UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE POST GRADO
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

INFORME FINAL PARA OPTAR AL TITULO DE MEDICO PEDIATRA

TEMA:
Factores de riesgo neonatales asociados al desarrollo de hemorragia pulmonar en

los neonatos prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital

Aleman Nicaraguiense enero — diciembre 2021.

ELABORADO POR:
e Dr. Henry Xavier Davila Estrada
Médico general
Residente lll afio de pediatria

TUTOR:
e Dra. Ana Maria Membrefio Baca
Especialista en Pediatria
Master en Investigacion Biomédica

23 de febrero del 2022



TEMA.

Factores de riesgo neonatales asociados al desarrollo de hemorragia pulmonar en
los neonatos prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del hospital
Aleman Nicaragiense enero — diciembre 2021.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo neonatales asociados al desarrollo de
hemorragia pulmonar en los neonatos prematuros atendidos en el servicio de
neonatologia del hospital Aleman Nicaragiiense a partir de enero — diciembre 2021
Metodologia: Estudio analitico, retrospectivo, de corte transversal, de casos Yy
controles en neonatos prematuros que presentaron hemorragia pulmonar con
criterios de inclusion previamente definidos. Los casos fueron pareados con 2
controles, Para el analisis estadistico de los datos se hizo andlisis bivariando,
calculando el Odds ratio (OR>3) como medida de asociacién, asumiendo como
diferencias estadisticamente significativas aquellas en donde el valor de p fuera
inferior a 0.05. y Chi Cuadrado con un valor critico de 3,841 como medida para
aceptar o rechazar la hipotesis. Resultados: Se consideraron 57 neonatos como
casos y por cada uno se tomé dos controles. En total se analizaron 171 neonatos,
de las cuales se extrajo la informacion en estudio. Obteniendo los siguientes
resultados de relevancia estadistica : Los nacimientos con liquido amniético
Meconial resultaron en un OR 3.61 (IC95% 1.61 — 8.06) (Chi’=10.51) (p=0.0012),
encontramos que para los nacidos menores de 28 semanas OR 24.43 (1C95% 5.36
— 109.53) (Chi>=30.32) (p=0.0000), el Apgar <3 OR 43.75 (IC95% 9.83 — 194.69)
(Chi2=50.76) (p=0.0000) y Apgar de 4 a 7 OR 41.11 (IC95% 11.67 — 144.81)
(Chi’=61 (p=0.0000), los que solo necesitaron reanimacion inicial OR 28.48 (IC95%
9.25 — 87.71) (Chi>=54.75) (p=0.000) asi como a los que se les dio reanimacién
avanzada OR 46.97 (IC95% 10.56 — 208.87) (Chi?=53.38) (p=0.0000), el peso al
nacer <1000gr OR 82.18 (1C95% 10.71 — 630.55) (Chi’=51.75) (p=0.0000), la
asfixia al nacer se encontr6 OR 1017.5 (IC95% 165.16 — 6268.47) (Chi’=66.96)
(p=0.0000), al estudiar las cardiopatias se encontré OR 10.87 (IC95% 1.24 — 95.36)
(Chi>=7.00) (p=0.0082), las coagulopatias OR 14.06 (IC95% 5.31 — 37.26 )
(Chi?=39.74) (p=0.0000), también el SDR OR 6.43 (IC95% 3.00 — 13.80)
(Chi>=25.67) (p=0.0000), la hipotermia OR 50.40 (IC95% 11034 — 224.03)



(Chi?=56.14) (p=0.0000), La neumonia OR 4.56 (1C95% 2.29 — 9.05) (Chi’=20.02)
(p=0.0000), el uso de surfactante pulmonar OR 6.42 (IC95% 2.99 — 13.79)
(Chi?=25.66) (p=0.0000), la ventilacion mecanica OR 2.41 (IC95% 1.21 — 4.80)
(Chi*>=6.39) (p=0.0115). Por tanto, podemos decir que estos factores neonatales del
nacimiento, evolucion y tratamiento de los neonatos del presente estudio, se
asociaron a la apariciéon de hemorragia pulmonar en los neonatos prematuros en el
servicio de neonatologia del Hospital Aleman Nicaraguense, en el periodo enero —
diciembre 2021.



INTRODUCION.

La hemorragia pulmonar (HP) se define como la presencia de fluido hemorragico en
la trdquea acompafada de un deterioro cardiorrespiratorio brusco, descenso de
cifras de hematocrito y alteraciones radiol6gicas. (Braun KR D. K., 2018) Desde el
punto en los alvéolos y/o espacios intersticiales. (Spitzer.Alan.R, 2018) La
incidencia de este padecimiento, se ha estimado en 1 a 12 por 1000 RN Vvivos.
(Berger TM, 2016) Es considerada una complicacion relativamente infrecuente, pero
catastroéfica, con un alto riesgo de morbilidad y mortalidad la cual ha ido en ascenso
en las ultimas décadas. En grupos de alto riesgo como los prematuros y en los
bebés con crecimiento restringido, la incidencia aumenta hasta 50 por 1,000 RN
vivos, pero puede aparecer de forma excepcional en los recién nacidos a término
previamente sanos. (Bhandari V G. C., 2017) Esta presente en el 15% de las
autopsias de neonatos fallecidos durante las 2 primeras semanas de vida. A pesar
de los avances en la ciencia biomédica la etiopatogenia de la HP es desconocida,
pero se produce dentro nimero de entidades que ocurren en el periodo neonatal
como: prematuridad, hemorragia intracraneal, asfixia perinatal, broncoaspiracion
por meconio, cardiopatias congénitas, sepsis, hipotermia, presentacion pélvica,
cesarea por preclamsia, gestacion multiple, bajo peso al nacer, restriccion de
crecimiento intrauterino, sexo masculino y en algunos casos se ha relacionado con
el uso de surfactante, ademas de terapia ventilatoria prolongada. (Cloherty, 2012)
Con la administracién de surfactante, aparecié un aumento de casos de hemorragia
pulmonar, motivo por el cual se realizaron multiples estudios, en ellos se comprobd
un aumento de incidencia clinica de hemorragia pulmonar, y ésta se relaciona a su
vez con la gravedad del sindrome de dificultad respiratoria, el tipo de agente tenso
activo utilizado, el momento de su administracion, la presencia de ductus arterioso
permeable y la terapia antibiética materna. (Braun KR D. K., 2018) La inmadurez en
la regulacion de las funciones bioldgicas y la falta de capacidad de adaptacion de
los lactantes antes situaciones adversas o extremas, condiciona muchas veces a la
excesiva vulnerabilidad de estos al desarrollar cuadros patolégicos graves o incluso
la muerte. (Escriba, Gil, & Rio, 2016) Las muertes debidas a causas respiratorias
obedecen generalmente a procesos infecciosos, displasia broncopulmonar, fibrosis
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quistica, hemosiderosis pulmonar idiopatica, neumotdrax a tension y mas raramente
a hemorragias pulmonares. (Peralta, 2015) A nivel mundial y sobre todo en paises
en vias de desarrollo a pesar del tratamiento precoz de la hemorragia pulmonar, los
supervivientes desarrollan en algunas ocasiones un trastorno pulmonar cronico y
severo que requiere en su mayoria uso de oxigeno domiciliario durante largos
periodos de tiempo y frecuentemente quedan con secuelas en el crecimiento y
neurodesarrollo a largo plazo. La edad media de aparicién de la HP es de 46 horas
para el bebé prematuro nacido antes de las 34 semanas. Sin embargo, para un bebé
a término nacido después de las 34 semanas de gestacion la edad de inicio
promedio es de 6 horas. (Catro, 2016) Dependiendo del peso al nacer y los criterios
utiizados para definir la hemorragia pulmonar, las tasas informadas de hemorragia
pulmonar entre los recién nacidos de peso muy bajo (MBPN) varian entre 0.5% y
11%. Actualmente, aproximadamente el 50% de los bebés que experimentan
hemorragia pulmonar sobreviven; sin embargo, hay muy poca informacion sobre su

salud posterior y el resultado del neurodesarrollo.



ANTECEDENTES.

Los primeros escritos sobre esta patologia se remontan a 1855 cuando Tardieu
describié estructuras como la pleura visceral de los pulmones y otras estructuras,
gue bajo condiciones previas de asfixia presentaban pequefias hemorragias
petequiales. Desdé entonces la discusion sobre la misma patogénesis de la
hemorragia pulmonar se ha puesto en mdultiples teorias y factores asociados que
incluyen en su aparicion como: asfixia, sepsis, hemostasia alterada, congestion
vascular pulmonar, inmadurez estructural de las venas intra pulmonares, terapia con

02, ductus arterioso persistente y terapia con surfactante. (Cloherty, 2012)

En su estudio multicentrico (DREW, 2011) en el cual: para determinar los factores
etiologicos, se realizé una revision de siete afios de hemorragia pulmonar (HP) en
el Mercy Maternity Hospital, Melbourne, y se comparé con 26,208 nacidos vivos
consecutivos. Se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre la
HP vy la prematuridad, la asfixia al nacer, la enfermedad de la membrana hialina, el
parto de nalgas, los partos multiples, el retraso del crecimiento fetal, el parto por
ceséarea y la presencia de un conducto arterioso persistente. La HP se asocio con
una mortalidad del 92,6%.

Asi como (Braun KR D. K., 2019), realizaron un estudio de casos y controles de
bebés prematuros que desarrollaron hemorragia pulmonar severa (HP)
clinicamente significativa en las eras presurfactante y surfactante para aprender
mas sobre la causa de la HP severa y si la patogenia de la HP severa cambio con
la llegada del surfactante en el “Centro médico de Nueva Inglaterra ,Boston,
Massachusetts”, En donde 11 bebés prematuros de la poblacién de la era
presurfactante y 17 bebés prematuros de la poblacion de la era del surfactante
cumplieron los criterios de HP grave, todos con edades gestacionales <32 semanas
y peso al nacer <1,500 g (bebés de muy bajo peso al nacer). Estos fueron
emparejados por edad gestacional, fecha de nacimiento, orden de nacimiento (para
gemelos) y peso al nacer en 2 controles. La incidencia de HP grave en lactantes de

edad gestacional <32 semanas fue similar en las dos épocas (1,8% en la era
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presurfactante y 3,0% en la era del surfactante). La HP grave no se asocié con
caracteristicas maternas como el uso de medicamentos o la atencion prenatal, las
complicaciones del embarazo, la evidencia de anoxia intrauterina, la enfermedad de
la membrana hialina, la frecuencia de la aspiracion endotraqueal o el conducto
arterioso permeable. Los bebés prematuros que sufrian de pH grave en la era del
presurfactante requerian mas reanimacion en la sala de parto y tenian una
enfermedad respiratoria temprana mas grave durante las primeras 12 h de vida en
comparacion con sus controles. Sin embargo, estas diferencias no estaban
presentes en el grupo de la era del surfactante. Los bebés con HP grave tenian mas
probabilidades de tener pesos al nacer por debajo del tercer percentil para la
gestacion (restriccién grave del crecimiento intrauterino). La proporcion de lactantes
gue recibieron surfactante y el nimero de dosis de surfactante utilizadas no difirio
entre los lactantes con HP grave y sus controles en el grupo de la era del
surfactante. Concluimos que la restriccidbn severa del crecimiento intrauterino
representa un factor de riesgo para la HP grave en los bebés con muy bajo peso al
nacer. La introduccion de la terapia con surfactante no ha alterado la incidencia de
HP grave, aunque aparentemente ha ayudado a eliminar la gravedad de la
enfermedad pulmonar temprana como factor de riesgo. La base fisiologica del HP

severa requiere mayor investigacion.

Estudio realizado en la universidad de Oxford en el hospital Jhon Radcliffe (R
Trompeter, 2015) donde compararon 6 neonatos que desarrollaron HP
comparandolos con una revision sistematica , en donde encontraron como factores
de riesgo perinatales, que se consideraron predisponentes para el desarrollo de
hemorragia pulmonar, entre ellos incluyeron presentacion de nalgas, cesarea por
preclamsia, gestacion multiple, bajo peso al nacer, falla del crecimiento intrauterino,

sexo masculino, y asfixia al nacer.

A nivel de Latinoamérica, son pocas las referencias concretas sobre los factores
asociados, sin embargo en Cuba (Yanett Sarmiento Portal, 2010). Realiz6 un

estudio observacional, longitudinal, ambispectivo y descriptivo en la UCIN del
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Servicio de Neonatologia del Hospital General Universitario enero —marzo 2010, en
donde se estudié los factores asociados a ventilacibon mecéanica asistida y su
sobrevida. Encontrando que la aparicion de la hemorragia pulmonar estara
fuertemente asociada al peso al nacer y los criterios utilizados para definir la
hemorragia pulmonar, las tasas informadas de hemorragia pulmonar entre los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN) variaron entre 0.5% y 11%. De los 40
recién nacidos ventilados que presentaron hemorragia pulmonar la mortalidad fue
del 71,4 %. En donde, aproximadamente el 50% de los bebés que experimentaron
hemorragia pulmonar sobreviven; sin embargo, hay muy poca informaciéon sobre su

salud posterior y el resultado del neurodesarrollo.

A nivel nacional y local nos hacen falta mucha informacién sobre el tema, la Unica
referencia encontrada es la de (Meza, 2017) Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal el Hospital Aleman Nicaragiense, Enero-
Diciembre 2017. Donde se revisaron 30 expedientes de recién nacidos prematuros
gue fueron ingresados en la sala de cuidados intensivos neonatales, los cuales
presentaron hemorragia pulmonar. En donde encontraron que de los principales
resultados tenemos que: la edad gestacional que predominé fue de 31 a 36 SG,
afectando principalmente al sexo masculino. Los pacientes con muy bajo peso al
nacer representaron la mitad de los neonatos con hemorragia pulmonar. Cerca de
la mitad de los pacientes no cumplieron maduracion pulmonar y el 46.8% de los

pacientes presentaron puntuacion Apgar al minuto de vida de 8-9.

En la cuidad de Ledn, en el hospital HEODRA (Larios, 2012) Realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal, que incluyé un total de 50 casos diagnosticados
como enfermedad de membrana hialina durante un afio. Se encontré una incidencia
de 8.6 casos x 1000 nacidos vivos, que, si bien no coincide con estudios
institucionales locales, si es comparable con estadisticas internacionales. Entre los
factores de riesgo mas importantes encontrados se destacan el factor del sexo

masculino, peso al nacer, prematurez extrema y asfixia al nacer. En todos los casos
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se utilizé surfactante pulmonar. EIl principal beneficio de este fue mejorar la

oxigenacioén y su principal complicacion fue la hemorragia pulmonar.

En Managua en el mismo Hospital Aleman Nicaragiense. (Blandén Duarte, 2021)
Estudio observacional, Descriptivo, Retrospectivo y de corte transversal. Constituido
por 28 recién nacidos prematuros con hemorragia pulmonar. Resultados: La edad
de las madres que méas predomind fue la de 20 — 35 afios, el 92.9 % no tuvieron
enfermedades cronicas, el 57.1 % tenian de 1 a 3 embarazos previos, el 35.7 %
eran primigestas y el 7.1 % habian tenido mas de 5 embarazos. El 50 % de las
madres se realizd de 1 a 3 controles prenatales, al 67.9 % se le aplicé un esquema
incompleto, al 25 % no se le aplicé ninguna dosis. El 60.7 % de los recién nacidos
fueron menores de 32 semanas, el 32.1 % estuvieron entre 32 y 35 semanas. El
peso mas frecuente fue el comprendido entre 1000 a 1500 gramos con un 42.9. En
el 57.1 % de los recién nacidos no se aplicdé ventilacion a presion positiva al
momento del nacimiento. El 56.3 % de los recién nacidos no sufrié asfixia neonatal,
el 32.1 % curso con asfixia neonatal moderada. Al 100 % se le indicd ventilacion
mecanica invasiva y recibié oxigeno suplementario. El 75 % recibié surfactante
pulmonar. La infecciébn mas frecuente fue sepsis neonatal temprana en un 78.6 %y

neumonia congénita en un 21.4 %.

Sin embargo, hacen falta muchos mas estudios y datos para poder comparar
nuestros resultados con los encontrados por otros estudios. Por lo cual es necesario

abrir medidas de acceso para elaborar estos estudios.
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JUSTIFICACION.

La Hemorragia Pulmonar figura en primer lugar entre las numerosas complicaciones
observadas en el recién nacido; su patogenia no es bien conocida. Dentro de los
factores de riesgo de esta patologia se encuentran la prematuridad, enfermedades
respiratorias, cardiopatias congénitas, hipotermia, necesidad del uso de asistencia
ventilatoria mecanica, el uso de surfactante alveolar y la restriccion del crecimiento
intrauterino, entre otras. A pesar de ser una patologia poco frecuente no obstante al
impactar en la sobrevivencia y calidad de vida en estos pacientes es importante
hacer un diagnéstico temprano y determinar los factores que estan asociados a
esta, ya que nos permitira actuar de manera oportuna, y prevenir futuras
complicaciones, asi como reduccion de la mortalidad asociada a hemorragia
pulmonar. Desde el punto de vista de la salud, este trabajo de investigacion busca
aportar un mayor conocimiento que verifique cual es la poblacion mas vulnerable a
sufrir hemorragias pulmonares, asi como la frecuencia con que se presenta esta
situacién en los recién nacidos, para asi, tener una nocibn mas cercana a la realidad

de lo que significa el abordaje de los involucrados.

Ademas de establecer un precedente y un reservorio bibliografico para las futuras
investigaciones, dado que no existen estudios correlacionales sobre la hemorragia
pulmonar, por lo que este estudio vendra a facilitar informacion valiosa que puede

ser usada en futuros estudios, asi como realizar intervenciones de forma precoz.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El tratado de pediatria de Nelson hace referencia a la hemorragia pulmonar (HP)
como una complicacion relativamente infrecuente, pero catastréfica, con un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad la cual ha ido en ascenso en las Ultimas décadas.
Esta presente en el 15% de las autopsias de neonatos fallecidos durante las 2
primeras semanas de vida. La incidencia descrita en las autopsias oscila entre 1y
4/1.000 nacidos vivos. Alrededor del 75% de los pacientes afectados pesa menos
de 2.500g al nacer, pero puede aparecer de forma excepcional en los recién nacidos

a término previamente sanos (Manuel-Cruz-Hernandez, 2020)

Esta enfermedad consiste en la presencia de fluido hemorragico en la traquea,
acompafnado de una descompensacion respiratoria aguda con aumento de los
requerimientos de oxigeno y/o del soporte ventilatorio. La incidencia de este
padecimiento es clinicamente aparente se ha estimado en 1 a 12 por 1000 RN vivos.
(Cloherty and Stark’s, 2020)

A pesar de los grandes avances en el campo de las ciencias biomédicas, la
verdadera etiologia de la hemorragia pulmonar es todavia desconocida en
numerosas ocasiones. Entre los factores de riesgo ligados a esta entidad, han sido
sefalados la prematuridad, coagulopatias, problemas respiratorios, el sufrimiento
fetal intraparto, la multiparidad, la persistencia del ductus arterioso o la enfermedad
de las membranas hialinas. La importancia de esta lesion no solo se relaciona con
su incidencia y mortalidad significativa, sino también con las secuelas del

neurodesarrollo a largo plazo. (Alfonzs, 2019)

Y es que, a pesar de los avances de la medicina actual, ha terminado convirtiéndose
en un problema de salud de gran importancia, conllevando altos costos econdémicos
y humanos. A pesar de su alta incidencia aun se desconoce bien su mecanismo
fisiopatoldgico, asi como los factores de riesgo que se asocian a la aparicion de
dicha entidad, y aun faltan estudios en nuestra poblacion para acercarnos mas a la

identificacion de los mismos.
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Por los que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢, Cudles son los factores de riesgo neonatales asociados al desarrollo de
hemorragia pulmonar en los neonatos prematuros atendidos en el servicio de

neonatologia del hospital Aleman Nicaragtiense enero — diciembre 20217
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OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo neonatales asociados al desarrollo de hemorragia
pulmonar en los neonatos prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del
hospital Aleman Nicaragliense a partir de enero — diciembre 2021.

Objetivos especificos.

1. ldentificar los factores de riesgo del nacimiento, factores sociales y
antropometricos que se asocian a hemorragia pulmonar en recién nacidos
prematuros de sala de neonatologia del Hospital Aleman Nicaragiense.

2. Describir cudles son las morbilidades neonatales que representan un riesgo
para desarrollar hemorragia pulmonar.

3. Analizar los factores asociados a los cuidados y tratamientos del recién

nacido para el desarrollo de hemorragia pulmonar.
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MARCO TEORICO

El periodo neonatal es la etapa méas vulnerable de la vida del ser humano en el
periodo posterior al nacimiento. En esta se dan los mayores riesgos para su
sobrevida, de presentar patologias y de que estas dejen algun tipo de secuelas,

especialmente neuroldgica. (MINSA, 2015)

La hemorragia pulmonar en un recién nacido enfermo es una complicacién que pone
en riesgo la vida y a menudo se asocia con una alta mortalidad. En la actualidad se
observa con frecuencia en bebés prematuros y de muy bajo peso al nacer que
tienen restriccion de crecimiento y que han recibido surfactante con sindrome de

dificultad respiratoria significativa. (Narasimhan & Papworth, 2010)

CONCEPTO.

Por lo general representa un signo ominoso de empeoramiento de la situacion
clinica. Se refiere a la aparicion de sangre fresca en el tubo endotraqueal (TET) o la
traguea. Generalmente es una complicacion de los RN, acompafiado de una
descompensacion respiratoria aguda con aumento de los requerimientos de

oxigeno y/o del soporte ventilatorio. (MINSA, 2015)
La HP es la presencia de fluido hemorragico (color “rojo fresco”) en la traquea,

CIE-10:

e (P26) Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal.

e (P26.0) Hemorragia traqueobronquial originada en el periodo perinatal.

e (P26.1) Hemorragia pulmonar masiva originada en el periodo perinatal.

e (P26.8) Otras hemorragias pulmonares originadas en el periodo perinatal.

e (P26.9) Hemorragia pulmonar no especificada, originada en el periodo

perinatal.

Tedricamente la definicion de hemorragia pulmonar debe ser limitada a la presencia
de sangre en el interior del alveolo, demostrada mediante broncoscopia y lavado-

aspiracion. (Pampin & Garcia Rivero, 2013)
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INCIDENCIA

Se presenta de 1 a 12 por 1.000 nacidos vivos. Esta tasa se eleva al 50 por 1.000
nacidos vivos entre grupos de alto riesgo como bebés prematuros o crecimiento
intrauterino restringido. La HP ocurre mas comunmente en los primeros dias
después del nacimiento. Se observa en 1 a 6% de los RN que ingresan a cuidados
intensivos. En Nicaragua en el 4% de los RN con insuficiencia respiratoria. La HP
masiva en los recién nacidos de peso muy bajo al nacer es de 6%. Se presenta de
1 a 12 por 1.000 nacidos vivos. Esta tasa se eleva al 50 por 1.000 nacidos vivos
entre grupos de alto riesgo como bebés prematuros o intrauterinos crecimiento
restringido. La HP ocurre mas comunmente en los primeros dias después del
nacimiento. Se observa en 1 a 6% de los RN que ingresan a cuidados intensivos.
En Nicaragua en el 4% de los RN con insuficiencia respiratoria y en los recién

nacidos de peso muy bajo al nacer es de 6%. (MINSA, 2015)

MORTALIDAD
Se ha reportado de un 25 a 100% en Nicaragua, y de un 55 a 84 % en otros paises.
(MINSA, 2015)

PATOGENIA
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el sangrado pulmonar puede ser bronquial
0 parenquimatoso y este a su vez, puede presentarse bajo la forma localizada o

bien ser difuso. (Pampin & Garcia Rivero, 2013)

La hemorragia pulmonar es mas bien un edema pulmonar hemorragico y no un
sangramiento directo a la via aérea; el mecanismo ultimo de produccion es incierto.

Los mecanismos propuestos se pueden resumir en:

e Falla aguda del ventriculo izquierdo (ej. asfixia).
e Dairio del endotelio de la microvasculatura alveolar (ej. sepsis).

e Aumento de la presion de filtracion capilar (ej. hidrops).

Actualmente, la teoria mas aceptada es que una disminucién de la resistencia
vascular pulmonar puede aumentar la derivacion de izquierda a derecha a través de

un conducto arterioso que a su vez aumentara el flujo sanguineo pulmonar. Estas
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demostraron una actividad inhibidora significativa contra el agente tensoactivo
pulmonar en el primer efluente pulmonar obtenido de recién nacidos con hemorragia
pulmonar, lo que sugiere que la disfuncion del agente tensoactivo estaba implicada
en la patogénesis. La evidencia reciente sugiere que la activacion de neutrdfilos
intrauterinos puede predisponer al desarrollo de hemorragia pulmonar en recién

nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria. (Amizuka T, 2013)

ETIOLOGIAY PRESENTACION CLINICA

La hemorragia pulmonar puede ser considerada una forma extrema de edema de
alta permeabilidad en neonatos, esta tiene cuatro causas principales: (Bendapudi,
2012)

Causas de hemorragia Pulmonar.

Aumento de la Reduccion de Ila|Reduccion del | Incremento de la
presion vascular | presion oncotica | drenaje linfatico. | permeabilidad
pulmonar. intravascular. vascular.
Falla cardiaca. Prematuridad Enfisema Sepsis

pulmonar

intersticial
Hipoxia. Hidrops fetal. Fibrosis Toxicidad por

pulmonar. oxigeno.
Transfusiones Sobrecarga de | Presion venosa | Embolia

fluidos. central elevada.

Aumento del flujo | Hipoproteinemia.
sanguineo pulmonar.

La hemorragia pulmonar aguda puede ocurrir en raras ocasiones en lactantes a
tiempo completo previamente sanos. La causa es aun discutida y casi desconocida.
La hemorragia pulmonar puede manifestarse como hemoptisis o sangre en la
nasofaringe o las vias respiratorias sin evidencia de hemorragia respiratoria superior
0 gastrointestinal. Los pacientes se presentan con insuficiencia respiratoria aguda y
grave que requiere ventilacion mecanica. Las radiografias de torax suelen mostrar
infiltrados alveolares bilaterales. La condicibn generalmente responde a un

tratamiento de apoyo intensivo. (Ambalavanan & Carlo, 2013)

La mayoria de los bebés con hemorragia pulmonar han tenido sintomas de dificultad
respiratoria que son indistinguibles de los del SDR. El inicio puede ocurrir al nacer

20




0 puede demorarse varios dias. El edema pulmonar hemorragico es la fuente de
sangre en muchos casos y esta asociado con una derivacion ductal significativa y
un flujo sanguineo pulmonar alto o insuficiencia cardiaca grave del lado izquierdo
como resultado de la hipoxia. En casos graves, puede haber colapso cardiovascular,
insuficiencia pulmonar, cianosis profunda e hipercapnia. Los hallazgos radiolégicos
son variados e inespecificos, que van desde rayas pequefas o infiltrados en

parches hasta la consolidacion masiva. (Ambalavanan & Carlo, 2013)

Comunmente ocurre entre el segundo y cuarto dia de vida. Clinicamente, el inicio
de HP masiva es anunciado por deterioro subito del neonato con palidez, cianosis,
bradicardia o apnea. Liquido espumoso rosado o rojo drena desde la boca o al
succionar el TET. El bebé suele estar hipotenso y con frecuencia es débil y sin
respuesta, a pesar de que los RNT en ocasiones puede estar activos e inquietos
secundario a la hipoxemia y lucha con el ventilador. Como esta enfermedad es
comunmente secundaria a insuficiencia cardiaca, el neonato puede presentar una
taquicardia y el soplo de una PDA se escucha con frecuencia. Otros signos incluyen
hepatoesplenomegalia, edema periférico y un ritmo de galope. La auscultacion del
térax revela crépitos generalizados con disminucién de la entrada de aire.
(Bendapudi, 2012)

La presentacion tipica del bebé con hemorragia pulmonar es que, repentinamente
presenta secreciones espumosas de un tubo endotraqueal. En los proximos minutos
u horas, el bebé a menudo requiere un mayor soporte ventilatorio y ha aumentado
el trabajo respiratorio. A medida que se succionan cantidades crecientes de sangre
del tubo endotraqueal, el PCO 2 comienza a aumentar, aligual que la necesidad de
oxigeno. Si la hemorragia pulmonar continda, el bebé desarrollara apnea, palidez
generalizada, se volvera ciandética, con bradicardia concomitante y una disminucién
de la presién arterial. Los resultados de la radiografia de térax son inespecificos.
Segun la gravedad y el momento de la hemorragia pulmonar, la radiografia de térax
puede presentar opacidades esponjosas, opacidades focales de vidrio esmerilado
0 una "salida blanca" completa si la hemorragia pulmonar es masiva. (Zahr &
Ashfag., 2012)
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FACTORES DE RIESGO

La incidencia de hemorragia pulmonar aumenta en asociacion con infecciéon
pulmonar aguda, asfixia grave, SDR, ventilacion asistida, persistencia del ductus
arterioso, cardiopatia congénita, eritroblastosis fetal, enfermedad hemorragica del
recién nacido, trombocitopenia, errores innatos del metabolismo del amoniaco y
lesién por frio. La hemorragia pulmonar es la Unica complicacion grave cuya tasa
aumenta con el tratamiento con surfactante. La hemorragia pulmonar se ve con
todos los surfactantes; La incidencia varia entre el 1y el 5% de los lactantes tratados
y es mayor con el surfactante natural. El sangrado es predominantemente alveolar
en alrededor del 65% de los casos e intersticial en el resto. La hemorragia en otros
organos se observa en la autopsia de neonatos gravemente enfermos, lo que
sugiere la posibilidad de una diatesis hemorragica adicional, como la coagulacion

intravascular diseminada. (Ambalavanan & Carlo, 2013)

Reportes iniciales mostraban un aumento en la incidencia de HP con el uso de
surfactante exdgeno sintético (probablemente por la mejoria de la funciéon pulmonar
con caida de la resistencia vascular pulmonar, aumento del cortocircuito de
izquierda a derecha a través del ductus y finalmente produccion de edema
hemorragico). Resultados similares se han repetido con el uso de surfactante

exogeno de origen natural. (Cloherty, 2012)

Entre los bebés de término/casi de término, la aspiracion de meconio, hipotension y
necesidad de ventilacion con presién positiva en la sala de partos fueron factores
de riesgo significativos para HP.

(Aziz A, 2020) Describen en una revision sistematica que los factores de riesgo de
la hemorragia pulmonar incluyen el parto prematuro, el crecimiento deficiente
mientras esta en el Utero (restriccion del crecimiento intrauterino), problemas
respiratorios, el flujo sanguineo anormal en los vasos sanguineos de los pulmones
(conducto arterioso persistente), los problemas hemorragicos (coagulopatias), la
necesidad del uso de ventilacion asistida y el tratamiento con surfactante. Se piensa
gue la causa subyacente de la hemorragia pulmonar es un aumento rapido del flujo

sanguineo pulmonar debido a un conducto arterioso persistente.
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Asi como (Bendapudi, 2012) describe que muchos factores de riesgo han sido

asociados con el desarrollo de hemorragia pulmonar entre los cueles se engloban:

Para los prematuros Para los recién nacidos de termino

Falta de corticoides prenatales La hipoxia

Ventilacion mecéanica con presion | La reanimacion en sala de partos a

positiva presion positiva

Tratamiento con surfactante exdgeno La Hipotensién

Presencia de Ductus arterioso

persistente

Trombocitopenia

DIAGNOSTICOY LABORATORIO

El diagndstico clinico de HP se realiza frente a una descompensacion respiratoria
aguda en presencia de fluido hemorragico en la via aérea alta. La radiografia de
térax puede mostrar desde cambios inespecificos minimos a una opacidad difusa
de uno o ambos pulmones acompafiado de broncograma aéreo, La broncoscopia
con lavado broncoalveolar (LBA) se recomienda con intensidad para confirmar el
diagnostico, en especial cuando las manifestaciones son atipicas o no se ha
descartado otra fuente de hemorragia de las vias respiratorias. Las muestras
revelan la presencia de sangre con numerosos eritrocitos y sideréfagos; el liquido
de lavado normalmente permanece hemorragico o se vuelve cada vez mas

hemorragico después de la toma de muestras secuenciales. (Cloherty, 2012)

Hematoldgicos: Aunque el hematocrito del liquido de edema es usualmente menos
del 10%, cantidades considerables de sangre pueden ser perdido y el bebé puede
volverse severamente anémico. Puede desarrollar La coagulacion intravascular
diseminada secundaria. Las plaquetas suelen ser normales dependientes de la
septicemia si la hubiera y el leucograma dependera al igual que las plaguetas del
estado séptico o no del paciente. (Cole VA, 2013)
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Quimica sanguinea: los recién nacidos con hemorragia pulmonar generalmente
tienen los mismos problemas que aquellos con SDR grave, hipoglucemia,
hipocalcemia, hipoalbuminemia e insuficiencia renal, los que deben de ser resueltos

de igual manera que en el SDR. (Bendapudi, 2012)

Radiografia de térax: La radiografia de térax es inespecifica, pudiendo mostrar
una imagen de edema pulmonar unilateral o bilateral, acompafiado de broncograma
aéreo. Cuando se evidencia hemorragia confluente en al menos dos l6bulos
pulmonares se denomina hemorragia pulmonar masiva. La radiografia de torax
inmediata debe ser obtenida. Una vez que la hemorragia se haya resuelto, la
radiografia de torax mostrar4 mejoria dentro de 24 a 48 horas. (Zahr & Ashfaq.,
2012)

Se debe de estudiar de igual manera los gases arteriales, ya que al estar en estado
de hipoxia he isquemia el paciente presentara deterioro de los mismo, es necesaria
su correccion y manejo adecuado al igual los estudios para sepsis deberan de ser
tomados dado que si no esta diagnosticada la sepsis aun, hay que sospecharla
como factor desencadénate al ser un factor de riesgo para el desarrollo de

hemorragia pulmonar. (Bendapudi, 2012)

TRATAMIENTO

El tratamiento de la hemorragia pulmonar incluye reemplazo de sangre, succion
para despejar las vias respiratorias, administracion intratraqueal de epinefrina y, en
algunos casos, ventilacion de alta frecuencia. Aunque el tratamiento con surfactante
se ha asociado con el desarrollo de hemorragia pulmonar, la administracion de
surfactante exdgeno después de la hemorragia puede mejorar el cumplimiento
pulmonar, debido a que la presencia de sangre y proteinas intraalveolares puede

inactivar el surfactante. (Ambalavanan & Carlo, 2013)

Las pautas del tratamiento se basan en la correccion de los factores
desencadenantes, sin embargo el manejo ventilatorio es quizas la pauta terapéutica
gue nos determinara el descenso en la progresion del cuadro, pautas basadas en:
(OPS;OMS, 2015)
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e Corregir inmediatamente el estado de choque

e Corregir las alteraciones de la coagulacion

e Indometacina profilactica: 0.1 mg/kg por 3 dosis en 48 horas.

e Transfusion de sangre total (10-15 ml/kg, en 30 minutos) y/o paquete
globular (10 ml/kg en 30-40 minutos)

e Tratar la patologia de base

e Iniciar ventilacion mecanica si no la esta recibiendo.

e Siesta en ventilacion mecanica: aumentar la presion media de las vias
aéreas a expensas del PEEP

¢ No se ha demostrado a la fecha que el surfactante exégeno mejore el

prondstico
Manejo inicial:

El manejo de hemorragia pulmonar tiene como objetivo prevenir la examinacion y al
mismo tiempo garantizar un intercambio de gases adecuado. La traquea primero debe
ser succionada para garantizar que los coagulos de sangre no hayan obstruido el tubo
endotraqueal (TE). Se debe usar un catéter numero 6,5 F para un tubo endotraqueal
de 2,5 mm y un catéter 8,0 F si él tubo endotraqueal es de 3,0 o 3,5 mm. Se deben
tomar medidas antes de succionar él tubo endotraqueal para permitir la profundidad
correcta de colocacion del catéter de succion. El volumen circulatorio debe restaurarse
con bolos de coloide 20 ml / kg, una combinacién de plasma fresco congelado, sangre

y plaquetas, con revaloracion. (Olomu N, 2012)

Una vez que se restablece el volumen circulante inicial, el bebé necesita volver a
evaluar los signos de insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. A menudo se requieren
infusiones de coloides intermitentes e inotropicos para mantener la presion sanguinea
y la contractilidad cardiaca. Se pueden requerir transfusiones de sangre para corregir
anemia y congelados frescos plasma para trastornos de coagulacion. Los diuréticos

pueden ser necesarios si hay una sobrecarga de fluidos significativa (AlKharfy, 2014).
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Manejo ventilatorio:

Todos los bebés con hemorragia pulmonar masiva deben ser intubados y
ventilados. Usualmente tienen una enfermedad pulmonar severa, y puede
requerirse una presion pico por encima de 30 cm H20. Una estrategia de ventilacion
de alta presion positiva al final de la espiracion (PEEP) (hasta 6-7 cm H20) se usa
con un tiempo inspiratorio largo (0.4-0.5 s). A pesar de que en estudios
experimentales esto no reduce el agua pulmonar total, lo redistribuye nuevamente
al espacio intersticial, mejorando la oxigenacion y el balance de ventilacion-

perfusion. (Bendapudi, 2012)

La epinefrina endotragueal o nebulizada se ha utilizado en el tratamiento de la
hemorragia pulmonar debido a sus efectos vasoconstrictores e inotropicos mas
comunmente en una dosis de 0.1 ml / kg de epinefrina en una dilucion de 1: 10.000.
Sin embargo, esta terapia sigue siendo controvertida, porque no ha habido ensayos
controlados que demuestren ningun beneficio claro. (Bhandari V G. C., 2009)

El FiO2 debe aumentarse guiado por la saturacion de oxigeno del bebé. La terapia
estandar es elevar la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) a 6 a 8 cm
H20. La PEEP puede proporcionar taponamiento de los capilares pulmonares. Sin

embargo, los riesgos de PEEP son hiperventilacion e hipercapnia. (AlKharfy, 2014)
Surfactante y otras terapias.

El surfactante también se ha usado en el tratamiento de hemorragia pulmonar. A pesar
gue se sospecha de este como agente etioldégico de la hemorragia pulmonar, también
Se usa en su manejo, esto se basa en la observacion realizada en modelos animales e
in vitro de que la hemoglobina, las membranas de los glébulos rojos, los lipidos y las
proteinas aumentaron la tension superficial, probablemente secundaria a la inactivacion
del surfactante. La disminucion resultante en la compliance pulmonar se revirtié
después de la administracién de surfactante exdgeno. Sin embarga a pesar de los
estudios anteriores que recomendaron el tratamiento con surfactante para la
hemorragia pulmonar, no se han realizado ensayos controlados aleatorios. (Holm BA,
2014)
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La hemocoagulasa ha sido reportada como un nuevo tratamiento efectivo para la
hemorragia pulmonar. Una revision sistematica encontr6 que la incidencia de
hemorragia pulmonar y el momento de cesar la hemorragia pulmonar fue
significativamente menor en los lactantes tratados con hemocoagulasa profilactica
en comparacion con los controles. El tiempo hasta la retirada de la ventilacion
mecanica fue menor en el grupo de intervencion. La mortalidad en los nifios que
recibieron hemocoagulasa fue del 22%, que fue significativamente menor que en
los controles 41.9%. Sin embargo hace falta mucho para que su uso este
protocolizado. (Shi Y, 2013)

COMPLICACIONES
La ventilacion con presién alta predispone a las fugas de aire y DBP que es una
secuela comun. En el momento del colapso son susceptibles al dafio neurologico y

hemorragia interventricular grave. (MINSA, 2015)
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HIPOTESIS

Los factores neonatales tales como: la restriccion del crecimiento intrauterino, bajo
peso, nacimiento via cesarea, prematuridad, conducto arterioso persistente (PDA)
con una derivacion izquierda a derecha, asfixia, Coagulopatias, SDR, policitemia,
hipoxemia, CID, ventilacibn mecéanica, sepsis, hipotermia, sexo masculino, lesiones
por frio, nacimientos mdultiples, toxicidad del oxigeno, defectos de ciclo de la urea v,
mas recientemente, el tratamiento profilactico con surfactante. Son factores de
riesgo asociados al desarrollo de hemorragia pulmonar en los neonatos prematuros
atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Aleman Nicaraguense.
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DISENO METODOLOGICO

Area de Estudio.

Departamento de Managua. hospital escuela Aleman Nicaragiense, ubicado en el
Bo Carlos Marx, de la SIEMENS 200mts al sur. Servicio de pediatria, departamento
de neonatologia, sala de cuidados intensivos neonatales, la cual cuenta con 6 cunas

censales.

Tipo de Estudio.

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es analitico (Piura, 2012). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del
estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es

analitico de casos y c controles (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Universo.
El universo estd conformado por 66 casos de hemorragia pulmonar que se
presenten en la sala de neonatologia en todo el afio 2021 mas 2 controles por cada

caso.

Muestra.

Para efectos de comparacion, el tamafio de la muestra se calcul6 con: StatCalc de
Epiinfo version (3.01) verificada con EpiDat version (4.1). La muestra esté
conformada por 57 casos y 2 controles (114) por cada caso con un nivel calculando
Odds ratio a ser detectado (OR a detectar > 3). Con un intervalo de confianza del
95% (1C95%)

Tipo de Muestra

De tipo probabilistico, aleatorio simple.
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Definicién caso:

Todo Neonato prematuro que presente hemorragia pulmonar durante su estancia

en la sala de UCIN de neonatologia del Hospital Escuela Aleman Nicaragliense

durante el afio 2021.

Definicion de controles:

Todo neonato prematuro que no presento hemorragia pulmonar durante su estancia

en la sala de UCIN de neonatologia del Hospital Escuela Aleman Nicaraglense

durante el ano 2021.

Criterios de Inclusion:

Neonatos prematuros que presenten hemorragia pulmonar durante su
estancia en la sala de UCIN del HAN.

Que hayan nacido en él HAN.

Expedientes completos y llenada la ficha de recoleccion de la informacion.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que hayan presentado hemorragia pulmonar fuera de la sala de
neonatologia.
Neonatos prematuros que hayan nacido fuera del HAN.

Expediente incompleto sin llenar la ficha de recoleccion de la informacion.

Variables:

Objetivo 1. Identificar los factores de riesgo del nacimiento, factores sociales

y antropométricos

Via de Nacimiento

Presentacion

Caracteristicas de liquido amniético
Edad gestacional

Puntuacion Apgar
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- Tipo de nacimiento
- Reanimacion
- Sexo

- Peso

Objetivo 2. Describir cuales son las morbilidades neonatales que representan
un riesgo para desarrollar hemorragia pulmonar.

- RCUI

- Asfixia

- Cardiopatias

- Coagulopatias

- SDR

- Sepsis

- Policitemia

- Hipotermia

- Neumonia

Objetivo 3. Analizar los factores asociados a los cuidados y tratamientos del
recién nacido para el desarrollo de hemorragia pulmonar.

- Uso de surfactante pulmonar

- Ventilacion mecanica

- Uso de oxigeno bajo flujo

Técnica de Recoleccién de Informacion:
Revisiéon de expedientes clinicos.

Se recolectard la informacion de los pacientes diagnosticados mediante el llenado
del cuestionario con la informacion contenida en el expediente clinico de los
pacientes, asi como informacién recolectada de las bases de datos de estadisticas

de este hospital.
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Procesamiento y Andlisis de la Informacion.

Para el andlisis estadistico de los datos se hara andlisis bivariando, calculando el
Odds ratio (OR>3) como medida de asociacion, asumiendo como diferencias
estadisticamente significativas aquellas en donde el valor de p fuera inferior a 0.05.
y Chi Cuadrado con un valor critico de 3,841 como medida para aceptar o rechazar
la hipétesis. Todo con el fin de cumplir los objetivos. Todo esto mediante la
informacion contenida en el cuestionario, se procesaran los datos obtenidos

mediante el programa SPSS y Microsoft Excel.
Consideraciones Eticas.

Este estudio es de gran confiabilidad ética, ya que se trabajara directamente con el
expediente clinico, guarda siempre el secreto médico-paciente. Donde solo el
personal involucrado en este trabajo estara en contacto con la informacion del

expediente clinico.

Se solicitara el respectivo permiso en la direccion del hospital para que se nos dé
acceso a los expedientes clinicos de los pacientes. Se pedira consentimiento

informado a subdireccion docente para poder acceder a los expedientes clinicos.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES
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Variable

Tipo de Variable

. . o | Técnicade i ,
Objetivos Variable Definicion Operativa . estadistica Categorias
B _ Recoleccion L
Especificos | Conceptual de Variable 0 Estadisticas
) de Datos Cualitativa | Cuantitativa
Indicador
_ Via
Via de .
o anatomica, _
nacimiento Ficha de .
por la cual . . - Vaginal
(Schwarcz, ] recoleccion Nominal _
) nace el Via _ - Abdominal
Fescina, & (Expedientes)
producto de
Duverges, y
o la gestacion
Objetivo 1 2011)
Factores del Posicion en
nacimiento . cuanto al eje
.| Presentacion o N
Caracteristi longitudinal _ - Cefalico
) (Schwarcz, Ficha de
cas sociales ) del producto, o . _ - Compuesta
Fescina, & Posicion recoleccion Nominal _
y en cuanto al _ - Podalico
) Duverges, _ (Expedientes)
antropométr eje - Transverso
| 2011) iy
icas longitudinal
materno
Caracteristica | .
o Tipo de union i )
s del liquido N Caracterist Ficha de
o civl enlaque | B _ - Claro
amniotico icas del recoleccion Nominal _
se encuentra o . - Meconial
(Schwarcz, o liquido (Expedientes)
_ el individuo.
Fescina, &
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Duverges,

2011)
Edad
cronologica
Edad _ - <28
_ en semanas, Ficha de
gestacional . _ - 28a32
del producto recoleccion Discreta
(OMS, 2018) Semanas _ - 33a37
de la (Expedientes)
gestacion, al
momento del
nacimiento
La
Puntuacion puntuacion
Apgar de Apgar es
Al primer una )
_ _ Ficha de - 0a3
minuto herramienta y .
_ ) Puntos recoleccion Discreta - 4a7
(Committee conveniente .
(Expedientes) - >de7?

on Fetus and
Newborn,
2016)

para notificar
el estado del
neonato

posterior al
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nacimiento y

la respuesta

ala
reanimacion
de ser
necesaria
Numero de
productos de )
_ . Ficha de )

Tipo de la gestacion _ B _ - Simple
o Cantidad recoleccion Nominal o
Nacimiento al momento _ - Mdltiple
(Expedientes)

del
nacimiento.
) . Técnica
Reanimacion o
@ d terapéutica
rupo de . :
destinada a Ficha de
RCP hacer que recoleccio
Neonatal de Tipo de n ) - Inicial
la Sociedad una persona ‘e Ordinal A q
a Socieda écnica : - Avanzada
recupere el (Expedient
Espafiola de es)

Neonatologia
, 2018)

conocimiento
y vuelva a

tener una
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actividad
cardiacay

respiratoria

normal
Condicion
anatomica Ficha de - Masculino
Sexo - ” . .
que distingue Genero recoleccion Nominal - Femenino
(RAE, 2020) , : . :
a los géneros (Expedientes) - Indiferencia
humanos. do
- <de 1000gr
(EBPN)
- 1000 a
Medida ) 1500gr
_ Ficha de
Peso numeérica de ., _ (MBPN)
Gramos recoleccion Discreta
(OMS, 2018) la masa de ) - 1500 a
(Expedientes)
un cuerpo. 2500qr
(BPN)
- 2500 a
4000gr
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~ >4000gr

(MACROSO
MICO)
RCIU o
Restriccion _
(Schwarcz, o Ficha de )
) del Condicion . _ - Si
Fescina, & o . recoleccion Nominal
crecimiento clinica _ - No
Duverges, ) _ (Expedientes)
Intrauterino
2011)
corresponde
a una
Objetivo 2 N agresion
L Asfixia _
Morbilidade producida al
(Grupo de
S feto o al
RCP y _ .
neonatales recién nacido L Ficha de _
Neonatal de Condicion . . - Si
. al momento o recoleccion Nominal
la Sociedad clinica ) - No
. del parto, por (Expedientes)
Espafiola de
] falta de
Neonatologia i
oxigeno y/o
, 2018) 5
perfusion
tisular
inadecuada
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se refiere a
problemas
con la
estructura y

funcionamien

Cardiopatias to del o Ficha de )
) Condicion B _ Si
(Huertas, corazon . recoleccion Nominal
_ clinica ) No
2016) debido a un (Expedientes)
desarrollo
anormal de
éste antes
del
nacimiento.
son
enfermedade
Coagulopatia sdela )
o Ficha de )
S sangre que Condicion . . Si
o . recoleccion Nominal
(Escriba, Gil, | afectan a los clinica ) No
i _ (Expedientes)
& Rio, 2016) | cambios en el

proceso de

coagulacion.
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SDR
(Goya &
Soler., 2017)

Es una
condicién
clinica
patoldgica
caracterizada
por un déficit
transitorio de
surfactante
pulmonar: por
disminucion
de la sintesis,
alteraciones
cualitativas o
aumento de
su

inactivacion.

Condiciéon

clinica

Ficha de
recoleccion

(Expedientes)

Nominal

Si
No

Sepsis
(Tesini, 2020)

Es aquella
situacion
clinica
derivada de

la invasion y

Condicion

clinica

Ficha de
recoleccion

(Expedientes)

Nominal

Si
No
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proliferacion
de bacterias,
hongos o
virus en el
torrente
sanguineo
del recién

nacido

Policitemia
(Andrew W.
Walter, 2020)

Es un
aumento
anormal de la
masa
eritrocitica,
definida en
los recién
nacidos como
un
hematocrito
Venoso = 65
%.

Condicion

clinica

Ficha de
recoleccion

(Expedientes)

Nominal

Si
No
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La
Organizacion

Mundial de la

) ) Salud define o Ficha de )
Hipotermia _ _ Condicion . . Si
) la hipotermia o recoleccion Nominal
(Stavis, 2019) clinica ) No
como la (Expedientes)
temperatura
central < 36,5
°C(97,7°F).
La neumonia
neonatal es _
, . » Ficha de |
Neumonia la infeccion Condicion y _ Si
_ . recoleccion Nominal
(Tesin, 2020) | pulmonar de clinica _ No
» (Expedientes)
un recién
nacido.
o El surfactante
Objetivo 3 Uso de
pulmonar es )
Factores surfactante _ Ficha de _
_ una mezcla Medida . _ Si
asociados a pulmonar . o recoleccion Nominal
) ] de lipidos y | terapéutica ) No
las medidas (Vazquez, ] (Expedientes)
o proteinas y
terapéuticas 2018) o
sintetizado
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por los
neumocitos
tipo I,
almacenado
en los
cuerpos
lamelares y
secretado en

los alvéolos.

Ventilacion
mecanica
(Elorza,
Séanchez, &
Pérez, 2019)

Se conoce
como todo
procedimient
o de
respiracion
artificial que
emplea un
aparato para
suplir o
colaborar con

la funcion

respiratoria

Medida

terapéutica

Ficha de
recoleccion
(Expedientes)

Nominal
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de una

persona

Uso de 02
bajo flujo
(Elorza,

Sanchez, &

Pérez, 2019)

La
oxigenoterapi
a se define
como la
administracio
n de aire
enriguecido
en oxigeno
por via
inhalatoria,
es decir el
aporte
artificial de
oxigeno en el
aire

inspirado.

Medida

terapéutica

Ficha de
recoleccion

(Expedientes)

Si
No
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero-diciembre del afio 2021 presentaron hemorragia
pulmonar un total de 66 Neonatos prematuros ingresados en la sala de UCIN del
Hospital Aleman Nicaragtiense, de estos se consideraron 57 neonatos como casos
y por cada uno se tomo dos controles. En total se analizaron 171 neonatos, de las
cuales se extrajo la informacion en estudio. Aplicando las medidas estadisticas para
los estudios de casos y controles con el fin de establecer si las variables en estudio
representaron un riesgo o no para el desarrollo de hemorragia pulmonar, asi como

su significacién estadistica y si podemos aceptar nuestra hipétesis.
Los resultados obtenidos para cada objetivo propuesto y sus variables fueron:

Objetivo 1. Identificar los factores de riesgo del nacimiento, factores sociales
y antropométricos

En la Tabla 1 se muestran los casos registrados segun su via de nacimiento, en
relacion a esta: se encontro para la via de nacimiento abdominal un OR 0.7 (IC95%
0.36 — 1.34) (Chi’>=1.34) (p=0.2743) no encontrando ninguna diferencia estadistica

ni relacion con respecto a la via de nacimiento y la hemorragia pulmonar.

Tabla 1. Via de Nacimiento

Tipo OR
Total IC
Caso Control Chi Cuadrado
p
N° 21 52 73
Vaginal
Via de % 28.8% 71.2% 100% 0.7
Nacimiento N° 36 62 98 0.36 -1.34
Abdominal
% 36.7% 63.3% 100% 1.34
N° 57 114 171 0.2743
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 2. Presentacion

Tipo Total OR
IC
Caso Control Chi Cuadrado
p
N° 45 83 128
Cefdlico
% 35.2% 64.8% 100% 1.4
Presentacion
N° 12 31 43 0.66 - 2.99
Pélvico
% 27.9% 72.1% 100% 0.82
N° 57 114 171 0.3662
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

En cuanto a la presentacion del producto al momento del nacimiento, podemos
observar en la Tabla 2, que la presentacion pélvica significo un OR 1.40 (1C95%

0.66 — 2.99) (Chi?=0.82) (p=0.0.3662). lo cual supone que la presentacién no tiene

relacion estadistica como factor asociado.

- Tabla 3. Caracteristicas de liquido amniético

OR
. IC
Uijpe Total Chi Cuadrado
p
Caso Control
N° 48 68 116
Claro
o % 41.4% 58.6% 100%
Liguido 361
Amniotico N 9 46 55 161 - 8.06
Meconial
% 16.4% 83.6% 100% 10.51
0.0012
N° 57 114 171
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Sin embargo, con respecto a las caracteristicas del liquido amniético de los bebes

prematuros que presentaron hemorragia pulmonar, se encontrd: que los
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nacimientos con liquido amniético Meconial resultaron en un OR 3.61 (IC95% 1.61

— 8.06) (Chi>=10.51) (p=0.0012). lo cual es estadisticamente representativo para

suponer un riesgo en la aparicion de hemorragia pulmonar.

Tabla 4. Edad gestacional

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso Control Cuadrado
N° 17 2 19
<28 24.43 | 5.36 - 109.53 30.32 0.0000
Edad % | 89.5% 10.5% 100%
Gestacio 28a | N° 23 25 48
2.41 1.21 -4.80 6.39 0.0115
nal al 316/7 | % | 47.9% 52.1% 100%
Nacer 32a | N° 17 87 104
1.68 1.00 -2.71 19.70 0.0000
36 6/7 | % | 16.0% 84.0% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Continuando Para la edad gestacional al clasificarlos en tres grupos de edad segun

su estado de madurez fisioldgica, en la Tabla 4 encontramos que para los nacidos
menores de 28 semanas OR 24.43 (1C95% 5.36 — 109.53) (Chi?’=30.32) (p=0.0000),

encontrando asi la edad gestacional <28 semanas con una asociacion causal para

el desarrollo de dicha patologia, no encontrando asi, relevancia estadistica con los
nacidos entre las 28 a 31 6/7 que se encontr6: OR 2.41 (IC95% 1.21 — 4.80)
(Chi?=6.39) (p=0.0115), asi como los de 32 a 36 6/7 OR 1.68 (1C95% 1.00 — 2.71)

(Chi’=19.70) (p=0.0000) no significaron un riesgo para la apariciéon de hemorragia

pulmonar,
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Tabla 5. Puntuacion Apgar

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso | Control Cuadrado
Oa | N° 25 2 27
43.75 | 9.83 -194.69 50.67 0.0000
3 % | 92.6% 7.4% 100%
Puntuacion
4a | N° 30 3 33
Apgar al 41.11 | 11.67 - 144.81 61.00 0.0000
) 7 % | 90.9% 9.1% 100%
ler minuto
N° 2 109 111
>7 0.00 0.00 - 0.01 141.54 0.000
% 1.8% 98.2% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

En la Tabla 5 segun la puntuacion Apgar al ler minuto, al hacer la comparacion

entre la asfixia severa, la asfixia moderada y el no haber presentado asfixia,
podemos ver que la asfixia severa OR 43.75 (IC95% 9.83 — 194.69) (Chi’>=50.76)
(p=0.0000) y la asfixia moderada OR 41.11 (IC95% 11.67 — 144.81) (Chi*=61
(p=0.0000) representaron un riesgo para desencadenar la patologia, sin embargo
al Apgar >7 OR 0.00 (IC95% 0.00 — 0.01) (Chi*=141.54) (p=0.0000) no tuvo

relevancia estadistica para el estudio.

Tabla 6. Tipo de Nacimiento

Tipo OR
IC
Total :
Caso | Control Chi Cuadrado
p
N° 56 113 169 2.02
Simple
% | 49.5% | 55.4% | 100% | 0.12 - 32.86
Tipo de Nacimiento
N° 1 1 2 0.25
Multiple
% | 50.0% | 50.0% | 100% 0.6150
N° 57 114 171
Total
% |33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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En la Tabla 6, al estudiar si el tipo de nacimiento gemelar supuso un riesgo para los

neonatos encontramos que el parto multiple OR 2.02 (IC95% 0.12 — 32.86)

(Chi?=0.25) (p=0.6150). no se encontré asociacion estadistica para el desarrollo de

hemorragia pulmonar.

- Tabla 7. Reanimacion

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso | Control Cuadrado
N° 2 108 110
No

% | 1.8% 98.2% 100%
N° 29 4 32

Reanimacioén Inicial 28.48 9.25-87.71 54.75 0.000
% | 89.7% | 10.3% 100%
N° 26 2 27 10.56 -

Avanzada 46.97 53.38 0.0000
% | 96.3% 3.7% 100% 208.87
N° 57 112 171
Total

% | 33.3% | 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Continuando con la atencion del nacimiento, en este caso la Tabla 7, recopilamos

si la reanimacion inicial o avanzada tenia asociacion con la aparicion de hemorragia

pulmonar, se encontré que tanto a los que solo necesitaron reanimacion inicial OR
28.48 (1C95% 9.25 — 87.71) (Chi’°=54.75) (p=0.000) asi como a los que se les dio
reanimacion avanzada OR 46.97 (IC95% 10.56 — 208.87) (Chi?>=53.38) (p=0.0000),

ambas con fuerte evidencia estadistica para el desarrollo de hemorragia, siendo a

reanimacion avanzada la que obtuvo mayor relacion.

49




- Tabla 8. Sexo

Tipo OR
IC
Total Chi
Caso Control Cuadrado
p
N° 34 53 87
Masculino
% | 39.1% 60.9% 100%
Sexo
N° 23 61 84
Femenino
% 27.4% 72.6% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

En cuanto al sexo de los neonatos y su riesgo de desarrollar hemorragia pulmonar,
se encontré que el sexo masculino OR 1.71 (IC95% 0.89 — 3.24) (Chi*=2.95)

(p=0.0857) no significo un riesgo para la aparicion de la patologia en estudio.

- Tabla 9. Peso al Nacer

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso | Control Cuadrado
N° 24 1 25 10.71 -
<1000gr 82.18 51.75 0.0000
% | 96.0% 4.0% 100% 630.55
1000 a N° 12 14 26
B 1.90 0.82 - 4.45 2.27 0.1321
1499gr | 9% | 46.2% | 53.8% 100%
al
1500 a N° 16 65 81
Nacer 0.29 0.15 - 0.58 12.77 0.0004
2499gr | % | 19.7% | 80.3% 100%
2500 a N° 5 34 39
0.23 0.08 - 0.62 9.57 0.0020
4000gr | 9% | 12.8% | 87.2% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% | 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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Al estudiar el peso al nacer de los neonatos, en la tabla 9 podemos observar su
distribucién y que el peso al nacer <1000gr OR 82.18 (IC95% 10.71 — 630.55)
(Chi>=51.75) (p=0.0000) represento un riesgo estadisticamente significativo.
Mientras que el resto de los grupos de peso no tuvieron relevancia estadistica en
este estudio, dado que: los de 1000 a 1499gr OR 1.90 (IC95% 0.82 — 4.45)
(Chi?=2.89) (p=0.01321), los de 1500 a 2499gr OR 0.29 (IC95% 0.15 — 0.58)
(Chi?=12.77) (p=0.0004) y los de 2500 a 4000gr OR 0.23 (1C95% 0.08 — 0.62)
(Chi?=9.57) (p=0.0020) no presentaron datos estadisticos significativos para la

asociacion con hemorragia pulmonar.

Objetivo 2. Describir cuales son las morbilidades neonatales que representan un

riesgo para desarrollar hemorragia pulmonar.

Con respecto a las comorbilidades neonatales estudiadas, asi como su probable
asociacion con la aparicion de hemorragia pulmonar, en la tabla 10 se muestra que
la RCIU OR 0.53 (IC95% 0.02 — 1.20) (Chi*=2.39) (p=0.01222) no tuvo relaciéon
estadistica.

- Tabla 10. RCUI
Tipo OR
IC
Caso Control Total Chi Cuadrado
p
N° 9 30 39
Si
% 23.1% 76.9% 100% 0.53
RCIU
N° 48 84 132 0.2-1.20
No
% 36.4% 63.6% 100% 2.39
N° 57 114 171 0.1222
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

51



En la tabla 11, al revisar si la asfixia al nacer suponia un riesgo para la aparicion de
hemorragia pulmonar se encontr6 OR 1017.5 (IC95% 165.16 — 6268.47)
(Chi’=66.96) (p=0.0000) se relacioné estadisticamente con el desarrollo de

hemorragia pulmonar.

- Tabla 11. Asfixia

Tipo OR
IC
Caso Control Total Chi Cuadrado
p
N° 55 3 58
Si
Asfixia % 94.8% 5.2% 100% 1017.5
al Nacer N° 2 111 113 165.16 - 6268.47
No
% 1.8% 98.2% 100% 66.96
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

- Tabla 12. Cardiopatias

Tipo OR
IC
caso | Control Lol Chi Cuadrado
p
N° 5 1 6
Si
% | 83.4% | 16.6% | 100% 10.87
Cardiopatias
N° 52 113 155 1.24 - 95.36
No
% | 33.5% | 66.5% | 100% 7.00
N° 57 114 171 0.0082
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
En la tabla 12. Al estudiar las cardiopatias se encontré OR 10.87 (IC95% 1.24 —
95.36) (Chi>=7.00) (p=0.0082), represento una condicién estadistica de relevancia

para el desarrollo de hemorragia pulmonar.
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Al continuar con el estudio de las comorbilidades neonatales. En la tabla 13
observamos que las coagulopatias OR 14.06 (IC95% 5.31 — 37.26 ) (Chi*=39.74)
(p=0.0000) tuvieron una relevancia estadisticamente significativa con el desarrollo

de hemorragia pulmonar.

- Tabla 13. Coagulopatias

Tipo OR
IC
Total .
Caso | Control Chi Cuadrado
p
N° 25 6 31
Si
% | 80.6% | 19.4% | 100% 14.06
Coagulopatias
N° 32 108 140 5.31- 37.26
No
% | 22.9% | 77.1% | 100% 39.74
N° 57 114 171 0.0000
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Asi como en la tabla 14, podemos observar que también el SDR OR 6.43 (IC95%
3.00 — 13.80) (Chi*=25.67) (p=0.0000) tuvo significancia estadistica en el estudio.

- Tabla 14. SDR
Tipo OR
IC
Caso Control Total Chi Cuadrado
p
N° 27 14 41
Si
% 65.9% 34.1% 100% 6.43
SDR
N° 30 100 130 3.00 - 13.80
No
% 23.1% 76.9% 100% 25.67
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 15. Sepsis

Tipo OR
IC
Total .
caso | Control Chi Cuadrado
p
N° 30 40 70
Si
% | 42.9% | 57.1% | 100% 2.06
Sepsis
N° 27 74 101 1.08 - 3.92
No
% | 26.7% | 73.3% | 100% 4.84
N° 57 114 171 0.0278
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

La tabla 15 nos muestra que la sepsis OR 2.06 (IC95% 1.08 — 3.92) (Chi’=4.84)
(p=0.0278), no tuvo relevancia estadistica para la aparicion de hemorragia

pulmonar.

- Tabla 16. Policitemia

Tipo
Caso Control Total
Policitemia | No N° 57 114 171
% 33.3% 66.7% 100%
Total N° 57 114 171
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Asi como si observamos en la tabla 16, no se reportaron casos de policitemia ni en
casos ni controles, por lo cual no son calculables las medidas estadisticas para la

estimacion de riesgo para el desarrollo de hemorragia pulmonar.
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Tabla 17. Hipotermia

Tipo OR
IC
Caso Control foral Chi Cuadrado
p
N° 27 2 29
Si
% 93.2% 6.8% 100% 50.4
Hipotermia
N° 30 112 142 11.34 - 224.03
No
% 21.1% 78.9% 100% 56.14
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Sin embargo tal cual podemos observar en la tabla 17, la hipotermia OR 50.40
(1C95% 11034 — 224.03) (Chi’=56.14) (p=0.0000) tuvo una relevancia estadisticay

se relacion6 con el desarrollo de hemorragia pulmonar.

Tabla 18. Neumonia

Tipo OR
IC
Caso Control foual Chi Cuadrado
p
N° 32 25 57
Si
% 56.1% 43.9% 100% 4.56
Neumonia
N° 25 89 114 2.29 -9.05
No
% 21.9% 78.1% 100% 20.02
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

La neumonia si vemos en la tabla 18 OR 4.56 (IC95% 2.29 — 9.05) (Chi’=20.02)

(p=0.0000) se relacioné estadisticamente como un factor de riesgo.
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Objetivo 3. Analizar los factores asociados a los cuidados y tratamientos del recién
nacido para el desarrollo de hemorragia pulmonar.

Ya en los factores asociados a la atencion y el manejo del recién nacido, en la tabla
19, podemos observar que el uso de surfactante pulmonar OR 6.42 (1C95% 2.99 —
13.79) (Chi’=25.66) (p=0.0000), tuvo relacién estadistica con el desarrollo de

hemorragia pulmonar.

- Tabla 19. Uso de surfactante pulmonar

Tipo OR
IC
Caso Control Total A EEreeE
p
Uso de Si N° 27 14 41
Surfactante % 65.9% 34.1% 100% 6.42
Pulmonar  ["\5 T Ne 30 100 130 2.99 - 13.79
% 23.1% 76.9% 100% 25.66
Total N° 57 114 171 0.0000
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

- Tabla 20. Ventilacibn mecéanica

Tipo OR
IC
Total .
Caso Control Chi Cuadrado
p
N° 50 15 65
Si
Ventilacion % 76.9% 23.1% 100% 47.14
Mecéanica N° 7 99 106 18.06 - 123.06
No
% 6.6% 93.4% 100% 89.66
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Asi como en la tabla 20. La ventilacion mecénica OR 2.41 (IC95% 1.21 — 4.80)
(Chi’=6.39) (p=0.0115), se encontrd estadisticamente relevante para el desarrollo

de hemorragia pulmonar.
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- Tabla 21. Uso de oxigeno bajo flujo

Tipo OR
IC
Total .
Caso | Control Chi Cuadrado
p
N° 22 33 55
Si
Oxigeno a % 40.0% 60.0% 100% 1.54
bajo flujo N° 35 81 116 0.79 - 3.01
No
% 30.2% 69.8% 100% 1.62
N° 57 114 171 0.2032
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

En cambio en uso de oxigeno a bajo fluyjpo como vemos en la tabla 21, OR 1.54
(1C95% 0.79 — 3.01) (Chi’=1.62) (p=0.02032) no tuvo asociacion estadistica para la

aparicion de hemorragia pulmonar
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los datos analizados en el presente estudio corresponden a los neonatos
prematuros que desarrollaron hemorragia pulmonar nacidos en el Hospital Aleman
nicaraguense en el periodo enero — diciembre 2021, los datos fueron tomados de
expedientes clinicos y estadisticas del hospital por tal motivo pueden estar sujetos

a sesgos de informacion.

Durante el periodo de enero-diciembre del afio 2021 presentaron hemorragia
pulmonar un total de 66 Neonatos prematuros ingresados en la sala de UCIN del
Hospital Aleman Nicaragiiense, de estos se consideraron 57 neonatos como casos

y por cada uno se tomé dos controles.
Segun las variables estudiadas se realiza el siguiente analisis:

Para nuestro primer objetivo, al revisar los factores del nacimiento, sociales y
antropométricos como factores de riesgo para desarrollo de hemorragia pulmonar
no se encontrd relevancia estadistica entre casos y controles para las variables
como: el nacimiento via abdominal, la presentacion pélvica y los nacimientos
multiples. Por lo que se rechazan como factores de riesgo para hemorragia
pulmonar en el presente estudio, aunque diferentes bibliografias hacen referencia
gue el nacimiento por cesarea, la presentacion pélvica y el los gemelos si

representan un riesgo para el desarrollo de hemorragia pulmonar. (Pernoll, 2010)

Continuando con los factores del nacimiento, revisiones bibliograficas que asocian
que la edad gestacional al momento del nacimiento, al Apgar desfavorable y la
atencion de la reanimacion durante el nacimiento (Gabbe & Discroll., 2012). Son
variables importantes para considerarse como factores de riesgo para hemorragia
pulmonar, lo cual se corresponde con el estudio dado que tanto la edad gestacional

<28 semanas, la Asfixia tanto moderada y severa, asi como la reanimacion neonatal
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inicial y avanzada, fueron estadisticamente significativas para el desarrollo de

hemorragia pulmonar en los neonatos observados.

Sin embargo, en nuestro estudio, las edades gestacionales > de 28 semanas Yy el
producto del sexo masculino no obtuvieron significancia estadistica como factor de

riesgo.

El peso al nacer, en el presente estudio pudimos encontrar que el peso <1000gr,
posee una fuerte asociacion estadistica con la aparicion de hemorragia pulmonar.
Y es lo que muchos estudios alegan como factor de riesgo, y es es gque la
probabilidad de desarrollar hemorragia pulmonar es inversamente proporcional al
peso y es que a menor peso, mayor es el riesgo de presentar dicha patologia
(Enrique Donoso, 2014)

Continuando con el objetivo 2. Del presente estudio, al revisar las morbilidades
neonatales como factores de riesgo, encontramos que la RCIU, no represento una
variable de importancia para el desarrollo de hemorragia pulmonar, lo cual
corresponde con la literatura que refiere que la madurez fisiolégica de los neonatos
con RCIU es inversa a sus proporciones antropométricas por lo cual es menos
probable la aparicion de patologias caracteristicas de neonatos inmaduros (Oza,

Lawn, Hogan, & Cousensa, 2015).

También se observo que la asfixia al nacer, las coagulopatias y las cardiopatias en
el periodo neonatal se asociaron como factor para el desarrollo de hemorragia
pulmonar en los neonatos estudiados. Correspondientes con estudios que reportan
gue las diversas patologias en el periodo neonatal suponen un riesgo pata dicha
patologia pulmonar. (Dra. Cristina Marta Torales, 2010)

Sin embargo, en contraste con la evidencia externa, en al presente estudio no se
encontré asociacién causal para hemorragia pulmonar a las patologias como:

sepsis y la policitemia.

También se encontr6 que las patologias pulmonares entre otras como: la neumonia,
el SDR vy la hipotermia tuvieron significancia estadisticas para suponer un riesgo

para la aparicion de hemorragia pulmonar, sostenido por la evidencia cientifica (Dra.
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Cristina Marta Torales, 2010), que relacionan estas patologias con el riesgo de

desarrollar hemorragia pulmonar durante el periodo neonatal.

Y al final, continuando con el objetivo nimero 3 que analizo los factores asociados
al cuido y tratamiento de los neonatos, encontramos que fuertemente en la literatura
la ventilacion mecéanica y el uso de surfactante pulmonar exdgeno son factores
altamente relacionados con la hemorragia pulmonar. (Ambalavanan & Carlo, 2013)
Lo cual se reafirma en el preséntate estudio dado que tanto el uso de surfactante
pulmonar y la ventilacibn mecanica se asociaron a la aparicion de hemorragia
pulmonar en le presente estudio. No obstante, el uso de oxigeno a bajo flujo no se

encontrd relevancia estadistica.

Por tanto, podemos decir que los factores neonatales del nacimiento, evolucion y
tratamiento de los neonatos del presente estudio, se asociaron a la aparicion de
hemorragia pulmonar enlos neonatos prematuros en el servicio de neonatologia del

Hospital Aleman Nicaraguense, en el periodo enero — diciembre 2021.
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CONCLUSIONES

Dandole salida a los objetivos especificos planteados en el presente estudio

podemos concluir que.

Dentro de los factores de riesgo del nacimiento, factores sociales y antropométricos
gue se asocian a hemorragia pulmonar en recién nacidos prematuros de sala de
neonatologia del Hospital Aleman Nicaraglense. Encontramos que el liquido
amniético Meconial, el peso < 1000gr, la edad gestacional < 28 semanas. La
puntuacion Apgar < a 7pts y la reanimacion neonatal fueron factores de riesgo para

la aparicion de hemorragia pulmonar.

De las morbilidades neonatales que representaron un riesgo para desarrollar
hemorragia pulmonar. Pudimos encontrar que: la asfixia al nacer, las coagulopatias,
cardiopatias, el SDR, la neumonia y la hipotermia. Se asociaron a el desarrollo de

hemorragia pulmonar en los neonatos estudiados.

Asi como factores asociados a los cuidados y tratamientos del recién nacido tales
como el uso de surfactante pulmonar y la ventilacion mecénica, fueron encontrados

como factores de riesgo para desarrollar hemorragia pulmonar.

Por tanto, podemos decir y aceptar nuestra hipétesis de que: los factores neonatales
del nacimiento, evolucion y tratamiento de los neonatos del presente estudio, se
asociaron a la aparicion de hemorragia pulmonar en los neonatos prematuros en el
servicio de neonatologia del Hospital Aleman Nicaraglense, en el periodo enero —
diciembre 2021.
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RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:

Actualizar la normativa 108 con la evidencia cientifica generada en nuestro
medio a raiz de las investigaciones realizadas por los médicos de pregrado
y post grado.

Educacién continua sobre la atencion, cuidos y manejo oportuno del recién
nacido prematuro.

A nivel Hospitalario:

Promover la divulgacién cientifica y Actualizar al personal de salud que
labora en el hospital con los resultados obtenidos en esta investigacion,
mediante conferencias impartidas en el auditorio para que esto tomen
decisiones médicas apegadas a su realidad y basadas en la evidencia
cientifica generada en nuestro medio.

Mejorar el trabajo conjunto entre el area de neonatologia y el de obstetricia
para la prevencion de los nacimientos de alto riesgo.

Mantener estrecha vigilancia sobre los recién nacidos con factores de riesgo
para el desarrollo de complicaciones.

Personal Hospitalario:

Continuar con la atencion de calidad brindada a los neonatos.

Ampliar los conocimientos aportados en esta investigacion mediante la
realizacibon de estudios con mayor tamafio de muestra y solidez
metodoldgica.
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ANEXOS

ANEXO #1.

Ficha de recoleccidon de la informacion
# Ficha

Caso |:| Control |:|
N° Expediente:

1. Factores del nacimiento.
Via de Nacimiento: Vaginal[_] Abdominal [ ]

Posicién:  Cefalico |:| Compuesto |:| Podalico |:I Trasverso |:|
Liguido Amniotico:  Claro |:| Meconial |:|

Edad Gestacional: < 28 |:| 28 a 32 |:| 33 a37|:|

Apgar ler minuto: Oa3|:| 4a7|:I >de7 |:I

Tipo de nacimiento: Simple I:I Maltiple I:I

Reanimacion Neonatal: Sl |:| Inicial |:| Avanzada |:| No |:|

2. Factores sociales y antropomeétricos.
Sexo: Masculino [_] Femenino []

Peso:  <de 1000gr [] 1000 a 1499gr [ ] 1500 a 2499gr [_]
2500 a 4000gr L1 >4000gr L]

3. Morbilidades Neonatales.

RCIU:  si[] No[] Asfixia:  Si[_] No []
Cardiopatias: Si |:| No I:l Coagulopatias: Si |:| No I:l
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SDR:  Si[] No[] Sepsis:  Si[_] No ]
Policitemia: ~ Si[_] No Hipotermia ~ Si [_] No []

Neumonia: Si|:| No |:|

4. Factores asociados a las medidas terapéuticas.

Uso de surfactante: Si |:| No |:| # Dosis

Ventilacién Mecanica: Si|:| No |:| # Dias
O2bajo flujo: Si [ ] No[ ] #Dias
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ANEXO#2

Cronograma

Actividad

Tiempo

Seleccion del Tema

Mayo 2019

Busqueda de referencias

Mayo a Julio 219

Elaboracién del Protocolo

Agosto 2019 — Agosto 2021

Sometimiento y aprobacion

Septiembre a Diciembre 2021

Recoleccion de la informacion

Primer semana de Enero 2022

Tabulacion y andlisis de

informacion

Segunda a cuarta semana Enero 2022

Redaccion del Informe

Primer semana de Febrero

Revisiéon del Informe

Segunda semana de Febrero

Presentacién

23 de Febrero 2022
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ANEXO #3

TABLAS DE RESULTADOS

Objetivo 1. Identificar los factores de riesgo del nacimiento, factores sociales y

antropométricos

Tabla 1. Via de Nacimiento

Tipo OR
Total IC
Caso Control Chi Cuadrado
p
N° 21 52 73
Vaginal
Via de % 28.8% 71.2% 100% 0.7
Nacimiento N° 36 62 98 0.36 -1.34
Abdominal
% 36.7% 63.3% 100% 1.34
N° 57 114 171 0.2743
Total
% 33.3% 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 2. Presentacion
Tipo Total OR
IC
Caso Control Chi Cuadrado
p
N° 45 83 128
Cefalico
% 35.2% 64.8% 100% 1.4
Presentacion
N° 12 31 43 0.66 - 2.99
Pélvico
% 27.9% 72.1% 100% 0.82
N° 57 114 171 0.3662
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 3. Caracteristicas de liquido amniético

OR
. IC
lge Total Chi Cuadrado
p
Caso | Control
N° 48 68 116
Claro 3.61
9 41.4% 58.6% 100%
Liquido o ’ ’ °| 1.61-8.06
Amniético N° 9 46 55 10.51
Meconial 0.0012
% 16.4% 83.6% | 100% '
N° 57 114 171
Total
% 33.3% 66.7% | 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 4. Edad gestacional
Tipo Chi
Total OR IC p
Caso Control Cuadrado
N° 17 2 19
<28 24.43 | 5.36 - 109.53 30.32 0.0000
Edad % | 89.5% 10.5% 100%
Gestacio 28a | N°| 23 25 48
2.41 1.21 -4.80 6.39 0.0115
nal al 316/7 | % | 47.9% 52.1% 100%
Nacer 32a |N°| 17 87 104
1.68 1.00 - 2.71 19.70 0.0000
366/7 | % | 16.0% 84.0% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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Tabla 5. Puntuacion Apgar

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso | Control Cuadrado
Oa | N° 25 2 27
43.75 | 9.83 -194.69 50.67 0.0000
3 | % | 92.6% 7.4% 100%
Puntuacién
4a | N° 30 3 33
Apgar al 41.11 | 11.67 -144.81 61.00 0.0000
i 7 | % | 90.9% 9.1% 100%
ler minuto
N° 2 109 111
>7 0.00 0.00 - 0.01 141.54 0.000
% | 1.8% 98.2% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% | 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 6. Tipo de Nacimiento
Tipo OR
IC
Caso | Control eI Chi Cuadrado
p
N° 56 113 169 2.02
Simple
% | 49.5% | 55.4% | 100% | 0.12 - 32.86
Tipo de Nacimiento
N° 1 1 2 0.25
Multiple
% | 50.0% | 50.0% | 100% 0.615
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 7. Reanimacion

Tipo Chi
Total IC p
Caso | Control Cuadrado
N° 2 108 110
No
% | 1.8% 98.2% 100%
N° 29 4 32
Reanimacién Inicial 28.48 | 9.25-87.71 54.75 0.000
% | 89.7% | 10.3% 100%
N° 26 2 27 10.56 -
Avanzada 46.97 53.38 0.0000
% | 96.3% 3.7% 100% 208.87
N° 57 112 171
Total
% | 33.3% | 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 8. Sexo
Tipo OR
IC
Total Chi
Caso Control Cuadrado
p
N° 34 53 87
Masculino
% | 39.1% 60.9% 100%
Sexo
N° 23 61 84
Femenino
% 27.4% 72.6% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 9. Peso al Nacer

Tipo Chi
Total OR IC p
Caso | Control Cuadrado
N° 24 1 25 10.71 -
<1000gr 82.18 51.75 0.0000
% | 96.0% 4.0% 100% 630.55
1000 a | N° 12 14 26
e 1.90 0.82 -4.45 2.27 0.1321
1499gr | % | 46.2% | 53.8% 100%
al
1500 a | N° 16 65 81
Nacer 0.29 0.15 -0.58 12.77 0.0004
2499gr | % | 19.7% | 80.3% 100%
2500 a | N° 5 34 39
0.23 0.08 - 0.62 9.57 0.002
4000gr | 9% | 12.8% | 87.2% 100%
N° 57 114 171
Total
% | 33.3% | 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Objetivo 2. Describir cuales son las morbilidades neonatales que representan un

riesgo para desarrollar hemorragia pulmonar.

- Tabla 10. RCUI
Tipo OR
| Total c
Caso Contro ota Elh ELERERe
p
RCIU Si N° 9 30 39
% 23.1% 76.9% 100% 0.53
No | N° 48 84 132 0.2-1.20
% 36.4% 63.6% 100% 2.39
Total N° 57 114 171 0.1222
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 11. Asfixia

Tipo OR
IC
Caso Control Total Chi Cuadrado
p
N° 55 3 58
Si
Asfixia % 94.8% 5.2% 100% 1017.5
al Nacer N° 2 111 113 165.16 - 6268.47
No
% 1.8% 98.2% 100% 66.96
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 12. Cardiopatias
Tipo OR
IC
caso | Control Lol Chi Cuadrado
p
N° 5 1 6
Si
% | 83.4% | 16.6% | 100% 10.87
Cardiopatias
N° 52 113 155 1.24 - 95.36
No
% | 33.5% | 66.5% | 100% 7.00
N° 57 114 171 0.0082
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 13. Coagulopatias

Tipo OR
IC
Caso | control el Chi Cuadrado
p
N° 25 6 31
Si
% | 80.6% | 19.4% | 100% 14.06
Coagulopatias
N° 32 108 140 5.31- 37.26
No
% | 22.9% | 77.1% | 100% 39.74
N° S7 114 171 0.0000
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

- Tabla 14. SDR
Tipo OR
IC
Caso Control foual Chi Cuadrado
p
N° 27 14 41
Si
% 65.9% 34.1% 100% 6.43
SDR
N° 30 100 130 3.00 - 13.80
No
% 23.1% 76.9% 100% 25.67
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos



- Tabla 15. Sepsis

Tipo OR
IC
Total .
Caso | Control Chi Cuadrado
p
N° 30 40 70
Si
% |42.9% | 57.1% | 100% 2.06
Sepsis
N° 27 74 101 1.08 - 3.92
No
% | 26.7% | 73.3% | 100% 4.84
N° 57 114 171 0.0278
Total
% | 33.3% | 66.7% | 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 16. Policitemia
Tipo
Caso Control Total
Policitemia | No N° 57 114 171
% 33.3% 66.7% 100%
Total N° 57 114 171
% 33.3% 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 17. Hipotermia
Tipo OR
IC
Caso Control fora Chi Cuadrado
p
N° 27 2 29
Si
% 93.2% 6.8% 100% 50.4
Hipotermia
N° 30 112 142 11.34 - 224.03
No
% 21.1% 78.9% 100% 56.14
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 18. Neumonia

Tipo OR
IC
Caso Control Total Chi Cuadrado
p
N° 32 25 57
Si
% 56.1% 43.9% 100% 4.56
Neumonia
N° 25 89 114 2.29 -9.05
No
% 21.9% 78.1% 100% 20.02
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos

Objetivo 3. Analizar los factores asociados a los cuidados y tratamientos del recién

nacido para el desarrollo de hemorragia pulmonar.

- Tabla 19. Uso de surfactante pulmonar

Tipo OR
| Total 1o
Caso Contro ota Chi Cuadrado
P
Uso de Si N° 27 14 41
Surfactante % 65.9% 34.1% 100% 6.42
Pulmonar  ["\57 Ne 30 100 130 2.99 - 13.79
% 23.1% 76.9% 100% 25.66
Total N° 57 114 171 0.0000
% | 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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- Tabla 20. Ventilacion mecanica

Tipo OR
IC
Caso Control for Chi Cuadrado
p
N° 50 15 65
Si
Ventilacion % 76.9% 23.1% 100% 47.14
Mecanica N° 7 99 106 18.06 - 123.06
No
% 6.6% 93.4% 100% 89.66
N° 57 114 171 0.0000
Total
% 33.3% 66.7% 100%
Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
- Tabla 21. Uso de oxigeno bajo flujo
Tipo OR
IC
Caso | Control Lot Chi Cuadrado
p
N° 22 33 55
Si
Oxigeno a % 40.0% 60.0% 100% 1.54
bajo flujo N° 35 81 116 0.79 - 3.01
No
% 30.2% 69.8% 100% 1.62
N° 57 114 171 0.2032
Total
% 33.3% 66.7% 100%

Fuente: Estadisticas HAN y Expedientes clinicos
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