nacimientos por cesarea,
diabetes gestacional, segundo gemelo, historia familiar de SDR, asfixia, shock, sexo

masculino. (, P Subramaniam; , D Henderson-Smart; , P Davis, 2015)

En esta patologia, se ve comprometida la compliance pulmonar (disminuida) y hay
tendencia al colapso alveolar con formacion de atelectasia y disminucion de
capacidad residual funcional. Se debe tener presente que el periodo agudo del SDR
normalmente dura alrededor de 3 dias, a partir de los cuales se debe estar atento a
la mejoria clinica del paciente para disminuir los parametros del ventilador, con el
objetivo de evitar el barotrauma y manifestaciones hemodinamicas indeseables.
(Judith, y otros, 2019)

Apnea del prematuro.

Ausencia en la respiracion por un periodo de 20 segundos, o menor a este si se
asocia de bradicardia o cianosis, en recién nacidos menores a 37 semanas de
gestacion, sin trastornos subyacentes que provoquen apnea. Alrededor del 25% de
los recien nacidos prematuros presentan apnea, especialmente entre 2-3 dias

despues del nacimiento. Se clasifica:
e La apnea central es causada por centros de control respiratorios bulbares

inmaduros. La fisiopatologia especifica no se entiende completamente, pero

parece implicar un numero de factores, que incluyen respuestas anormales
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a la hipoxia e hipercapnia. Este es el tipo mas comun de apnea de la

prematurez.

e La apnea obstructiva es causada por obstruccion del flujo aéreo, flexion del
cuello que causa compresién por los tejidos blandos hipofaringeos, oclusion
nasal o laringoespasmo reflejo.

e La apnea mixta es una combinacion de apnea central y obstructiva. (Balest,
2006)

Taquipnea transitoria del recién nacido.

Problema respiratorio autolimitado, que resuelve en 24-96 horas, caracterizado por
la presencia de frecuencias respiratorias elevadas, asociadas con datos de
dificultad respiratoria. Los principales factores de riesgo asociados con su precencia
son: nacimiendo por cesarea, sexo masculino, embarazo gemelar, prematuridad,
asfixia perinatal, macrosomia y diabetes. No existe tratamiento especifico, si la
concentracion de oxigeno requerida es mayor a 40%, se debera iniciar una medida
de soporte ventilatorio mayor (CPAP) o si la gasometria muestra pH<7.25, CO2> 60
mmHg y/o se requierre FiO2 entre 80 y 100% esta indicado iniciar ventilacion
mecanica. (Noah & Alan, 2013)

Sindrome de aspiracion de meconio.

La aspiracion de meconio antes o durante el nacimiento puede obstruir las vias
aéreas, interferir con el intercambio de gases y provocar un distrés respiratorio
grave. Estos pacientes presentan aumento de la resistencia por los tapones de
meconio, con compliance normal o aumentada, y coexistencia de hipertension
pulmonar. Afecta cerca del 0.2-3% de los recien nacidos vivos, ocasionando muerte
en el 4% de los casos. (Noah & Alan, 2013)
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Existe alteracién en la ventilacion perfusion y cortocircuitos pulmonares, lo que
condiciona hipoxemia, hipercapnia y acidosis que resulta en falla cardiorespiratoria
severa. De persistir esta condicion dara origen al aumento de la resistencia vascular
pulmonar y de los cortocircuitos sanguineos extrapulmonares, asi como

hipertension pulmonar persistente. (Noah & Alan, 2013)

Complicaciones.
De acuerdo al o6rgano afectado, se pueden agrupar en nasales, pulmonares,
digestivas y cardiovasculares. (Mahmoud, Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; ,
Gerd Schmalisch)
Nasales:

e Obstruccién de piezas nasales con secreciones.

e |rritacion nasal, piel y necrosis por presion.

e Dano ala mucosa por humidificacidon inadecuada.
Pulmonares:

e Barotrauma.

e Sobredistension pulmonar que puede conllevar a incremento de CO2.
Digestivas:

e Distension gastrica.

e Asociacion a perforacidon gastrointestinal.
Cardiovasculares:

e Disminucion del retorno venoso.

e Disminucién del gasto cardiaco.
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio
De acuerdo al método de invetigacion el presente estudio es observacional, segun
el nivel inicial de profundidad de conocimiento es descriptivo, de acuerdo al tiempo

de estudio es retrospectivo y por el periodo y secuencia del estudio es transversal.

Area de estudio

El estudio se realizo en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos,
ubicado en la ciudad de Managua, con datos de pacientes ingresados en el periodo
de febrero a octubre 2020, en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Universo o poblacion de estudio
Esta constituido por todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales durante el periodo de enero a octubre 2020, que corresponde

a 70 pacientes.

Muestra

El tamafio de la muestra en este estudio fue definido por el numero de pacientes
que si cumplieron los criterios de inclusion y no exclusion, siendo un muestreo no
probabilistico por conveniencia, ya que no se selecciono al azar, por lo tanto no se

calculo el error de estimacion.

Unidad de analisis
Constituida por los expedientes de los pacientes ingresados en unidad de cuidados

intensivos neonatales que ameritaron ventilacidn mecanica no invasiva.

19



Criterios de seleccion (inclusion y exclusion)

Criterios de inclusion:

Recién nacidos vivos ingresados en esta unidad que ameritaron soporte
ventilatorio no invasivo.
Neonatos con peso al nacer mayor de 1200 gramos.

Ingresados durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

Recién nacidos que ameritaron ventilacion mecanica invasiva a su ingreso
Pacientes con patologia en la cual este contraindicada el uso de CPAP nasal.
Expedientes incompletos segun normativa 004

Variables del estudio

Antecedentes perinatales:

Via de nacimiento

Peso al nacer

Edad gestacional

Apgar

Sexo

Patologia de base

Uso de esteroides antenatales

Fracaso a la ventilacion:

Acidosis respiratoria
Aumento del trabajo respiratorio
Apnea sin respuesta

Parametros ventilatorios.

Dias de uso de ventilacién no invasiva.
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Complicaciones:

» Barotrauma.

» Distension abdominal.

» Lesion nasal.

Operacionalizacidon de las variables

Variable Definicidon Indicador Valor Escala
operacional

Edad Tiempo en Anotado en 30-34

gestacional semanas expediente 34.1-36.6
transcurrido clinico >37
entre la
concepcion al
nacimiento

Sexo Condicion Anotado en Masculino
organica que expediente Femenino
distingue al clinico
hombre de la
mujer

Peso al nacer Peso en Anotado en 1200-1500
gramos del nifio | expediente 1501-2500
al momento del | clinico >2500
nacimiento

Via de Via porla cual | Anotado en Vaginal

nacimiento culmina el expediente Cesarea
embarazo clinico

Apgar Evaluacion del | Anotado en 0-3
estado general | expediente 4-7
del recién clinico >8
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nacido, que se
efectua al
primero y quinto

minuto de vida

Patologia de Motivo por el Anotado en SDR
base cual paciente expediente SAM
amerito clinico Asfixia
entubacion Apnea
endotraqueal Neumonia
TTRN
Uso de Empleo Anotado en Si
esteroides completo de expediente No
antenatales cualquier clinico
esquema de
maduracion
pulmonar previo
al nacimiento.
Dias de CPAP | Periodo de Anotado en Horas
tiempo que expediente
permanece el clinico

Recién Nacido
con presion
positiva en la
via aérea
facilitando la
mecanica
respiratoria del
paciente
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Complicaciones

Alteraciones
que

aumentan la
morbimortalidad
de

los pacientes
con
determinada

patologia.

Anotado en
expediente

clinico

Lesion del
tabique nasal
Neumotoérax
Distension

abdominal
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Técnica y procedimiento para recolectar informacion.

Una vez seleccionados los casos a estudiar, se realizo revison de los expedientes clinicos
para la obtencidn de informacion y llenado de la ficha previamente elaborada
(Instrumento de recoleccion), cada expediente revisado cumplio con los criterios de
inclusiéon ya mencionados, con el fin de evitar recolectar informacion de expedientes
incompletos. Se solicito autorizacion a la direccion del hospital para tener acceso a los
expedientes de los pacientes a estudio. Para la recoleccion de datos se realizo un
cuestionario donde se obtuvo la informacion de acuerdo a los objetivos planetados que

evaluara las caracteristicas de los pacientes ingresados en UCIN.

Métodos y procedimientos para analizar informacion.

Se realizo una base de datos en el programa estadistico SPSS (Statical packeage Social
Science) versidn 22.0, los resultados fueron presentados de forma absoluta y porcentual
para las varibales cualitativas, y para las variable cuantitativas se calculo medidas de
tedencia central y dispersion, se realizo analsis univariado de frecuencias y porcentajes.
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Resultados

Se realizé un estudio descriptivo en la Unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos durante febrero a octubre de 2020,
obteniendo un total de 70 expedientes, sin embargo 23 no cumplieron con los criterios de
inclusion, por lo que se estudidé 47 expedientes.

En relacion a los antecedentes perinatales, se reportaron 37 (78.7%) partos por cesarea
y 10 (21.3%) nacieron via vaginal. Se encontr6é que 66% (N=31) fue del sexo masculino
y 34% (N=16) correspondi6 al sexo femenino.

Dentro de las caracteristicas clinicas, se encontré que la media del peso al nacer fue de
2312 g, mediana 2120 g, moda 2000 g, peso minimo fue de 1260 g y el maximo 3700g,
con una desviacion tipica de 643 g, distribuido porcentualmente de la siguiente forma: el
6.4% entre 1200-1500 g, 63.8% entre 1501-2500 g, y 29.8% > 2500 g. En relacion a la
edad gestacional, 40.4% (n=19) comprendieron entre 34.1-36.6 semanas de gestacion,
38.3%(n=18) se encontraban entre 30-34 semanas de gestacion y 21.3% (n=10) fueron

mayores a 37 semanas de gestacion.

Entre los antecedentes, 28 pacientes (59.6%) si recibieron esteroides antenatales y 19
(40.4%) no lo recibieron previo al nacimiento. Durante el periodo en estudio el 17% (n=8)
recibié una puntuacién de apgar compatible con asfixia.

Respecto a la duracion de la ventilacion no invasiva, se encontré que el 29.8% (n=14)
permanecié en ventilacion durante menos de 12 horas, el 31.9% (n=15) requirid
ventilacion durante un periodo comprendido entre 13-24 horas, 17% (n=8), continuo
ventilacion durante 25-36 horas, 8.5% (n=4) permanecio en ventilacién entre 37 a 48
horas, 4.3% recibio ventilacidn no invasiva entre 49 a 60 horas, y 4 pacientes requirieron
hasta 60 horas en dicha modalidad y 8.4% amerito soporte ventilatorio por mas de 61

horas, con duracion minima de 1 hora, maxima 100 horas y media de 26.3 horas.
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En cuanto a la patologia que condiciono el uso de ventilacién no invasiva se encontré que
los diagnosticos fueron los siguientes: taquipnea transitoria del recién nacido en 44.6%,
neumonia 23.4%, Sindrome de distress respiratorio 14.8%, 6.4% con apnea, 2.1% por
sepsis, al igual que depresidn respiratoria y sindrome de aspiracion de meconio, y se

reportd 4.2% con asfixia.

El porcentaje de respuesta exitosa a la ventilacion mecanica no invasiva, como terapia
de rescate, fue del 70.2% (n=33), entre los criterios de falla utilizados, se encontré:
dificultad respiratoria severa como unica indicacion en el 35.7% (n=5), en el 28.6% (n=4)
la decision fue tomada por clinica sin mejoria a pesar de incremento en parametros
ventilatorios, en el 21.4%(n=3) de los pacientes estudiados se encontré que coexistio
dificultad respiratoria severa con acidosis respiratoria y se reporté un 14.3% (n=2) con
persistencia de apneas, que requirieron ventilacién a presidén positiva, por lo que se

suspendié ventilacion no invasiva.

Al valorar la presencia de complicaciones, se reportaron 2 (4.3%) durante el periodo en

estudio, siendo ambas distensiones abdominales.
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Analisis de los resultados.

La ventilacibn mecanica no invasiva, es actualmente, una herramienta eficaz
internacionalmente, como método de soporte a la respiracion de los recién nacidos,
especialmente los prematuros, a lo largo del tiempo, se han implementado mejoras en
las interfaces utilizadas, asi como los materiales utilizados, de tal forma que se consiga
el confort del paciente. La literatura internacional, menciona los beneficios de la misma,
como terapia de rescate, para evitar la ventilacion invasiva, por lo que surgio la necesidad
de realizar este estudio para conocer la realidad de dicho dispositivo en nuestro medio,
donde contamos con dos dispositivos: CPAP burbuja y ventilacion nasofaringea, siendo

ambas usadas durante este estudio.

Entre los factores perinatales, se destaca que fue mas frecuente el antecedente de parto
por cesarea en los pacientes que ameritaron soporte ventilatorio no invasivo. En relacion
al peso al nacer, el grupo que predomino fue bajo peso al nacer en un 63.8% y edad
gestacional: prematuros entre 31 a las 36 semanas de gestacion en un 40.4%, lo cual es
mayor en comparacion a estudios internacionales, donde el uso de dicha modalidad
ventilatoria, es utilizada de rescate principalmente en prematuros con menor edad
gestacional (entre las 30 semanas de gestacién), sin embargo, dicho hallazgo, coincide
con un estudio realizado en el Hospital de Tlalnepantla, México, durante 2009 a 2013,
donde predomino el grupo etario de recién nacidos prematuros tardios, sin embargo la
discrepancia entre la falta de éxito en recién nacidos mas prematuros, puede ser
secundario a la falta de apego al conocimiento del uso de la ventilacion no invasiva, desde

la sala de partos, asi como el manejo dinamico del mismo. (Vargas, 2014).

En relacion al sexo, se encontré que predomind el sexo masculino en 66%, lo cual
coincide con el estudio de Cano (Vargas, 2014), que describen el sexo masculino como
factor de riesgo para desarrollar dificultad respiratoria que requiera empleo de soporte
ventilatorio, sin embargo, no esta descrito aun el mecanismo por el cual se incrementa el
riesgo, sin embargo difiere del estudio de Lavizzari y colaboradores, donde encontraron

que la mayoria de los recién nacidos (52.5%) (Anna, y otros, 2016)
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Cabe destacar que el 59.6% de los pacientes estudiados recibid terapia de maduracion
prenatal, el cual se considera un factor que modifica significativamente la necesidad de
oxigeno suplementario al nacimiento, disminuye la incidencia del Sindrome de Distress
respiratorio y la necesidad de ventilacién asistida, por lo que se considera un factor a
tomar en cuenta, para mejorar la tasa de éxito a la ventilacion no invasiva (Luis, Gabriela,
Jose, & Vicente, 2005).

En relacién al tiempo de duracion de la ventilacion, predominio el periodo comprendido
entre 13-24 horas, con una media de 26.3 horas, tiempo minimo 1 hora y maximo 100
horas, lo cual difiere del estudio realizado por Cano (Vargas, 2014), donde el promedio
fue de 1.6 dias (38 horas), con un intervalo entre 2 horas hasta 13 dias, sin embargo,
actualmente no existen estudios que especifiquen el tiempo de duracion adecuado, dado
que depende de la patologia y la condicidn especifica del paciente.

Entre los diagndsticos, el mas frecuente destaco taquipnea transitoria del recién nacido
en 44.6% de los pacientes estudiados, el cual se considera fuertemente asociado al
antecedente de nacimiento por via cesarea, los cuales requirieron poco tiempo de uso de
ventilacion. Entre las patologias por las cuales se omitié ventilacion no invasiva, se
encontrd igual frecuencia entre Sindrome de distress respiratorio y neumonia (35.7%
cada una), lo cual difiere de estudios internacionales como el de Vera y Col, donde se
demostrdé que el uso en la sala de partos de CPAP disminuyo en 50%, la necesidad de
ventilacion invasiva. (Vera, Oliveira, Cirlene, & Agnaldo, Effects of underwater bubble
CPAP on very-low-birth-weight preterm newborns in the delivery room and after transport
to the neonatal intensive care unit, 2018)

La tasa de falla fue del 29.8%, la cual difiere del estudio realizo por Cano, siendo esta de

43.5%, sin embargo, se asemeja a estudios internacionales como el de Jeena, donde la
tasa de falla fue del 21% (P, P, & M, 2002).
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En relacidn a los criterios para determinar falla a la ventilacion no invasiva, no existe un
consenso, sin embargo, estudios mas recientes definen falla con criterios clinicos: falla
en mantener oxigenacion o ventilacion, una vez alcanzado parametros “tope” de soporte
ventilatorio como son: PEEP: 6, FiO2: 60%, 2 Apneas que requieran ventilacion mecanica
0 presencia de 6 apneas en 6 horas, con parametros gasomeétricos: pH menor de 7.2,
PCO2: mayor de 50 mmHg (JC, E, & R, 2011), las cuales fueron variables tomadas en
cuenta en este estudio, obteniendo que el principal criterio fue clinica, seguido por
incremento en parametros ventilatorios sin adecuada respuesta, sin embargo, durante el
estudio, se encontré que, de acuerdo a las recomendaciones internacionales, no se
alcanzo6 parametros maximos en soporte ventilatorio, por lo cual esto puede alterar tasa

de éxito a la ventilacién no invasiva.

Dentro de las complicaciones, se reportaron dos durante el periodo en estudio, ambas
distension abdominal, sin embargo, cursaron con mejoria a nivel ventilatorio, permitiendo
retiro de ventilacidn no invasiva, la baja frecuencia de complicaciones se asocio al tiempo

de duracion de la ventilaciéon corto.

29



Conclusiones

1.

Entre los antecedentes perinatales que predominaron se encontré: sexo
masculino, edad gestacional mas frecuente entre 34.1 a 36.6 semanas de
gestacion, peso al nacer entre 1501 a 2500 g, con media de 2312g, y la principal
via de nacimiento cesarea.

La principal patologia que condiciono el uso de ventilacion no invasiva fue
taquipnea transitoria del recién nacido, y la principal patologia relacionada a falla
de ventilacion fue Sindrome de distress respiratorio y neumonia.

La respuesta exitosa a ventilacion no invasiva fue del 70.2%.

Los criterios de falla a ventilacion fueron: clinica, seguido por incremento en
parametros ventilatorios sin respuesta clinica, presencia de acidosis respiratoria a
pesar de soporte y finalmente eventos de apneas que requirieron ventilacion a
presion positiva.

Se registraron 2 complicaciones durante el periodo de estudio, ambas

distensiones abdominales.
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Recomendaciones.

1.

Promover el uso de ventilacion no invasiva, en recién nacidos con alto riesgo de
Sindrome de distress respiratorio desde la sala de partos.

Continuar el monitoreo continuo de parametros ventilatorios, clinicos y
gasomeétricos de los pacientes con soporte ventilatorio.

Realizar protocolo interno, para el manejo de los pacientes con ventilacion
mecanica no invasiva.

Hacer un estudio que correlacione el adecuado uso de la ventilacién no invasiva
con los parametros clinicos, gasométricos y ventilatorios.

Mantener capacitacion continua al personal médico y de enfermeria para el

manejo adecuado de estos pacientes.

31



Bibliografia

Buzzella, B; , N Claure; , C D'Ugard; , E Bancalari. (2014). A randomized controlled trial of two
nasal continuous positive airway pressure levels after extubation in preterm infants. . The
Journal of pediatrics, 164, 46-51.

Vargas, F. C. (2014). Experiencia en el Uso de CPAP nasal en la UCIN del Hospital General de
Tlalnepantla de 2009 a 2013. Universidad Autonoma del Estado de Mexico, Toluca.

Rosales, L. H. (2011). Uso de CPAP nasal en recien nacidos ingresados en el servicio de
neonatologia del Hospital Bertha Calderon Roque en el periodo de enero a Mayo 2019.
Managua.

Morley, C. (2008). CPAP nasal o intubacion al nacer en neonatos muy prematuros. Hospital
Royal Women's, Melbourne.

Azar, P., A. D., & A. V. (2001). Recomendaciones para uso de CPAP en recién nacidos
pretérmino. Archivos argentinos de pediatria, 5, 451-453.

Sanchez, R., R. C., L. L., & Jimenez, L. M. (2015). Presion positiva continua en la via aérea
administrada nasalmente. Uso actual. Curso continuo de actualizacion en pediatria CCAP
, 15(2), 33-44.

Nicolas, Bamat; , Erik Jensen; , Haresh Kirpalani. (Junio de 2016). Duration of continuous
positive airway pressure in premature infants . Seminars in fetal & neonatal medicine,
21(3), 189-195.

Paoli, D., P. D., B. F., & C. M. (2002). evices and pressure sources for administration of nasal
continuous positive airway pressure (NCPAP) in preterm neonates. Cochrane Database
of Systematic Reviews.

INPER. (2015). Nuevas normas y procedimientos de Neonatologia.

Jeeva, M., J. S, R. A.,, V. P., & A. D. (2008). Protocol for Administering Continuous Positive
Airway Pressure in Neonates. A/l India Institute of Medical Sciences, 1-20.

Rojas MA, L. J. (2009). Very early surfactant without mandatory ventilation in premature infants
treated with early continuous positive airway pressure: a randomized, controlled trial.
Pediatrics, 123(1), 137-142.

Castro LFW, L. C. (2007). Factores de riesgo del sindrome de dificultad respiratoria de origen
pulmonar en el recién nacido. Rev Cubana Enfermer, 23(3), 1-5.

Stevenson DK, V. J. (2000). Sex differences in outcomes, in very low borthweigth infant: de
newborn male disadvantage. Arch Dis Child Fetal Neonatal, 83, 182-185.

L.F,G.C.,J.D., & V.S. (Julio de 2005). Evaluacion de la morbi-mortalidad neonatal con el
uso de esteroides prenatales. Perinatol Reprod Hum, 19(3), 133-140.

V.B,O.T,C.L., &A. L. (2018). Effects of underwater bubble CPAP on very-low-birth-weight
preterm newborns in the delivery room and after transport to the neonatal intensive care
unit. Journal of Child Health Care, 22(2), 216-227.

P.J.,P.P., & M. A. (2002). CPAP in newborns with acute respiratory failure. Ann Trop
Paediatric, 22(3), 201-207.

J.B.,E. U, & R. V. (2011). Guia de practica clinica: Tratamiento del sindrome de dificultad
respiratoria neonatal. Revista Mexicana Pediatria, 78(1), 23-25.

, C Sreenan; , R Lemke; , A Hudson, Et Al. (2011). igh-flow nasal cannulae in the management
of apnea of prematurity: a comparison with conventional nasal continuous positive airway
pressure. Pediatrics, 107, 1081-1083.

32



AARC. (Septemeber de 2014). Application of Continuous Positive Airway Pressure to Neonates
via Nasal Prongs, Nasopharyngeal Tube, or Nasal Mask —2004 Revision & Update.
Respiratory Care, 9(49), 1100-1108.

, P Subramaniam; , D Henderson-Smart; , P Davis. (2015). Prophylactic nasal continuous positive
airways pressure for preventing morbidity and mortality in very preterm infants.
Cochrane Database of Systematic Reviews.

Mahmoud, Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; , Gerd Schmalisch. (Septiembre de 2011).
Current Methods of Non-Invasive Ventilatory Support for Neonates. /2(3), 196-205.

, C Sreenan; , R Lemke; , A Hudson, Et Al. (2001). igh-flow nasal cannulae in the management
of apnea of prematurity: a comparison with conventional nasal continuous positive airway
pressure. . Pediatrics, 107, 1081-1083.

N. H., & A. J. (Mayo de 2013). Noninvasive Strategies for Management of Respiratory Problems
in Neonates . NeoReviews, 14(5), 227-236.

J.B,B.L,C.C,K.-P. Z., H. E., & M. W. (2019). Non-Invasive Ventilation in Neonatology.
Deutsches Arzteblatt International, 116, 177-183.

A.L,M.C,F.C,C.V,S. M, L. C., & F. M. (Agosto de 2016). Heated, Humidified High-Flow
Nasal Cannula vs Nasal Continuous Positive Airway Pressure for Respiratory Distress
Syndrome of Prematurity. JAMA Pediatr.

V.B,T.0.,C. M, & A. L. (Junio de 2018). Effects of underwater bubble CPAP on very-low-
birth-weight preterm newborns in the delivery room and after transport to the neonatal
intensive care unit. Journal of Child Health Care, 22(2), 226-227.

Mahmoud, Ramadan A; Roehr, Charles Christoph; , Gerd Schmalisch. (s.f.). Current Methods of
Non-Invasive Ventilatory Support for Neonates (Vol. 12). Paediatric respiratory reviews.

33



ANEXOS

34



Anexo 1.

Grafico 1: Distribucion porcentual del sexo en los neonatos ingresados con
ventilacion no invasiva, atendidos en el HMEADB, Managua, febrero a octubre 2020
(N=47).

SEXOo

65.95744681

Porcentaje

34.04255319

femenino masculino

sexo

Tabla 1: Medidas de tendencia central y desviacion tipica de los recién nacidos

que ameritaron ventilacion no invasiva. N=47

Media 2312 g
Mediana 2120g
Moda 2000g
Minimo 1260 g
Maximo 3700 g
Desviacion tipica 643 g
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Tabla 2: Distribucion porcentual del peso y edad gestacional, de los pacientes

ingresados en neonatologia que requirieron ventilacién no invasiva. n=47

Edad Frecuencia Porcentaje
30-34 | 18 38.3
34.1-36.6 | 19 40.4
>37 | 10 21.3
Total | 47 100
Peso Frecuencia Porcentaje
1200-1500 3 6.4
1501-2500 30 63.8
>2500 | 14 29.8
Total | 47 100
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Grafico 2: Distribucion en horas de duracion de ventilacion no invasiva, en
pacientes de sala de neonatologia del HMEADB, Managua, febrero a octubre 2020
(N=47).
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Tabla 3: Diagnostico por el cual se empled ventilaciéon no invasiva.
Patologia Frecuencia Porcentaje
Taquipnea transitoria del recién nacido 21 44.6
Neumonia 11 23.4
Sindrome de distress respiratorio 7 14.8
Apnea 3 6.4
Sindrome de aspiracidn de meconio 1 2.2
Sepsis 1 2.2
Asfixia 2 4.2
Depresidn respiratoria 1 2.2
Total 47 100%
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Grafico 3: Porcentaje de respuesta exitosa a ventilacion mecanica no invasiva.
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Grafico 4: Criterios de falla a ventilacion no invasiva.
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Grafico 5: Rangos de presion de didxido de carbono, en los pacientes estudiados.
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Grafico 6: Valores de pH, en los pacientes estudiados.
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Grafico 7: Valores de PO2, en los pacientes estudiados.
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Grafico 8: Valores de Presion inspiratoria pico empleada en los pacientes con

ventilacion invasiva
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Grafico 9: Valores de Presion positiva al final de la espiracion en los pacientes con

ventilacion invasiva.
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Grafico 10: Valores de FiO2 empleado en la poblacion en estudio.
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Tabla 4 Diagnésticos por los que se omitié ventilaciéon no invasiva.

Frecuencia

Patologia

Sindrome de distress respiratorio 5
Neumonia 5
Apnea 2
Sindrome de aspiracidon de meconio 1
Sepsis 1
Total 14

Porcentaje
35.7

35.7

14.4

7.1

7.1

100%
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

NICARAGUA
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EJERCITO DE NICARAGUA
HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

Uso de ventilacion no invasiva como terapia de rescate en recién nacidos mayores a 1200
gramos ingresados en unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Militar Escuela
Dr. Alejandro Davila Bolafios durante febrero a octubre 2020

Numero de expediente

I. Antecedentes perinatales:
I.1. Via de nacimiento

Vaginal Cesarea_
I.2. Peso al nacer

1.3. Edad gestacional

I.4. Uso de esteroides antenatales:
LS. Sexo Femenino  Masculino
L.6. Apgar _/

I.7. Duracion de cpap:
1.8. Motivo de ventilacion
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II.  Intubacion en las primeras 72 horas del uso de cpap nasal
Si  No

III.  Fracaso a la ventilacion no invasiva
Clinico: dificultad respiratoria severa

Gasométrico: Ph_ po2: PCO2:
Parametros ventilatorios:

 Fi02:
e PEEP:
« PIP:

* Indicacién de intubacion:

IV.  Complicaciones del uso de VNI
Barotrauma:
Distension abdominal:
Lesion nasal:
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