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Jinotega, Nicaragua, Marzo 2019.

OPINION DEL TUTOR

Los resultados obtenidos aportan conocimientos de innegable valor ya que no se puede dejar de sefalar el hecho

de que este estudio no tiene antecedentes similares en nuestro centro.

La presente tesis pretende acercarse a conocer que comportamiento tienen nuestros pacientes que requieren
manejo ventilatorio para crear nuestras propias estadisticas que sirvan de insumos y pardmetros en

investigaciones posteriores, dirigidas a caracteristicas en comtn que puedan tener asociacion.

El esfuerzo demostrado por el Dr. Benjamin Herndndez en su investigacion a pesar de haberse encontrado con
algunas limitaciones al momento de recopilar la informacion y procesar los resultados, merece una reflexion,
que nos permita conocer a cabalidad la importancia que tiene el uso de la ventilacion mecénica en las areas de

cuidados criticos.

Dr: José Ugarte Arana
Especialista en Pediatria
Medico de Base Servicio Pediatria

Hospital Victoria Motta
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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos sobre caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de recién
nacidos sometidos a ventilacion mecéanica durante su estancia hospitalaria en sala de cuidados intensivos
neonatal del Hospital Victoria Motta durante el periodo de enero 2016 - diciembre 2017 limitandonos a la
simple identificacion y descripcion de las variables en estudio. Se encontrd 583 pacientes ingresados en el
periodo de estudio en sala de UCIN, el 31.9% (186) requiri6 manejo con ventilador mecanico, de estos la
supervivencia fue del 12 %. La informacion se obtuvo de expedientes clinicos, los resultados se introdujeron en
una base de datos creada en Epi Info 7 y posteriormente se realizé analisis descriptivo de los datos obtenidos
por frecuencia y porcentaje. El sexo que prevalecié fue el masculino, la via vaginal predomino y los neonatos
entre 1500 — 2499gr conformaron el mayor nimero de pacientes. La edad gestacional de 37-40 semanas es
donde se ubican la mayoria de los pacientes. De los que requirieron ventilacion mecédnica, hubo mayor
supervivencia en las mujeres, asi como los nacidos por via cesarea. Los pacientes entre 1500 — 2499gr
mostraron mayor sobrevivencia en correspondencia a los de 33 - 36 semanas. La patologia mas comin que
llevo a los pacientes a V/M fue la Asfixia, esta predomind en las causas de V/M en el primer dia de vida,
seguido en los siguientes dias por Sepsis Neonatal Temprana. La Sepsis fue la complicacion mas presentada, la
mayoria de pacientes se conectd con menos de 1 dia de nacido y el tiempo en ventilacion mecénica que
prevaleci6 fue el grupo de 24 hrs- 3 dias, a menor tiempo de ventilacidon se encontré menos complicaciones y a
mayor tiempo fueron de orden infecciosas. La mayor letalidad se observo en la Asfixia seguido de Sepsis
Neonatal Temprana. La mortalidad tuvo un comportamiento similar en los grupos etarios pero fue mayor en la
neonatal precoz. Recomendamos promover capacitaciones periddicas al personal de salud en reanimacion
neonatal para continuar mejorando la atencion al nifio asfictico asi como realizar gestiones encaminadas para la
correcta deteccion y evaluacion de las principales patologias que requieren ventilacion mecanica en nuestro
departamento. Para posibles asociaciones es necesaria la presencia de un grupo control que sirva de referencia y

comparacion en estudios posteriores.
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INTRODUCCION

En la actualidad, es impensable intentar el mantenimiento de la vida del paciente agudo y grave sin
contar con la ayuda de la ventilacién mecanica (VM);, tanto més, cuando la patologia en sus casos extremos se
concreta en la disfuncion poliorganica, también conocida como fallo multiorganico sistémico, por lo cual entran
en insuficiencia todos los 6rganos y sistemas independientemente del que se halle afecto en primer lugar. De
esta manera aparte de la adopcion de medidas terapéuticas farmacoldgicas e instrumentales, encaminadas al
soporte de la funcion cardiaca, renal y cerebral, debe contarse con la VM como sustitucion de la respiracion por
el tiempo necesario para que el propio sistema respiratorio del paciente sea capaz de realizar su funcién normal,
proporcionando artificialmente un adecuado intercambio gaseoso que asegure una correcta oxigenacion de

tejidos y evite la retencion carbonica.!

En la actualidad uno de cada tres nacidos vivos que ingresan en las unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) requiere ventilacion mecanica por diversas afecciones. Su uso temprano suele ser 1til sobre
todo en el pretérmino de muy bajo peso, en quien la capacidad de reserva pulmonar y energética se encuentra

disminuida, y con ello se evita una insuficiencia respiratoria grave.’

La Ventilacion Mecanica se asocia con la aparicion de multiples complicaciones. El dafio inducido a la
estructura alveolar, el edema pulmonar, la inflamacién y la fibrosis, son efectos que pueden presentarse.’. La
disminucién que se observa en continuo proceso de evolucién, en la mortalidad neonatal depende del
mejoramiento de los cuidados del neonato y la Ventilacion Mecanica es un buen instrumento para medir los

avances en cuanto la calidad de dichos cuidados.*
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La evolucion de neonatos en la UCIN es un tema de importancia que se ha tratado de documentar en
diferentes estudios ya que estos pacientes son “aquellos que estdn en una situacion potencialmente inestables,
necesitando un personal y equipo altamente especializados, para brindar cuidados 6ptimos y la oportunidad de
una supervivencia intacta”.* Aquellos que son sometidos a Ventilacién Mecénica presentan caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas entre si lo cual en cada lugar deben tenerse sefaladas para predecir de manera
oportuna el comportamiento que estos puedan tener en su estancia hospitalaria. Estas razones motivaron a
realizar esta investigacion, con el objetivo de evaluar factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con la

ventilacion mecénica en los recién nacidos atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Victoria

Motta de Jinotega.

1VM: Ventilacion Mecanica
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ANTECEDENTES

Las primeras practicas de asistencia respiratoria se remontan a 400 afios antes de Cristo, cuando
Hipocrates describe la intubacion traqueal para la ventilacion de los pulmones. La presion positiva continua en
la via aérea se aplico por primera vez en el decenio de 1930; en los albores del siglo XX, con el propdsito de
brindar una posibilidad de “recuperar la respiracion normal” se introduce la Ventilacién Mecanica.»® En 1911
aparecio el pulmon del Draeguer siendo el primer aparato de presion positiva. Emerson en 1931 diseiid el
pulmén de acero. En 1953 los reportes de Donald y Lord, describen la ventilacion en respirador de servo-

control, tres de cada cuatro pacientes eran tratados de forma exitosa. > %7,

A mediados del siglo, se inici6 el concepto de insuflar aire a través de mascaras, derivado del uso de

vélvulas de demanda empleadas por los pilotos de la II Guerra Mundial®®

,posteriormente Bennett y Bird
desarrollan técnicas de ventiladores mecéanicos en la década de los 60 siendo el periodo en que simultdneamente
aparecieron en todos los hospitales las unidades de cuidados intensivos las cuales, a su vez, fueron la respuesta a
la desastrosa epidemia de poliomielitis que afect6 a extensas zonas de Europa y América del Norte en los afios
cincuenta'®. En 1968 se redescubre la presion positiva continua en la via aérea y se comienza a utilizar con éxito
en el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido. Mas recientemente se han desarrollado otros métodos
de ventilacion mecénica, como la convencional con presion positiva y alta frecuencia, la introduccion de la

oxigenacion por membrana extracorporea, la ventilacion liquida, etc!'! 12,

En un ensayo clinico aleatorizado y controlado multicentrico en hospitales con atencion perinatal en
Australia, Norteamérica y Europa que incluyo RN; con EG: entre 25 y 28 SG con capacidad de respiracion
autonoma a los 5 minutos del nacimiento pero con necesidad de soporte ventilatorio por aumento del trabajo
respiratorio, quejido o cianosis, se distribuyeron en 2 bloques tras la aleatorizacion con secuencia oculta y

tamafio muestral del 80%, 1) Administracion de CPAPn3 con presion de 8 cmH»o0, ajustable segun necesidad y
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2) IVE4, el tratamiento con surfactante, manejo de parametros respiratorios y criterios de extubacion o
reintubacion a criterio de cada centro, concluyo que en comparacion con la intubacion y ventilacion electiva, la
instauracion precoz de CPAPn en RN con EG entre 25 y 28 semanas no disminuye la tasa de mortalidad o
necesidad de oxigeno a las 36 semanas de EG, aunque estas tasas disminuyen transitoriamente a los 28 dias de
vida. La CPAPn provoca mayor incidencia de neumotdrax y precisa de mas tratamiento con metilxantinas que
la IVE, aunque disminuye notablemente el uso de surfactante. Estudios previos observacionales han sugerido la
posibilidad de que el inicio precoz del tratamiento con CPAPn durante la reanimacion neonatal podria disminuir
la tasa de intubacion en estos nifios y la incidencia de DBPs sin aumentar la morbilidad, este ensayo

aleatorizado y controlado se diseii6 para confirmar experimentalmente esta hipotesis. '°

En el Instituto Mexicano de Perinatologia, durante el periodo de octubre 1992 a septiembrel1993, se
estudiaron de forma prospectiva todos los RNMBPs que ingresaron a la UCIN y que requirieron ventilacion
mecanica. De un total de 376 RN, 210 tuvieron un peso menor de 1500 g, ameritando ventilacion mecanica 120,
correspondiendo al 63.8% de los RNMBP. En el 70% de los casos, la ventilacion mecénica se debid a la
presencia de sindrome de dificultad respiratoria; la incidencia de barotrauma fue del 37.5%, y de displasia
broncopulmonar 43.3%, 25% tuvieron conducto arterioso sintomatico y 53.3% hemorragia intraventricular; la
mortalidad general para los pacientes con peso menor de 1500 g fue del 24.3% y para los que ameritaron

ventilacion mecanica fue del 42.5%. '

En un estudio de serie de casos, prospectivo realizado en la Unidad de Neonatologia del Hospital
Guillermo Grant Benavente de Concepcion en Chile, se analizaron los registros de recién nacidos que fueron
conectados a ventilaciéon mecénica. En el estudio fueron considerados el peso; la edad gestacional, Apgar al
nacer; procedencia; duracidon de la ventilacion mecénica; complicaciones; mortalidad global; mortalidad por
patologia y peso de nacimiento. Se realizd seguimiento a todos los recién nacidos sobrevivientes, mediante

fondo de ojo efectuado por un mismo oftalmologo, examen neurolégico y examen pulmonar a través de una o
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mas radiografias de térax y auscultacion pulmonar directa con fonendoscopio. Estos examenes se efectuaron al
momento de alta, al mes siguiente y a los 3, 6. 12 y 18 meses de vida. 54 neonatos requirieron ventilacion
mecanica, 33 eran varones En la serie habian 42 recién nacidos pretermino (77,8%) y 12 de termino. Respecto
al peso de nacimiento, 40 pesaron menos de 2.500¢g (74,1%), destacando 7 con peso inferior a 1.000 g (Tabla 1).
Segun el recuento de Apgar en el primer minuto de vida 37 recién nacidos sufrieron asfixia neonatal (68,4%),

en 22 esta fue grave. A los 5 minutos de vida, 7 recién nacidos tenian recuentos menores o iguales a 3.1

En 1992 un trabajo realizado en el Hospital Bertha Calderén Roque encontré que el SDR fue la causa mas

frecuente en que se utilizd asistencia ventilatoria, seguidos por el SAM, Neumonia y Asfixia al nacer.'¢.

En 1993 en el Hospital Vélez Paiz un estudio de ventilacion asistida encontré que el score de Silverman
Anderson fue el criterio mas utilizado para la ventilacion, 10s<2000 grs formaron el 50% de los asistidos. Las
complicaciones se presentaron en menores de 37 semanas de gestacion.!”.Otro estudio en el Hospital Fernando
Vélez Paiz un estudio sobre ventilacién en neonatos encontré que de 59 pacientes el 49% correspondian a las
edades entre 37-41 semanas, el 47% estaban entre 2500-3999gr, las patologias mas frecuentemente asociadas
fueron SDR en 35%, seguido de asfixia en 24%; la mayor complicacion encontradas fue Sepsis en 23%. Del

total 50 fallecieron. '8,
No hay antecedentes en nuestra unidad hospitalaria de estudios similares.

1 RN: Recién Nacido

2 EG: Edad Gestacional

3 CPAPn: CPAP nasal

4 IVE: Intubacién y Ventilacion Electiva
s DBP: Displasia Broncopulmonar

¢ RNMBP: Recién Nacido de Muy Bajo Peso

10
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JUSTIFICACION

Aunque esta comprobado que la ventilacion mecanica es “salvadora de vidas” es también cierto que es
origen de complicaciones potencialmente fatales. Episodios de hipoxemias severas con bradicardia extrema y/o
parada cardiaca originados por problemas ventilatorios no reconocidos o adecuadamente tratados, fugas aéreas,
lesiones pulmonares asociadas al uso de ventiladores, displasia broncopulmonar y neumonias asociadas,
forman parte del dafio colateral relacionado con la técnica. Todos estos efectos adversos se multiplican cuando
es preciso prolongar y/o intensificar la ventilacion mecanica. Resulta por ello de la mayor importancia hacer un

uso adecuado de este soporte vital, optimizando sus indicaciones y su aplicacion practica.

En nuestro hospital es util disponer de un documento que provea informacion de las caracteristicas
clinicas y epidemiologicas de neonatos en ventilaciéon mecanica, donde se mencione la evolucion de estos en su
estancia hospitalaria, que nos ofrezca herramientas para una atencion de mas calidad hacia los mismos

potencializando los pocos recursos con que contamos.

Esto motiva la realizacion del presente estudio, el cual es un conocimiento para realizar futuras

intervenciones que faciliten el quehacer diario del servicio de UCIN y practicas médicas.

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los recién nacidos sometidos a Ventilacion
Mecénica durante su estancia hospitalaria en sala UCIN del Hospital Victoria Motta durante el periodo de Enero

2016- Diciembre 2017?

(Cuadles son las caracteristicas epidemioldgicas generales de los pacientes en estudio?

(Cuadles son las patologias mas frecuentes que requieren ventilacion mecanica?

(Cudles son las complicaciones inmediatas que presentaron los recién nacidos conectados a

ventilador?

(Cuadl fue la supervivencia de los neonatos en estudio?

12
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Describir caracteristicas clinicas y epidemiologicas de neonatos sometidos a Ventilacion Mecanica
durante su estancia hospitalaria en la UCIN del Hospital Victoria Motta en el periodo Enero 2016-

Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Sefalar caracteristicas epidemiologicas generales de los pacientes en estudio.

» ldentificar las patologias mas frecuentes que requieren ventilaciéon mecénica.

» Mencionar la frecuencia de complicaciones inmediatas de la ventilacion mecanica y supervivencia de

los neonatos a estudio.

13
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MARCO TEORICO

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando una maquina que
suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los
pacientes con insuficiencia respiratoria. El ventilador mecénico, mediante la generacion de un gradiente de presion
entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por un determinado tiempo, lo que genera una
presion que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades elésticas del sistema respiratorio obteniendo
un volumen de gas que entra y luego sale del sistema.'®2°.Las funciones principales de la VM seran proveer gas al
paciente segin determinadas condiciones de volumen, presion, flujo y tiempo'® 2. Para administrar el soporte se
requiere de una interfase que actua sobre la via aérea superior del paciente por lo que se tiene que acondicionar el
gas que se entrega, filtrandolo, modificando su temperatura y su humedad, en forma activa o pasiva** 2°. Esta ser
interface puede externa (dispositivos para ventilacion mecanica no invasiva); o interfases invasivas, las que a su
vez pueden ser supragldticas (mdscara laringea, mascara faringea, combitubos) o subgldticas (tubos
endotraqueales, tubo de traqueotomia, combitubos) 6. También podemos entregar medicacion que se suministra
por via inhalatoria, ya sea con sistemas nebulizadores o por inhaladores o MDI (metered dosis inhalator)
conectados al sistema. E1 VM debe tener la capacidad de monitorear la ventilacion del paciente y su mecanica
respiratoria, mediante unos indicadores que pueden ser digitales y/o graficos 25. Asi mismo deben avisar al
operador, a través de su sistema de alarmas audiovisuales, que se ha presentado alguna condicion diferente de la
esperada o deseada para lo cual debe elaborar la informaciéon que maneja y mostrarla de manera adecuada al
operador o enviarla a sistemas periféricos conectados al equipo. Cuando tengamos un paciente en VM es necesario
proveer sistemas de seguridad para ventilar al paciente en caso de que se presenten situaciones anormales. Facilitar
al personal tratante ciertas funciones auxiliares que lo ayuden en la realizacion de determinadas maniobras

vinculadas con la ventilacion del paciente, como aspiracion de secreciones, nebulizaciones.

14
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Componentes de un ventilador mecanico
Panel de programacion: En ¢l se establece el tratamiento de ventilacion y oxigenacion que se requiere
y se definen las alarmas que informaran de los cambios que puedan ofrecer los pardmetros establecidos. La
programacion (parametros y alarmas) se realiza a través de un panel de 6érdenes y son guardadas por la memoria
que utiliza el microprocesador. Los sensores del ventilador informan sobre los parametros fisicos méas importantes:
presion en la via aérea, flujo, volumen inspirado. Esta informacion a la vez es procesada por el microprocesador y
es transformada en alguna accion fisica que permite administrar los parametros programados e informar si algin

pardmetro sale fuera de rango

Sistema electronico: conjunto de procesadores electronicos que permiten la memorizacion, conversion

analdgica/digital, vigilancia y control de todas las funciones disponibles.

Sistema neumatico: conjunto de elementos que permiten la mezcla de aire y oxigeno, el control del

flujo durante la inspiracion y la espiracion, administrar los volumenes de aire y medir las presiones.

Sistema de suministro eléctrico: ya sea interno a una bateria recargable y/o conexion a fuente externa,
siempre se debe verificar la compatibilidad de voltaje (110 o 220 V, considerando también si es de corriente
alterna o continua), de lo contrario conectar a un transformador adecuado. Ideal también el conectar a un

estabilizador de voltaje para evitar sobrecargas.

Sistema de suministro de gases: aire, oxigeno y en algunos modelos actuales 6xido nitrico y otros

gases medicinales.

Circuito del paciente: conecta al paciente con el equipo, todos los VM invasivos contardn con dos

ramas unidas por una pieza en Y, una rama inspiratoria que sale del equipo y llega al paciente y una rama

15
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espiratoria que va del paciente hacia la valvula espiratoria. Estos circuitos deben cumplir las caracteristicas
definidas por cada fabricante, tales como longitud determinada, trampas o colectores del exceso de agua,
sistemas de monitoreo como termometro y sensor de flujo, sistemas de humidificacion, filtros, conexion a un

nebulizador.

Funcionamiento Basico del Ventilador Mecanico
El aire y el oxigeno entran al respirador gracias a un sistema neumatico externo, en este lugar se encuentra un
regulador o mandémetro de presion que permite disminuir la presion de estos y mantenerla constante. Conectado
encontramos el microprocesador, que dara la orden de como debe ser este flujo, se abrird un sistema llamado
solenoide proporcional que infundira el aire al paciente. Cuenta con una valvula de seguridad, que permite
disminuir la presion y en el caso de apagado del respirador asegura la entrada de aire ambiente. Una valvula
unidireccional impedira que el aire exhalado pase al mismo circuito inspiratorio. Cuando termina la inspiracion
se dice que el respirador ha ciclado, entonces se abre la valvula espiratoria, los gases pasan por un filtro, un
sensor de flujo, el que mide el volumen de gas exhalado. A medida que el gas va saliendo, la presion disminuye.
Si se ha programado PEEP, el ventilador cerrard la valvula exhalatoria cuando llegue al nivel definido. El
regulador de PEEP toma gases de los reguladores de gases principales y ajusta el nivel de PEEP programado

sobre el solenoide de espiracion '-2% 2,

Sistemas de Alarmas: estas proporcionan la capacidad de controlar al paciente, al circuito y al equipo.
Deben ser precisas, simples a la hora de programar e interpretar, idealmente audibles y visuales y deben
informar cuando se rebasan los limites superior o inferior’?. Pueden ser activas, si activan automaticamente
mecanismos de seguridad, o pasivas, si solo avisan. Pueden ser programables o no*®. Las no programables son:
Suministro eléctrico, baja presion de aire/O2, fallo en la valvula de exhalacion, valvula de seguridad abierta,

sistema de reserva activado, apnea. Las alarmas programables son: Altay baja presion en la via aérea, alta

16



Caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas de Recién Nacidos Sometidos a Ventilacion Mecdnica durante su estancia hospitalaria en
sala de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Victoria Motta de Enero 2016 a Diciembre 2017.

frecuencia, alto y bajo volumen minuto exhalado, alto y bajo volumen corriente exhalado Es recomendable
programarlas en un 10 o 20 % por encima y por debajo de los parametros establecidos*’. En algunos casos, son
directamente ajustadas por el respirador. Existe un sistema de respaldo que controla el equipo durante el
funcionamiento, proporciona ventilacion de seguridad en caso de fallo del respirador o pérdida de energia,

permite ventilar en apnea, abre la valvula de seguridad en casos de fallo y advierte de valores peligrosos.

Calibracion: cuando encendemos un ventilador mecanico para un nuevo paciente, €s necesario
comprobar que su funcionamiento es correcto, para ello se procede a su calibracion. Como la mayoria de
computadoras, el mismo aparato ajusta sus sistemas iniciales, en este caso calibrara los sensores de flujo,
volumen, presion, concentracion de oxigeno, fugas internas. En otros casos tendremos que seguir los pasos que
estan especificados en el manual de instrucciones. Sin embargo es nuestra responsabilidad el comprobar que

este proceso se lleve a cabo siempre y en forma correcta.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA VENTILACION MECANICA

Existen unos conceptos basicos sobre la VM que debemos tener en cuenta. Primero, los ventiladores
mecanicos no son ni deben ser llamados respiradores, constituyen so6lo un soporte ventilatorio y no realizan
intercambio de gases a diferencia de los oxigenadores utilizados en circulacion extracorporea o en la UCI
utilizando oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO). Segundo, la VM no es curativa per se sino que,
como ya se menciono, es un soporte frente a un cuadro reversible o potencialmente reversible; si su indicacion
es perentoria, ¢ésta no debe postergarse, pero tampoco debe prolongarse innecesariamente una vez que se haya
solucionado la causa que llevd a someter al paciente a ventilacion mecanica’* Revisaremos los efectos
fisiologicos mas importantes a nivel pulmonar y cardiaco'®, sin embargo hay otros sistemas que también son o
pueden verse afectados como renal, cerebro o lecho esplacnico y alteraciones metabolicas derivadas de estos

COMpPromisos.
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A nivel pulmonar la VM tiende a aumentar la ventilacion al espacio muerto e hipoventilar en las zonas
con mayor perfusion sanguinea debido a las diferencias de distensibilidad de los alvéolos, llevando a
alteraciones de ventilacidon/perfusion (V/Q), sobredistension de alvéolos hiperventilados y atelectasias en las
zonas hipoventiladas. Estas alteraciones son de poca trascendencia clinica en pacientes con pulmén sano y son
corregidas, al menos parcialmente, con el uso de volumenes corrientes grandes (8 a 12 ml/Kg) o la adicioén de
PEEP. Sin embargo, en pacientes con patologia pulmonar pueden ser de mayor importancia y requerir de
monitoreo y tratamiento mas agresivos. La ventilacion espontdnea es fisioldgicamente mas ventajosa al permitir
una mayor ventilacion en las zonas mejor perfundidas, no obstante esto no es valido para retardar la instalacion
de la VM cuando estd indicada como veremos mas adelante. Sin embargo, debe hacerse todos los esfuerzos
posibles para mantener al paciente en un soporte ventilatorio parcial. A nivel cardiovascular el efecto fisiologico
mas importante es la caida del gasto cardiaco. Esta es primariamente debida a la disminucion del retorno venoso
que se produce por la ventilacién con presidon positiva y es mas importante en pacientes hipovolémicos, con
distensibilidad pulmonar normal y con el uso de PEEP. Esta respuesta puede ser revertida en la mayoria de los
pacientes, al menos parcialmente, con el apoyo de volumen (retos de fluidos) o drogas inotrdpicas. Sin
embargo, hay sujetos con reserva cardiovascular disminuida que toleran mal el uso de PEEP y el manejo se

hace bastante mas dificil, requiriendo monitoreo y cuidados de alta complejidad.

INDICACIONES DE VM

Clasicamente las indicaciones de VM inicialmente son las mismas que para la intubacion endotraqueal®® , las
que basicamente son tres: 1) Corregir la obstruccion de la via aérea superior, 2) Facilitar la higiene bronquial y
3) Permitir la conexion a un ventilador mecanico; pero ademas realizamos una evaluacion de algunos criterios
puntuales para definir la necesidad de conectar al paciente en un ventilador mecanico, como es realizar una
evaluacion basica de la mecanica respiratoria® evaluando frecuencia respiratoria, la medicion de la capacidad

vital, la determinacion de la fuerza inspiratoria negativa, la medicion de gases arteriales (AGA) donde
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principalmente nos enfocamos en la PaO2 y PCO2 y también la pulsioximetria. Generalmente en la practica
diaria ya sea por la gravedad del paciente, o por la poca accesibilidad de todos los elementos de juicio antes
mencionado; tomamos la decisién de someter a un paciente a ventilacion mecénica teniendo en cuenta los
objetivos que perseguimos y teniendo en mente la busqueda de una funcion respiratoria 6ptima, obviamente
tendremos que evaluar clinicamente al paciente y tomar como base la insuficiencia respiratoria ya sea
ventilatoria u oxigenatoria. Actualmente nuestra indicacion tendra que pasar por evaluar si le proporcionaremos
ventilacion mecénica invasiva o no invasiva, ambas presentan indicaciones similares y otras diferentes, sin
embargo en este trabajo solo nos referiremos a la VM invasiva. Cuando se toma la decision de someter a un
paciente a ventilacion mecanica, debemos tener en mente con qué equipos contamos, en qué area lo vamos a
manejar, también debemos tener en cuenta el adecuado suministro de gases medicinales, asi como contar con el
personal entrenado para garantizar un soporte sin causar dafio al paciente®®. Se debe considerar también el
estado basal del paciente asi como su prondstico de vida, ya que en muchas oportunidades nos enfrentamos a
pacientes con enfermedades evolutivas o irreversibles, cuyo estadio final evoluciona a insuficiencia respiratoria,
entonces en estos casos solo lograriamos prolongar el proceso de muerte, por lo que debemos conversar con el

paciente y sus familiares sobre las implicancias que implica el soporte con ventilaciéon mecanica.

Indicaciones Clinicas

Insuficiencia respiratoria tipo I o hipoxemia severa: se define por hipoxemia con PaCO2 normal o bajo,
gradiente alvéolo-arterial de O2 incrementada (PaO2 > 20 mmHg). Entonces indicaremos VM cuando se
verifica una PaO2 por debajo de 50 mmHg con descenso de la saturacion y contenido arterial de oxigeno, a
pesar de administrar al paciente oxigeno suplementario a una concentracion igual o mayor de 50%, ya sea por
una mascara de venturi o una mascara con reservorio. Entonces deberemos buscar la causa de la IR en el

parénquima pulmonar o en el lecho pulmonar. Constituye el tipo mas habitual de IR.
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Insuficiencia respiratoria II o hipercapnica: producida por una falla de la ventilacion alveolar que se
caracteriza por hipoxemia con PaCO2 elevado y gradiente alveolo-arterial de O2 normal (AaPO2 < 20 mmHg).
Teniendo en cuenta que esta elevacion de la PaCO2 se haya producido en forma aguda y tenga una disminucion
del nivel del pH por debajo de 7,25 y verifiquemos que estd en riesgo la vida del paciente. En estos casos
podemos decir que el pulmodn estd intrinsecamente sano, y que la causa de IR se localiza fuera del pulmon, por
lo que tendremos que pensar en otras enfermedades. En estos casos debemos considerar la necesidad de

ventilacion asistida y no limitarnos tan s6lo a la administracion de oxigeno.

Compromiso neuromuscular de la respiracion: como en enfermedades desmielinizantes o post

traumatismos de la médula espinal o del mismo sistema nervioso central.

Hipertension endocraneana: para manejo inicial con hiperventilacion controlada, siempre en forma

temporal mientras que se instalan otras formas de manejo para disminuir la presion intracraneana.

Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica: situacion en la cual hay una disminucion de la
entrega de oxigeno y disponibilidad de energia a los musculos respiratorios y un incremento en la extraccion
tisular de oxigeno con una marcada reduccion del PvCO2, por lo que es recomendable proporcionar un soporte

ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial.

Aumento del trabajo respiratorio: generalmente como parte de la enfermedad del paciente que lo esta

llevando a la falla respiratoria y que puede conducirlo a la fatiga de los musculos respiratorios.

Toérax inestable: como consecuencia de un trauma toracico, accidental o post quirtrgico, en el cual ya
sea por dolor o por ausencia de arcos costales proporcionaremos un soporte que funcionara como férula

neumatica hasta que se normalice la situacion.
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Permitir sedacion y/o relajacion muscular: necesarios para realizar una cirugia o un procedimiento
prolongado.

Requerimientos extremos de volumen minuto: como cuando genera el paciente volumen minuto
menos de 3 litros 0 mas de 20 litros, entonces requerira de ventilaciéon mecanica hasta que se con el proceso

que genera esta situacion.

Terapia Respiratoria 7229
Indicaciones genéricas de la ventilacion mecanica convencional

e Hipoxemia y/o hipercapnia que persisten tras administracion de O2 y de obstruccion de la via
aérea

e Situaciones clinicas de origen pulmonar o extra pulmonar en las que existe trabajo respiratorio
muy aumentado, con riesgo de fatiga y apnea.

e Intercambio gaseoso comprometido por falta de estimulo central o capacidad muscular disminuida.

Criterios clinicos para inicio de asistencia ventilatoria:

= Taquipnea * Disminucion de ruidos
= Taquicardia respiratorios

= Respiracion irregular * Hipoxemia

= Hipertension * Quejido espiratorio

= Retracciones intercostales » Hipercapnia

= Bradicardia * Acidosis

=  Aleteo nasal = Fatiga Metabdlica o

= Hipotension sudoracion excesiva

= Cianosis respiratoria.

= Paro cardiaco
= Respiracion superficial
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Reglas de oro:

» Intentar que las medidas sean lo menos agresivas posibles.

» Mantenerlas el minimo tiempo necesario.

No existe una pauta de ventilacion concreta ideal. Distintas técnicas y métodos pueden ser aplicables a
un mismo nifio, persiguiendo todo el mismo fin: conseguir una oxigenacion y ventilacion adecuada con los

minimos efectos secundarios.

Tipos de ventiladores

En la etapa neonatal se utilizan ventiladores controlados por presion y volumen.

Presion: entregan un flujo de gas continuo, precalentado y humidificado a una presion inspiratoria y final

espiratoria predeterminada. Ej: Baby Bird, Bear Cub, Infant Star, Dragger

Volumen: se preselecciona el volumen de gas a entregar al sistema (paciente y circuito del ventilador). Ej: Bird

VIP. XIV.

Modalidades de ventilacion mecanica 3°

Presion _positiva continua a vias aéreas (CPAP): se refiere al mantenimiento de una presion continua a

las vias aéreas a través del ciclo ventilatorio, esto implica que el paciente tenga respiraciones espontaneas,
mejora el intercambio gaseoso al aumentar la capacidad residual funcional por medio de la apertura de las
unidades de intercambio gaseoso previamente cerradas, mediante la redistribucion de la ventilacion y perfusion

regional.

Ventilacion controlada: es la forma basica de ventilacion mecanica convencional. En esta modalidad el

paciente no tiene automatismo respiratorio ni un papel activo en el ciclo ventilatorio. El ventilador inicia la

inspiracion, proporciona la presion y el flujo asi como la frecuencia respiratoria. El ritmo es automatico y
continuo. Suele requerir sedacion, al menos en fases iniciales, para evitar desacoplamientos respirador/nifio. Por

lo general se instala en las primeras 12 horas de inicio de la asistencia ventilatoria.
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Ventilacion_asistida o sincronizada / controlada: el respirador garantiza un ritmo minimo programado

por el operador, para impedir que la falta de estimulo o esfuerzo del nifio produzcan apnea. El inicio de la
inspiracion del nifo es detectado por sensores de flujo o presion, poniendo en marcha cada ciclo del respirador.
Cuando la frecuencia espontanea es superior a la programada, y la sensibilidad del respirador esta bien acoplada
a su esfuerzo, el respirador asiste todas y cada una de las inspiraciones del nifio. Suele emplearse en las fases
iniciales de la ventilacion mecanica, para acoplar el respirador al nifio, ajustar la intensidad de la asistencia a sus
necesidades y disminuir la necesidad de sedacion profunda que a su vez suele requerir mas asistencia

respiratoria al abolir el esfuerzo del nifio.

Ventilacion_intermitente_mandataria_asistida o sincronizada (SIMV). El respirador asiste de forma

sincronizada al paciente con un numero de ciclos por minutos fijos seleccionado por el operador. Si la
frecuencia respiratoria espontanea del paciente es superior a la marcada en el respirador, se intercalaran
respiraciones espontaneas y respiraciones “asistidas” con las caracteristicas programadas en el aparato. Es el
método actualmente mas utilizado desde el comienzo de la ventilacion mecénica o tras una fase inicial de

asistida/controlada para ir realizando un descenso gradual y progresivo de la asistencia respiratoria.

Presion_positiva _al final de la espiracion (PEEP): Aplicacion de presion positiva al final de la
espiracion y necesariamente debe ser ligada a la aplicacion de presion positiva intermitente (IPPV), resultando
en una presion positiva continua a las vias aéreas, ligada con el IPPV. La mayoria de las afecciones en donde se
debe aplicar son aquellas caracterizadas por disminuciéon de la capacidad residual funcional (CRF) y la
compliance pulmonar. Esta modalidad es de primordial importancia para mejorar la oxigenacion sin grandes
cantidades de oxigeno, incrementa la CRF y mejora la compliance respiratoria total. Se relaciona
desafortunadamente con gran numero de efectos adversos y secundarios, tanto cardiovasculares como en la
circulacion periférica y gasto cardiaco, pero sobre todo con los riesgos de sobredistension alveolar y barotrauma

pulmonar.
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La ventilacion asistida en las distintas patologias

Sindrome de distrés respiratorio (SDR)3' Conocida como Enfermedad de Membrana Hialina (patognomonica

del prematuro), su causa principal es la inactivacion o falta de surfactante pulmonar adecuado. Caracterizado
por una progresiva y severa dificultad respiratoria, debido al progresivo deterioro pulmonar, que termina en un
deficiente intercambio gaseoso a nivel alveolar. 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.'* Se relaciona con la etapa de la maduracion pulmonar en el momento del parto, que casi
siempre coincide con la edad gestacional. La epidemiologia es mundial, se estiman alrededor de 40 000 casos
anuales. Es la principal causa de muerte en los primeros siete dias de vida y el cuarto lugar en la mortalidad
general. La frecuencia es alrededor de 60% si el nacimiento es en la semana 28 de gestacion, de 15 a 20% en los
nacidos en las semanas 32 a 36 de gestacion y disminuye a 1 x 10 000 en el recién nacido de término. La EMH
es una deficiencia de maduracion del factor tensoactivo (surfactante). Los componentes principales de este
agente son la dipalmitoilfosfatidilcolina (lecitina), la fosfoglicerina, apoproteinas (proteinas del agente
tensoactivo: SP-A, B, C, D) y el colesterol. La cantidad de factor tensoactivo sintetizada y almacenada en los
neumocitos tipo II depende de la edad gestacional. El factor tensoactivo es liberado a la luz alveolar donde
reduce la tension superficial y evita el colapso alveolar al final de la espiraciéon. Desde la semana 20 de
gestacion se encuentra en homogeneizados de pulmones fetales, pero solo a partir de etapas posteriores alcanza
la superficie alveolar; en el liquido amnidtico aparece entre las semanas 28 y 32. En general, después de la
semana 35 de gestacion los niveles del agente tensoactivo pulmonar alcanzan la madurez. La sintesis del mismo
depende en parte de que el pH, la temperatura y la perfusién sean normales. La asfixia, hipoxemia, isquemias
pulmonares, hipovolemia e hipotermia inhiben la produccion del agente tensoactivo. El inicio de la ventilacion
mecanica puede determinarse por la decision de administrar factor tensoactivo. El recién nacido menor de 1 500

g requiere ventilacion mecanica. Las indicaciones son PaCO2 mayor de 50 mmHg, PaO2 menor de 50 mmHg
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con saturacion menor de 90% con FIO2 al 50% o apnea, ademas de hipercapnia con pH menor de 7.20. Los

niveles de PaCO2 y PaO2 dependen del curso de la enfermedad y del tamafio del recién nacido.
Complicaciones®

Hemorragia cerebral

Se presenta en prematuro, sobre todo si es menor de 1 500 g, que requiri6 asistencia ventilatoria, con
mejoria clinica pulmonar al tercero o cuarto dia y que después experimentd deterioro subito, incluyendo paro

respiratorio. Se monitoriza con ultrasonido de craneo.
Coagulacion intravascular diseminada (CID)

La mayoria de los recién nacidos con EMH presenta tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) prolongados desde el nacimiento, hasta que la mejoria clinica es evidente. Ademas
presentan niveles bajos de factores de coagulacion y trombocitopenia, caracteristicos de CID, con riesgo de

fenomenos hemorragicos; es comun en neonatos con sepsis o asfixia grave.
Fuga de aire

El recién nacido que requiere presion positiva manual o en ventilacion asistida, o ambas, puede presentar
fuga de aire. La diseccion de aire intersticial después de la rotura de los alvéolos pasa al espacio intersticial y
forma enfisema pulmonar intersticial. El aire en las vainas perivasculares diseca hacia el hilio e invade el
mediastino y puede ocasionar acumulacion de aire mediastinal, que causa neumomediastino; este ultimo puede
impedir el retorno venoso al corazén. La acumulacion de aire puede localizarse donde se refleja la pleura
visceral con la parietal. Al romperse con una presion elevada provoca neumotorax en uno o ambos lados, y asi
el aire puede pasar también de puntos mediastinales al espacio pleural. En ocasiones puede disecar el pericardio,
en donde se refleja sobre los vasos pulmonares en unidn con la pleura, lo que provoca neumopericardio y causa
taponamiento cardiaco. Es frecuente que el neumotoérax provoque deterioro subito del estado del recién nacido,
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hipotension, bradicardia, apnea o acidosis persistente. En raras ocasiones el aire puede disecar los musculos
pilares del diafragma y descender, esto origina neumoperitoneo, que puede complicarse con rotura de viscera

hueca.
Infeccion

Es otra complicaciéon frecuente que provocan gérmenes gramnegativos como Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella y Escherichia coli. Se puede presentar por diferentes vias como catéteres o equipo respiratorio,

sondas, etc.
Persistencia del conducto arterioso

Es frecuente y complica la etapa de curacion de la EMH, aparece aproximadamente al tercer dia de vida;
se ausculta un soplo caracteristico del conducto, con aparicion de insuficiencia cardiaca asociada con un gran
cortocircuito de izquierda a derecha a través del conducto, y pulsos saltones con precordio hiperactivo; puede

cerrarse con indometacina o intervencion quirargica.
Anemia

Es secundaria a extracciones multiples. Cuando el médico calcula que la cantidad representa 10 a 15%
del volumen sanguineo total, debe considerar la conveniencia de reponerse con sangre total tomando en cuenta
el curso de la enfermedad y el tamafio del recién nacido. En el SDR la compliance pulmonar se encuentra
disminuida y existe tendencia al colapso alveolar con formaciéon de atelectasia y disminucion de capacidad
residual funcional. Debido a que la compliance es menor, la KT necesaria es menor, pero no se debe olvidar que
la resistencia en el SDR normalmente no se modifica y estard aumentada por la presencia de tubo endotraqueal.
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. Parametros ventilatorios
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iniciales: dado que en esta patologia la compliance es baja y la resistencia normal, se debe utilizar modalidad
asistida/ controlada o SIMV. La FIO2 debe ajustarse segiin PaO2/saturacion de oxigeno y estado clinico. PIP:
15-20cm H20, seglin movimientos toracicos y auscultacion. PEEP: 3-5cm H2O Frecuencia respiratoria: 50-

60cpm I/E: 1/1,3 o menor Flujo: 6L/min en menores de 1kg, y 8 L/min en mayores de 1 kg.

Sindrome de Aspiracion_de Meconio: (Meconio: del griego adormidera o semejante al opio; se creia

era la sustancia que mantenia dormido al feto).>?

La aspiracion de meconio es una forma de dificultad respiratoria aguda neonatal producida por
aspiracion de liquido tefiido por meconio. Suele guardar intima relacion con sufrimiento fetal y con asfixia. Se
observa en neonatos de término y posmaduros; cerca de 10% de los liquidos amnidticos estan tefiidos con
meconio (si éste es amarillo representa evacuacion antigua y, si es verde, evacuacion reciente). De ese
porcentaje, la mitad de los recién nacidos tiene meconio en traquea, 60% de ellos son asintomaticos, aun cuando
30 a 50% de ellos pueden tener evidencia radiologica de su presencia en pulmones. Asi, la incidencia total de la
aspiracion de meconio es de aproximadamentel%. La aspiracion de meconio es rara en menores de 37 semanas
de gestacion, excepto por podalica o sepsis por Listeria monocytogenes en prematuros. 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, Kte aumentada, coexistencia de hipertension pulmonar
aumentada. Hay que tener presente que el Te debe ser suficiente, idealmente no menor de un segundo. Si existe
hipertension pulmonar se debe utilizar un PEEP entre 2 a 4 cm de H20, con FR idealmente moderada (30-50),
Rie de 1:1.5 o menor. Asi se expandiran poco las vias aéreas obstruidas por el meconio pero no aumentara la

tendencia al atrapamiento de aire.
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Complicaciones
1. Neumotorax. 5. Lesiones traqueales.
2. Neumomediastino. 6. Hemorragia pulmonar.
3. Neumonitis bacteriana. 7. Hemorragia intracraneal.
4. Hipertension pulmonar persistente. 8. Neumonitis.

Parametros ventilatorios iniciales: FIO2: ajustar segun Pa02/SatO2 y estado clinico. PIP: 20-25cm H20
FR: 30-50cpm; PEEP: 2-4cm H20 Ti: 0.4-0.5 seg; I/E: 1/1.5. La ventilacion de alta frecuencia con ventiladores
jet de alta frecuencia o ventiladores oscilatorios puede ser eficaz en neonatos con una aspiracién meconial grave
que no mejora con ventilacion convencional y en los que desarrollan sindromes de escape aéreo. Se menciona
una incidencia del 10 al 20% de Neumotdérax o Neumomediastino. La Hipertension Pulmonar frecuentemente
acompana la aspiraciéon de meconio y deben tomarse medidas especificas para verificar el grado hasta el cual

contribuye a la Hipoxemia del paciente.

Asfixia perinatal(Vida o muerte)** Es una agresion al feto o al neonato que se caracteriza por una falla

en el intercambio gaseoso. Las consecuencias son hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica o mixta,
hipotension arterial y lesion tisular multisistémica; existen evidentes fallas de autorregulacion cerebral. La
expresion es por Apgar bajo que se prolonga por mas de 10, 15 o 20 minutos. Sucede en alrededor de 1 a 1.5%

en la mayoria de los centros.

Se relaciona con edad gestacional y peso al nacimiento. Se presenta en 9% de los recién nacidos de
menos de 36 semanas de gestacion y en 0.5% por arriba de las 36 semanas. Alrededor de 60% de los recién
nacidos “‘asfixiados graves” muestra dafio orgdnico. Se ha concluido que la mayor parte de las lesiones
cerebrales hipoxico isquémicas (90% de los casos) se origina en el periodo preparto y s6lo 10% en el periodo
posnatal, como en cardiopatias congénitas ciandgenas, sindrome de dificultad respiratoria grave y obstruccion

de la canula endotraqueal. Los factores de riesgo son: Bajo peso para la edad gestacional, eritroblastosis fetal,
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premadurez, posmadurez, embarazo multiple, presentacion anormal. El termino es muy controversial, ya que
tiene implicaciones éticas y legales por lo que debe utilizarse con mucho cuidado, ya que se ha demostrado que
solamente en un 6% la asfixia perinatal constituye la causa de déficit neurologico (paralisis cerebral infantil) en
la infancia. Se conoce que recién nacidos que presentaron Apgar 0-3 al primer minuto tienen incidencia de
0.7%, a los 5 minutos de 0.9%, a los 20 minutos de 57.1%. Afecta al feto o al recién nacido debido a hipoxia o a
isquemia en diversos organos. La incidencia es de aproximadamente de 1 a 1.5 en la mayoria de los centros y
suele estar relacionada con la edad gestacional y con el peso al nacer. Se produce en el 9% de los nifios con
menos de 36 semanas y en el 0.5 de ellos tiene una edad gestacional superior. El 90% ocurren en los periodos
anteparto e intraparto a consecuencia de insuficiencia placentaria, lo que provoca incapacidad para aportar
oxigeno al feto y eliminar CO2 procedentes del mismo. La primera manifestacion es la falta de respiracion
espontanea y efectiva al momento del nacimiento, en el periodo neonatal se encuentran estrechamente

relacionadas con los 6rganos afectados:

» Sistema respiratorio: HTPP, SDR (consumo de surfactante), aspiracion de liquido meconial, pulmén de
choque.

» Sistema renal: oliguria, Insuficiencia renal aguda.

» Sistema nervioso central: Encefalopatia hipdxico isquémica, edema cerebral, convulsiones, secuelas

neurologicas a largo plazo.

Apnea ¥

Se define como la ausencia de respiracion por un periodo de 20 segundos, o menor de 20 segundos si
hay bradicardia (Fc menor 100) y/o cianosis. La incidencia reportada en prematuros es 50-60%. Por lo general
no tiene patologia pulmonar, primariamente deben tomarse medidas generales y farmacologicas, si todas estas
intervenciones fallan, puede ser necesario la ventilacion mecénica hasta que el nifio madure. Parametros

ventilatorios: PEEP: 2-3cm H20, FR: 20-40 cpm I/E: %2 PIP: 10-15¢cmH20 Ti: 0.3-0.4 seg.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, Retrospectivo, transversal de serie de casos.
AREA DE ESTUDIO
El estudio se realiz6 en el Hospital Victoria Motta, en el Departamento de Estadistica y la sala de Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal del Servicio de Pediatria, Gnico hospital de referencia local y municipios anexos
en Jinotega. En esta sala existe la participacion de sub-especialistas, asi como estudiantes de pregrado y
personal de enfermeria con perfil en cuidados neonatales; laborando regularmente un neonatologo, dos médicos
generales, tres enfermeras por turno y médicos internos que rotan por el servicio.
POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO
Estan conformadas de forma conveniente y sin exclusiones por todos los recién nacidos ingresados a Cuidados
Intensivos Neonatales, que fueron sometidos a ventilacion mecanica en el periodo de estudio.
FUENTE DE INFORMACION
La fuente de informacién fue secundaria, ya que se obtuvo en base a revision de expedientes, respetando lo
plasmado en los mismos.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.
El instrumento de recoleccion de la informacion estd conformado por una ficha estructurada de acuerdo a las
variables definidas para el presente estudio segin los objetivos planteados. (Ver anexos).
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

» En los archivos del Departamento de Estadistica del Hospital Victoria Motta se buscaron los expedientes

de los pacientes incluidos en el estudio.
» Se procedio a revisarlos recolectando la informacion basica conforme a la ficha de recoleccion de datos
disefiada.
» Se analizaron el comportamiento de las variables en estudio
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el procesamiento y andlisis de los datos, estos se introdujeron en una base de datos creada en Epi
Info 7 y posteriormente se realizo andlisis descriptivo de los datos obtenidos por frecuencia y porcentaje, los
cuales se presentan en tablas y graficos con su correspondiente andlisis e interpretacion. Para el levantamiento

de texto se utiliz6 el programa Microsoft Word XP.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Objetivo 1 Objetivo 3

1. Sexo 1. Tipo de complicacion

2. Peso 2. Edad inici6 de la ventilacion mecénica
3. Via de parto 3. Dias de ventilacion mecanica

4. Edad gestacional 4. Mortalidad

Objetivo 2 5. Condicion de egreso

1 Patologias

PLAN DE ANALISIS/CRUCE DE VARIABLES

Via de Parto-Frecuencia Tiempo de duracion de la ventilacion-
Patologia - Edad gestacional Frecuencia complicacion

Patologia - Edad de inicio de la ventilacion Mortalidad- Edad gestacional

Tipo de complicacion- Patologias Mortalidad- Sexo

Mortalidad- Peso

Condicion de egreso-Frecuencia
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VARIABL | CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR ESCALA
ES
Edad Numero de semanas completas de | Pre-termino Semanas de | 24-28
Gestacional embarazo hasta la fecha de | A termino gestacion calculado | 29-32
nacimiento Pos-termino por FUR, USQG, | 33-36
Capurro o Ballard 37-40
Mayor de 40
Parto Proceso fisiologico que pone fin | Eutocico Expediente Vaginal
al embarazo determinando que el | Distocico Clinico Cesarea
feto y sus anexos abandonen el
utero y salgan al exterior
Sexo Expresion de la identificacion de | Caracteristicas Expediente Masculino
género que se distingue por las | fenotipicas Clinico Femenino
determinantes genotipicas y los
caracteres fenotipicos que lo
expresan
Peso al nacer Determinacién del peso del nifio | MEBPN! Gramos Menor de 1000
en el momento del nacimiento EBPN? 1000-1500
BPN3 1500-2499
AEG* 2500-3999
GEG’® Mayor de 4000
Edad al inicio | Edad extrauterina al momento de | Horas Expediente > 1 dia
de la | iniciar la ventilacion mecanica Dias Clinico 1 -2 dias
ventilacion 3-4 dias
Mayor de 4 dias
Tiempo de | Es el tiempo que los pacientes | Horas Expediente > 1 dia
duracion de la | duraron  conectados a  un | Dias Clinico 1-5 dias
ventilacion ventilador mecénico 6-10 dias
11-15 dias
16-20 dias
Mayor de 20 dias
Patologias Enfermedades o  trastornos Expediente Neumonia congénita
organicos que conducen a Clinico SAM®
insuficiencia respiratoria Asfixia
EMH’
Sepsis Neonatal
Apnea
Otros

'MEBPN: Muy Extremado Bajo Peso al Nacer

’EBPN: Extremado Bajo Peso al Nacer
3BPN: Bajo Peso al Nacer

*AEG: Adecuado para Edad Gestacional
>GEG: Grande para Edad Gestacional

®SAM: Sindrome de Aspiracion de meconio
"EMH: Enfermedad de la membrana hialina
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES | CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Complicacion | Enfermedad o  trastorno | Tipo de | Expediente Sepsis
organico que conduce a un | complicacion Atelectasia
agravamiento del proceso Neumotorax
morbido con una patologia Hemorragia pulmonar
intercurrente, que aparece Neumonia asociada a
espontaneamente con una ventilador
relacion causal directa con el Encefalopatia
diagnostico o el tratamiento hipoxico isquémica
aplicado Alteracion acido base
Mortalidad Tasa estadistica de las | Dias Expediente Menor de 7 dias
neonatal muertes ocurridas dentro de clinico 7-28 dias
los primeros 28 dias posterior
al nacimiento
Condiciéon de | Condicion de salida del Expediente Alta
egreso paciente de la unidad de salud clinico Fallecido
Traslados
ASPECTOS ETICOS

= Se solicité autorizacidén por escrito a Direccion y Sub-direccion docente del SILAIS Jinotega y

Hospital Victoria Motta respectivamente.

= Lainformacion fue utilizada sé6lo por el grupo de investigacion,

= Se eliminaron identificadores personales

= Los resultados se procesaron con el fin de cumplir los objetivos de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos ingresados a la UCIN HVM que precisaron intubacion y ventilacion mecanica como

soporte respiratorio durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Recién nacidos ingresados a la UCIN HVM que no necesitaron soporte ventilatorio durante su estancia

hospitalaria en el periodo de estudio.
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RESULTADOS

De un total de 583 ingresos en sala de UCIN durante el periodo de estudio, 186 ingresaron al
estudio que a su vez requirieron ventilacion mecénica. Prevalecid el sexo masculino con 119 recién
nacidos (70.83%), la via de parto vaginal fue la que predominé con 94 partos (50.53%). Hubo en la
serie 91 (48.92%) neonatos con bajo peso al nacer comprendido entre 1500 — 2499grs los que
conformaron el grupo etario con mayor niimero, destacandose 11 (5.91%) con peso inferior a 1000 grs.
Los neonatos de termino con edad gestacional de 37 — 40 semanas de gestacion son los que se ubican
la mayoria de los pacientes con 108 (58.06%). Encontramos 77(41.40%) neonatos pretérminos y
1(0.54%) mayor de 40 semanas de gestacion. Hubo mayor supervivencia en las mujeres 10(14.92%),
asi como los nacidos por via cesarea 10(10.86%). Los pacientes entre 37-40 semanas de gestacion
mostraron mayor sobrevivencia 7 (6.48%) en correspondencia a los de 1500-2499 grs 6 (6.59%)
(Tabla 1).

Tabla 1

Caracteristicas generales y supervivencia en el recién nacido que necesitéo ventilacion mecanica

UCIN — HVM Enero 2016- Diciembre 2017

Variable Escala Pacientes Fallecidos Altas Traslados
(n) [ % [ Acumulado [ (n) | % [ Acumulado | (n) [ %[ Acumulado | (n) [ %[ Acumulado
Sexo Masculino 119 70.83 70.83 108 65.85 65.86% 9 4736 4736 2 50 50
Femenino 67  39.17 100 56 34.15 100 10 44.44 100 2 50 100
Via de parto Vaginal 94 50.53 50.53 83 50.31 49.69 8 4444 5556 3 75 75
Cesarea 92 49.47 100 81 49.69 100 10 55.56 100 1 25 25
Peso <1000 grs 11 591 591 11 6.71 6.71 0 0 0 0 0 0
1000-1499grs 50 26.88 3279 47 28.66 35.37 2 11.11 11.11 1 25 25
15002499 grs 91 48.92 81.71 84 51.22 86.59 6 3333 44.44 1 25 50
2500-3999grs 34 18.27 100 22 1341 100 10 55.56 100 2 50 100
>4000 grs 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Edad 24-28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gestacional 29-32 22 11.83 11.83 18 10.97 10.97 4 2222 2222 0 0 0
33-36 55 29.57 41.40 48 29.26 70.72 6 33.33 55.56 1 25 25
37-40 108 58.06 9946 98 59.75 100 7 38.89 9444 3 75 100
>40 1 0.54 100.00 0 0 0 1 5.56 100 0 0 0
Total 186 100 100 164 100 100 18 100 100 | 4 100 100

Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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Las afecciones que motivaron el uso de ventilacion mecanica fueron individualizadas en la
Tabla 2. La mas frecuente fue la asfixia con 128 (68.81%) pacientes, seguida por la Sepsis Neonatal
Temprana con 44(23.65%), las cardiopatias congénitas con 35(18.81), la hipertension pulmonar con
35(18.81%), el sindrome de aspiracion de meconio con 17(9.13%) y la enfermedad de la membrana

hialina con 17(9.13%).

Tabla 2

Patologias mas frecuentes en recién nacidos que necesitaron ventilacion mecanica
UCIN - HVM Enero 2016- Diciembre 2017

Caracteristicas Clinicas Caracteristicas Epidemioldgicas
Patologias | Clasificacion Pacientes | Fallecidos Altas Traslados
m ] % M T % Jo[ % [o] %
Asfixia Leve 1 0.78 1 0.90 0 0 0 0
17 13.28 12 10.81 5 3571 |0 0
Moderada
Severa 110  85.93 98 88.28 9 6429 |3 100
EMH ! Grado 1 2 1176 0 0 2 2000 |0 0
5 29.41 2 28.57 3 3000 |0 0
Grado 2
Grado 3 6 35.29 4 57.14 2 2000 |0 0
Grado 4 4 23.52 1 14.28 3 3000 |0 0
Sepsis Temprana 44 100 42 100 1 100 1 100
Neonatal Tardia 0 0 0 0 0 0 0 0
SAM 2 Si 17 100 16 100 1 100 |0 0
No 0 0 0 0 N S IV R
Apnea Si 4 100 4 100 0 0 0 0
No 0 0 0 R I | R IV
Neumonia Congénita 11 100 11 100 0 0 0 0
Grave 0 0 0 0 0 0 o o
Muy Grave 0 0 0 0 0 0 0 0
Otros Cardiopatias 35 100 32 9142 |3 857 | 0 0
Congénitas
Hipertension 35 100 34 97.14 | 1 285 | 0 0
Pulmonar
Paro 9 100 9 100 0 0 0 0
Cardiorespiratorio
Enterocolitis 4 100 3 75 1 25 0 0
Necrotizante
Malformaciones 3 100 3 100 0 0 0 0
Renales
Malformaciones 6 100 3 50 0 0 3 100
Craneales
Malformaciones 1 100 1 100 0 0 0 0
Pulmonares

Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
! Enfermedad de la membrana hialina

2 Sindrome de aspiracion de meconio
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La Sepsis fue la complicacion més presentada con 61 (32.79%), seguido por atelectasia con 38
(20.43 %) y alteracién acido base con 31 (16.66), epiglotitis fue la complicacion menor presentada con
1(053%) paciente.

Tabla 3

Complicaciones inmediatas de recién nacidos que necesitaron ventilacion mecanica
UCIN — HVM Enero 2016- Diciembre 2017

Caracteristicas Clinicas Caracteristicas Epidemiolégicas
Complicacion Pacientes Fallecidos Altas Traslados
n [ % (n | % m [ % M [ %
Sepsis 61 100 56 91.80 4 6.55 1 1.63
Atelectasia 38 100 34 89.47 4 10.52 0 0
Edema Cerebral 27 100 26 96.29 0 0 1 370
Hemorragia Intraventricular 22 100 21 95.45 1 4.54 0 0
Alteraciones Electroliticas 21 100 20 95.23 1 4.76 0 0
Alteracion Acido Base 31 100 30 96.77 0 0 1 3.22
Neumonia Asociada a Ventilador 22 100 18 81.81 3 13.63 1 4.54
Encefalopatia Hipoxico Isquémica | 18 100 15 8333 3 16.66 0 0
Neumotérax 8 100 8 100 0 0 0 0
Hemorragia Pulmonar 2 100 2 100 0 0 0 0
Epiglotitis 1 100 0 0 1 100 0 0

Fuente: Dpto Estadistica HVM
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La mayoria de pacientes se conect6 con <I dia de nacido

Tabla 4

Edad de inicio de ventilacion y supervivencia de recién nacidos que necesitaron
ventilacion mecanica UCIN — HVM Enero 2016- Diciembre 2017

Caracteristicas Clinicas Caracteristicas Epidemiolégicas

Edad de inicio de | Pacientes Fallecidos Altas | Traslados

ventilacion m [ % n | % M [% [0 [%
<1 dia 171 9193 153 96.83 14 7777 4 100
1-2 dias 9 483 8 8487 1 555 0 0
3-4 Qias 2 1.07 1 0.60 1 55 0 0
>4 dias 4 215 2 126 2 141 0 0
Total 186 100 164 100 18 100 4 100

Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM

El tiempo en ventilacién mecanica que prevalecio fue el del grupo de 1 — 5 dias.

Tabla 5§

Dias en ventilacion mecanica y supervivencia de recién nacidos que necesitaron
ventilacion mecanica UCIN — HVM Enero 2016- Diciembre 2017

Caracteristicas Clinicas Caracteristicas Epidemioldgicas
Dias en Ventilacion | Pacientes | Fallecidos Altas Traslados
Mecanica () | % m [ % () | % m | %
0-24 hrs 5 268 4 243 1 555 0 0
24 hrs - 3 dias 151 8118 136 8296 12 6666 3 75
3 dias — 7 dias 27 1397 23 1402 3 1666 1 25

7 dias -- 28 dias 3 161 1 060 2 MM 0 0
Total 186 100 164 100 18 100 4100

Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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A menor edad gestacional predominé la Enfermedad de la Membrana Hialina y la
Apnea como causas para ventilacion mecénica. A mayor edad gestacional la Asfixia, el
SAM vy los catalogados en otros fueron los diagnosticos que prevalecieron.

Grafico 1

Relacion entre Patologia y edad gestacional
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Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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La Asfixia, los catalogados en otros, la Sepsis Neonatal y el SAM predominaron en
las causas de V/M en el primer dia de vida, seguido en los siguientes dias por idénticos
valores en las diferentes patologias.

Grafico 2

Relacion entre Patologia y edad de inicio de la ventilacion
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Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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En todas las patologias que motivaron la ventilacion, la Atelectasia, la Alteracion
Acido Base, la Neumonia Asociada a Ventilador y la Encefalopatia Hipoxico Isquémica
fueron las complicaciones mas frecuentes.

Grafico 3

Relacion tipo de complicacion y Patologia
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Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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A menor tiempo de ventilacién se encontr6 menos complicaciones y a mayor
tiempo fueron de orden infecciosas, fuga de aire, metabolicas, Neumonia Asociada a
Ventilador, Encefalopatia Hipoxico Isquémica y Epiglotitis.

Grafico 4
Relacion Tiempo en Ventilacion Mecanica y frecuencia de
complicaciones
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Fuente: Expedientes Dpto Estadistica HVM
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Sobrevivi6 el 12% de pacientes. La mortalidad fue mayor en los neonatos a término
menores de 7 dias en relacion con los neonatos a término comprendidos entre 7 y 28 dias.

Grafico 5

Supervivencia de recién nacidos
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Grafico 6
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ANALISIS DE RESULTADOS

Del total de pacientes ingresados en el periodo de estudio en sala de UCIN (583), el 32% (122) requirid
manejo con ventilador mecanico y de estos la supervivencia fue del 12%. Por tanto la incidencia de
Ventilacion Mecénica es de por 209 por cada mil nifios que ingresan a UCIN — HVM. Se encontrd un 41.4%
de neonatos pre términos y 58.6% a término. El 11.83% de los recién nacidos comprendian las edades menores
a 32 semanas de gestacion. Esto se relaciona con los resultados de un estudio monografico realizado en el 2004
en el HFVP donde el 49% de los recién nacidos comprendian las edades entre 37-41 semanas de gestacion y se
contrasta también con un estudio realizado en el 2006 en el Hospital General Docente Ivan Portuondo, San
Antonio de los Bafios de La Habana — Cuba, donde el mayor nimero de ventilados se encontr6 en el grupo de
32-33,6 semanas, reflejandose en dicho estudio al grupo de pre-términos como los mas susceptibles a sufrir
deterioro clinico en el periodo neonatal y que requieren de mayor apoyo ventilatorio y notdndose la diferente
caracterizacion de recién nacidos en las distintas Unidades de Salud. La literatura plantea que la alta incidencia
del uso de ventilaciébn mecanica en recién nacidos pretérminos esta en relacion con la enfermedad de la
membrana hialina evidenciado en nuestro estudio donde se observé que a menor edad gestacional predomino
dicha enfermedad con una mortalidad del 41%, considerandola como patognomonica del prematuro, la baja
incidencia de nifos con enfermedad de la membrana hialina que requirieron ventilacion en nuestro estudio al
parecer se relaciona con el uso profilactico de surfactante exogeno como tratamiento apropiado y oportuno
reflejado en nuestra guia nacional de atencion al neonato. Con relacion a los neonatos a término predomino la
asfixia con el 70% de los casos siendo esta la principal patologia por la que se requiri6 ventilacion relacionado
con un 80% del total de cardiopatias congénitas encontradas, en contrapunto con lo observado anivel global
donde la asfixia representa de 1 a 1.5% en la mayoria de los centros y se produce en el 9% de los nifios con

menos de 36 semanas y en el 0.5% de ellos tiene una edad gestacional superior a 36 semanas>®>’
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En cuanto al sexo, se encontrd que el 71% de los casos eran masculinos, una razoéon de 1.77 varones por
cada mujer, hecho que tanto la literatura nacional como internacional respalda, ya que generalmente hay
predominio de este sexo en estudios similares.* La distribucion del peso fue de 48.92% con peso de 1500 -
2499 gramos. Los menores de 2500 grs fueron el 81.71%, y los mayores de 2500 grs fueron el 18.27%, esto
se corresponde con la literatura revisada que reporta que los neonatos con peso inferior a 2500 gramos
constituyen un factor de riesgo para incremento de la morbilidad y también un factor determinante en la

1.3¢ Se encontrd

necesidad de utilizacién de ventilacion mecanica relacionado tambien con la edad gestaciona
que el 91.93% de los pacientes tenian menos de un dia de vida al iniciar la ventilacién mecénica lo que se
corresponde con estudios monograficos revisados donde el 59% de los pacientes tenian menos de un dia de vida
y literatura que reporta que es en las primeras 48 horas de vida que ocurre deterioro clinico y en el que se deben
tomar medidas inmediatas para soporte del paciente.’® Cabe destacar un 27% de los pacientes clasificados como
otros, que requirieron asistencia ventilatoria por tratarse de patologias intestinales, cardiacas, malformaciones
craneales, renales, cardiacas y un caso de broncoaspiracion accidental de leche quienes fueron consignados
desde su ingreso de mal prondstico, casi todos comprometiendo la funcion respiratoria, cardiaca, renal, los
mecanismos inmunitarios y la hemodinamia, que fundamentaron el uso de ventilacion mecéanica. La indicacion
para la ventilaciéon mecanica en el recién nacido estd condicionada por la patologia de base y no debe esperarse
que el nifio presente manifestaciones o signos de insuficiencia respiratoria, ya sea gasométrica o clinica. Si

conocemos bien las diferentes patologias, su fisiopatologia, la posibilidad de complicacion, la posibilidad de

secuelas para el neonato, entonces la indicacion serd oportuna y répida. 3’

Las complicaciones del uso de la ventilacién mecanica dependen de cada centro, de las caracteristicas de
sus pacientes, de la experiencia del equipo médico y de los medios con que se disponga, pero tambi€n son mas
frecuentes en la medida en que la ventilacion mecanica se prolonga en el tiempo. En nuestro estudio, se plasma

la complicacidon que predomino en cada paciente, tomandose muchas veces la primera en aparecer. Dentro de
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las complicaciones encontradas el 32.7% correspondio a la Sepsis, lo que se corresponde con revisiones sobre

factores de riesgo asociado a la Sepsis Neonatal, donde la Ventilacion Mecénica se incluye como riesgo. *° Segin la
literatura, en muchos casos es dificil determinar cuando esta complicacion esta directamente relacionada con el
tratamiento y cuando son secundarios al proceso primario, sin embargo, es conocido que la ventilacion mecanica no es
una técnica exenta de riesgo, se plantea que la sepsis puede ser secundaria ademas de las caracteristicas generales del
recién nacido, a la instrumentacion (equipo), aspiraciones endotraqueales, mantenimiento inadecuado de ventilacion que
proporciona acceso para que los microorganismos invadan al neonato. En un 3% no se encontré complicacion, esto pudo

estar relacionado con el tiempo de duracion en el ventilador o que no fue planteado en el expediente clinico como tal.

De los 186 pacientes, el 88% fallecieron y el 12% sobrevivieron, lo que da un 88% de mortalidad neonatal
sin considerar los traslados que se consideran pacientes criticos, esto no se logra establecer en el presente
estudio. De los fallecidos reportados, el 86.5% fueron muerte neonatal temprana. Al relacionar patologia y
edad gestacional se encontré que de 17 pacientes con EMH, el 88% correspondian a las edades de 29-32 y 33-
36 semanas de gestacion. Lo que se corresponde con la literatura donde se encuentra tiene una incidencia
inversa a la edad gestacional constituyendo el 80% en recién nacido entre las 29-36 semanas, es decir, que
dentro de los factores que contribuyen a adquirir esta enfermedad es la prematuridad. En todas las patologias
encontradas la ventilacion se inicié en su mayoria antes del primer dia de vida. La evolucion y pronostico
desfavorables de los neonatos criticos se relaciona con el empleo prolongado de la ventilacion mecénica.
Schaffer y Avery plantean que el periodo de vida de mayor peligro es el primer dia. 4!

Al relacionar la condicidén de egreso con las complicaciones reportadas observamos que la Sepsis fue la
principal complicacion tanto en los pacientes fallecidos como en los que fueron dados de alta, posiblemente
asociado esto con lo temprano en que estos requirieron ventilacion mecanica y el tiempo en que estuvieron en
V/M, lo que propicia una exposicion mas prolongada a los factores invasivos, lo cual aumenta el riesgo de

dicha complicacion; a diferencia de los que se trasladaron donde las complicaciones registradas fueron la
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Neumonia asociada a ventilador y la alteracion acido base. La higiene pulmonar con fisioterapia, el drenaje
postural y mantener la humedad en la via respiratoria reduce el riesgo de esta complicacion. En el 2006 se
reporta un estudio en que la complicacion mas frecuente, hallada en el 26.31 % de los casos, resultd ser la
sepsis adquirida. Reportes de otros autores sefialan que las infecciones nosocomiales son comunes en pacientes
ventilados. Diversos investigadores han demostrado que el proceder propicia la translocacion bacteriana del
tracto respiratorio, ademas de desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica, habiéndose invocado como la
mayor causa importante de sepsis nosocomial en el neonato. *?

En el grupo de nifios con peso entre 1500-2499 grs y edad gestacional de 37-40 semanas, la supervivencia
en nuestro trabajo fue menor. Creemos que esto estuvo condicionado por la patologia que motivd la ventilacion,
pero debemos en estudios posteriores profundizar en este aspecto. Sobrevivieron mas los del sexo femenino
aunque hubo mas nifios que nifias que requirieron la utilizacion de ventilador mecénico, de manera similar los
nacidos via cesarea. Hubo mas sobrevivencia en los sometidos a V/M por EMH (41%), seguidos de los
diagnosticados con Asfixia (10.9%); los nifios que se complicaron con Neumonia Asociada a Ventilador
(18%),Encefalopatia Hipoxico Isquémica (16.6%) y Atelectasia (10.5%) presentaron mayor supervivencia, no
asi los complicados con Sepsis (6.5%). En relacion al tiempo en ventilacion mecanica el 81% estuvieron entre
24 hrs - 3 dias. Se mostr6 mayor supervivencia en los conectados entre 7-28 dias de edad gestacional
extrauterina (67%); asi como en los que estuvieron conectados entre 0-24 hrs (20%) en el mismo. La mayor
letalidad se observo en la Asfixia seguido de la Sepsis Neonatal Temprana. En relacion con el tiempo de
duracion de la asistencia mecédnica ventilatoria, en nuestro estudio vemos que nuestra premisa ha sido ventilar y
retirar el ventilador precozmente, teniendo en cuenta siempre la evolucion de la enfermedad que motivo la

ventilacion. 37
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CONCLUSIONES

1. De las caracteristicas personales y clinicas de los pacientes que requirieron ventilacion
mecénica, se encontré que la mayoria fueron recién nacidos a términos, de bajo peso al
nacer, el sexo masculino prevalecio y las patologias mas frecuentes fueron la Asfixia al

Nacer, la Sepsis Neonatal Temprana y los catalogados en otros.

2. Se inicid la ventilacion con mayor frecuencia antes de las 24 horas de nacidos y se mantuvo

predominantemente por un tiempo menor de 5 dias.

3. Las complicaciones inmediatas que presentaron los recién nacidos que necesitaron
ventilacion mecanica en orden de frecuencia mayor fueron la Sepsis, Atelectasia,
Alteracion Acido base, Edema Cerebral, Hemorragia intraventricular, Neumonia Asociada

a ventilador, Alteraciones Electroliticas y Encefalopatia Hipoxico Isquémica..
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4. Las caracteristicas epidemiologicas de los recién nacidos en el periodo de estudio son: 164
fallecidos, 18 altas (sanos) y 4 enfermos que se trasladaron a hospitales de Referencia

Nacional.

5. Sobrevivieron mas los de sexo femenino, los nacidos via cesarea, los ventilados por EMH,
los conectados entre 7 — 28 dias y los que tuvieron conectados menos de 24 horas de vida

extrauterina

6. La sobrevida de los recién nacidos a término con asfixia es baja, en contrapunto con la
sobrevida de los recién nacidos pretermino con EMH vy difiere de las estimaciones de otros
estudios. Al parecer la alta sobrevida de los recién nacidos pretermino con EMH se
relaciona con la con la adecuada administracion profilactica de surfactante como

tratamiento apropiado y oportuno.
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RECOMENDACIONES

A la Direccion del SILAIS Jinotega

1. Incluir en su planificacion capacitaciones periddicas y programas de intervencion en
servicios para el personal de primero y segundo nivel de atencidon, sobre la adecuada
reanimacion neonatal que debe recibir el recién nacido, haciendo énfasis en el recién nacido
asfictico.

2. Realizar gestiones encaminadas para la correcta deteccion y evaluacion de las principales

patologias que requieren ventilaciéon mecanica en nuestro departamento.

A la Direccion del Programa de AIMNA Departamental

1. Brindar capacitaciones periodicas, seguimiento y evaluacion sistematica al personal de las
diferentes unidades de atencion materno — infantil para la prevencion del parto pretermino

disminuyendo asi la prevalencia de la Enfermedad de la Membrana Hialina.

A la Direccion del Hospital Victoria Motta

1. Crear una base de datos que integre todos los antecedentes, referencias clinicas y
epidemioldgicas de los recién nacidos sometidos a ventilacion mecéanica que facilite la

realizacion de futuros estudios clinicos.

En General

1. Realizar otros estudios prospectivos que incluyan el seguimiento de los recién nacidos

sometidos a ventilacion mecénica comparandolos con los resultados del estudio actual.
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Anexo

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de Recien Nacidos sometidos a Ventilacion
Mecanica durante su estancia hospitalaria en la UCIN del HVM en el periodo Enero

2016- Diciembre 2017

. Edad gestacional:
.24 -28 SG
.29-32SG
.33-36SG
.37-40 SG

.>40 SG

O o0 O O -

[\S}

. Parto:
. Vaginal
b. Cesarea

)

3. Sexo:
. Masculino
. Femenino

o P

. Peso al nacer:

. <1000 gr

. 1000 — 1499 gr
. 1500 — 2499 gr
.>4000 gr

o 0 o o b~

. Edad de inicio de la ventilacion:
. <1 dia

.1 -2 dias

.2 —4 dias

. >4 dias

o0 o o W

6. Patologia:

a. Enfermedad de Membrana Hialina
b. Sindrome de Aspiracion Meconial
c. Sepsis Neonatal

d.
e.

Neumonia congénita
Apnea

f. Asfixia al nacer

g.

9.
a.

SR th 0 A0 O R

a6 o

Otros

. Complicacion:

Sepsis

. Atelectasia

Neumotorax

. Hemorragia Pulmonar

Neumonia Asociada a Ventilador
Alteracion Acido — Base

. Encefalopatia Hipoxico Isquémica
. Epiglotitis

. Tiempo en ventilacion mecanica:

0—24 hrs

. 24 hrs — 3 dias
.3 -7 dias
.7—-28 dias

Condicion de egreso:
Alta

b Fallecido

C.

Traslado

10. Mortalidad Neonatal:

a.
b.
C.

<7 dias
7 — 28 dias
>28 dias
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