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RESUMEN

IntroduceiGn; Los recién nacidos prematuros (RNP) son aquellos nacidos antes de
las 37 semanas de gestacion y cuando nacen con un peso menor de 1,500 g se
clasifican en muy bajo peso al nacimiento (MBPN). La principal patologia
respiratoria queqafecta al RNP es el sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
motivo de ingreso a’la UCIN el cual requiere de ventilacion mecanica asistida
(VMA). Los beneficios de esta son notorios, sin embargo, no estd exenta de
complicaciones, massfrecuentes si no se emplean estrategias pautadas para
disminuir el dafio pulmonar.

Objetivos: Determinar la-frecuencia de complicaciones pulmonares asociadas al
manejo de ventilacion mecanica en recién nacidos prematuros de muy bajo peso
al nacimiento.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, y analitico, evaluado de
marzo 2018 a febrero 2019, queineluyd a 41 recién nacidos prematuros con peso
menor de 1,500 g que requirieron ventilacion mecanica.

Resultados: Del total de prematurosyde MBPN el 56 % correspondié al sexo
masculino y 44 % femenino. El©63)% de madres se encontré en edad de riesgo; el
rango de peso fue de 610 a 1,500.g, con una media de 1,128 g. La media de
estancia intrahospitalaria fue de 40.dfas. Se encontré significancia estadistica de
complicaciones pulmonares asociadas a mas.de 6 dias de VMA como displasia
broncopulmonar (DBP), neumonia y atelectasia’ El70 % de los pacientes mostro
alguna complicacién, con frecuencia cercana al 50°% para atelectasia y DBP. La
hemorragia pulmonar y el neumotérax se encontraron’significativas para riesgo de
mortalidad.

Discusion: El estudid mostr6 una mayor incidencia de atelectasia y displasia
broncopulmonar, similar a lo reportado en la literatura; hemorragia y neumotorax
se encontraron como las complicaciones mas graves. ConcluSiones: La presencia
de complicaciones es elevada, con DBP como complicacion principal, la
hemorragia pulmonar y el neumotdérax se asociaron a mortalidad.

Palabras clave: atelectasias, displasia broncopulmonar, hemorragia)pulmonar,
prematurez.
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ABSTRACT

Introdugction: Preterm newborns are those born before 37 weeks of gestation and
when they.are born with a weight less than 1,500 g they are classified as very low
birth weight) The main respiratory pathology that affects preterm newborns is
respiratory distress syndrome (RDS), a reason for admission to the NICU which
requires assisted «mechanical ventilation. The benefits of this are notorious,
however, it is not=exempt from complications, more frequent if guidelines are not
used to reduce lung damage.

Objectives: To determine the frequency of pulmonary complications associated
with the management_of mechanical ventilation in very low birth weight preterm
infants.

Material and methods: DesScriptive, cross-sectional, and analytical study, evaluated
from March 2018 to February>2019, which included 41 preterm newborns weighing
less than 1,500 g that required mechanical ventilation.

Results: Of the total very low birth weight premature babies, 56 % corresponded to
male and 44 % female. 63 %_of mothers were at risk age; The weight range was
610 to 1,500 g, with an average of*1,128 g. The average hospital stay was 40
days. Statistical significance ofpulmonary’ complications associated with more than
6 days of VMA such as bronehopulmenary dysplasia (BPD), pneumonia and
atelectasis was found. 70% of the patients shewed some complication, often close
to 50% for atelectasis and BPD. Pulmonary~sheémorrhage and pneumothorax were
found significant for mortality risk.

Discussion: He studied showed a ™~ higher (incidence of atelectasis and
bronchopulmonary dysplasia, similar to that reported in the literature; hemorrhage
and pneumothorax were found as the most serious complications. Conclusions:
The presence of complications is high, with BPD @s/the main complication,
pulmonary hemorrhage and pneumothorax were associated.with mortality.

Keywords: atelectasis, bronchopulmonary dysplasia, prematurity, pulmonary
hemorrhage:
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1. INTRODUCCION

Los nifios desextremadamente baja edad gestacional, también llamados prematuro
extremo o gran prematuro, son aquellos que nacen usualmente entre las 24 y 28
semanas de edad gestacional. Por esta razén, requieren cuidados intensivos y
presentan altas inc¢idencias de morbilidades a largo plazo. El peso al nacer, ha
sido utilizado histéricameénte como un indicador de pronéstico y morbimortalidad
(Sola, 2011). Al respecta,A0s recién nacidos prematuros (RNP) de muy bajo peso
al nacimiento (MBPN), sonraguellos con peso entre 1,001 g y 1,500 g y los RNP
de extremo bajo peso al nacimiento (EBPN) son aquellos con peso menor de
1,000 g (Quinn y cols., 2016).

Mas del 50 % de los recién naeidos que_mueren en el mundo, es debido a cumplir
con la caracteristica de RNP. Siendo los"detEBPN y MBPN, el grupo principal en
la ocupacién, estancia y necesidades de atencion de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), ya que-requierén de mayor apoyo a la ventilacion,
mas dias de oxigeno, nutricion parenteral, entre otros cuidados especificos (Raju y
cols., 2013).

Con respecto a la patologia respiratoria se describe que a menor edad gestacional
se incrementa el riesgo a desarrollar el sindrome de dificultadrespiratoria (SDR)
como problema respiratorio mas frecuente en RNP de muy\bajo peso al

nacimiento (Bassil y cols., 2014).

También existen altas incidencias con relacion a retinopatia del prematuro (ROP)
en menores de 32 semanas de gestacion, displasia broncopulmonar) (DBP),

hemorragia intracraneana (HIC), neumotdrax, sepsis, enterocolitis necrotizantes
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(ECN).y otros. Vinculado a los diferentes subgrupos de peso al nacer o edad
gestacional (Sola, 2011).

Existen evidengias de que los casos de nacimientos prematuros, se dan con mas
frecuencia en pafses en vias de desarrollo, o bien, donde los recursos destinados
para la atencién‘dé la salud son mas limitados. En estos casos, se ha estimado
qgue la mitad de los‘bebés nacidos antes de las 32 semanas, han muerto por no

haber recibido los cuidados suficientes (Bassil y cols., 2014).
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2. MARCO TEORICO

Los recién.nacidos prematuros (RNP), son los nacidos antes de las 37 semanas
de gestacionyy se subdividen en prematuro tardio o moderado, de las 32 a las 36
semanas, muy ‘prematuro de las 28 a menos de 32 semanas, prematuro extremo

aquellos menor a las, 28 semanas (Quinn y cols., 2016).

Los factores de riesgo propios del paciente prematuro que lo hacen mas
vulnerable a complicaciones. derivadas de la ventilacion han sido descritos
ampliamente. Entre estos, destacan la inmadurez neuroldgica central y debilidad
de la musculatura respiratoria, pulmén con escaso desarrollo alveolar, déficit de
sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar;
también algunos relacionados con el paciente como la edad gestacional menor de
29 semanas, el peso al nacimiento menof.de 1,500 g, la presencia de sepsis
neonatal, género masculino y la présencia‘dé ducto arterioso persistente, asi como
el soporte ventilatorio, la concentracion_de oxigeno y el nimero de dias que se
requiere soporte ventilatorio (Lopez y ceols., 2007).,Su tratamiento es complejo y
requiere de un grupo multidisciplinario para obtener Ios mejores resultados (Sola,
2011).

2.1 Epidemiologia de la prematurez

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que unfrecién nacido es
prematuro cuando nace antes de las 37 semanas de gestacion. En;todo el mundo
ha sido estimado que por cada afio nacen 15 millones de prematuros, mas de 1

por cada 10 nacimientos (Beck y cols., 2010).
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La edad materna es una variable preponderante en el analisis epidemiolégico del
nacimiepto prematuro. Los estudios muestran que, en las edades extremas de la
madre (<(20)aflos 0 > 35 afios), hay riesgo de nacimiento prematuro que genera

una tasa eléevada de morbilidad neonatal (Cortés y cols., 2013).

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), registré entre 2007 y
2012 3,135,755 nacimientos, de los cuales el 7.7 % fueron prematuros. En el
estado de Tabasco, durante el 2016, han sido registrados 38,543 recién nacidos
aproximadamente, de los¢Cuales, del 5 al 18 % han sido prematuros (Minguet y
cols., 2014).

2.2 Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

Se define como SDR al cuadfe clinico caracterizado por dificultad respiratoria
progresiva en el RNP, debido a’la deficiencia de factor surfactante pulmonar
(FSP), siendo esta la principal causasde ingreso en las UCIN, con una mortalidad
elevada. La deficiencia de FSP puede deberse por la ausencia de una
malformacion congénita, que en su curso natural puede iniciar tan pronto como al
nacer o pocas horas después del mismo y evolucionar en gravedad en los dos
primeros dias de vida extrauterina. De no recibir el tratamiento adecuado, el RNP
puede manifestar hipoxia progresiva e insuficiencia respiratoria grave. Lo que
podria contribuir con una proporcion de morbilidad y mortalidad inmediata, y a
largo plazo en un aumento considerable de los costos del cuidado intensivo

neonatal (Villa y Villanueva, 2016).

El SDR se debe basicamente a la produccion deficiente de surfactante por los
neumocitos tipo Il o por lesion del pulmén, lo que produce edema pulmonar, con
inactivacibn de esta sustancia tensoactiva. Las alteraciones funciohales

caracteristicas de este sindrome son: disminucion de la distensibilidad pulmonar y
4
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de © la° .capacidad residual funcional con alteracibn de la relacién
ventilacién/perfusion. El resultado patologico es la aparicion de un exudado rico en
fibrina y proteinas en el espacio alveolar lo que forma membranas hialinas las
cudles constituyen una barrera para el intercambio gaseoso que provoca mayor
disminucién desla sintesis de surfactante y grave alteracion en intercambio

gaseoso (Sweet y»cols., 2019).

La dificultad respiratoria, se presenta al nacer o dentro de las primeras 4 a 6 horas
de vida extrauterina, con la presencia de incremento de la frecuencia respiratoria,
para tratar de compensar la-disminucion en volumen corriente, aleteo nasal por
disminucién de la resistencia de /las vias aéreas superiores, quejido espiratorio
como intento de producir una_presion positiva al final de la espiracion al exhalar
contra una glotis cerrada, retraceiones, porque el recién nacido utiliza los musculos
accesorios de la respiracion para ayddar a superar el aumento de la presion
requerida y tratar de proporcionar un (adecuado volumen pulmonar (Villa y
Villanueva, 2019).

Una de las intervenciones mas investigadas para“inducir madurez pulmonar fetal
es la administracion de esteroide prenatal (EP) a la madre, ya que produce una
reduccion del SDR. Posterior al primer estudio aleatorizado que Liggins reporto en
1972, el uso de EP se ha convertido en una de las intervenciones mas empleadas

en medicina perinatal, con reconocidos beneficios (Crowley, 2000).

El manejo con surfactante ha revolucionado el cuidado respiratofio neonatal. Ya
sea que se administre profilacticamente o como terapia de rescate. ‘El.surfactante
exogeno, ha demostrado disminuir la mortalidad en 40 a 50 %. El uso-profilactico
en neonatos de 30 a 32 semanas de gestacion ha disminuido el riesge de

neumotoérax, enfisema intersticial pulmonar y mortalidad (Villa y Villanueva, 2016).
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Durante el manejo y la vigilancia de la funcion pulmonar se debe conservar una
adecuada presion arterial de oxigeno (PaO2) entre 6.66 a 10.66 kPa (50 a 80
mmHg) y(presion de saturacion de oxigeno (pSO2) entre 88 a 95 %, asi como
disminuir €l trabajo respiratorio y cardiaco, para disminuir las secuelas por
radicales libres? _La atencion de preferencia debe realizarse en centros
hospitalarios dondé .se pueda atender de forma adecuada. El tratamiento con

apoyo respiratorio dependera de la gravedad del SDR (MacDonald, 2016).

2.3 Ventilacion mecanica neopatal y dafio pulmonar

La ventilacion artificial en ne@natologia es un tratamiento importante para los
recién nacidos con insuficiencia respiratoria, que puede ser hipoxémica
(respiracion insuficiente), ventilateria (retencion importante de dioxido de carbono)
0 con una combinacién de ambas. Cada.afio, millones de recién nacidos en el
mundo presentan algun grado “de=insuficiencia respiratoria. Esta insuficiencia
puede ser leve o de lo mas severas ‘v puede o no deberse a causas
intrapulmonares. Muchas de las causas de insuficiencia respiratoria neonatal son
enfermedades pulmonares neonatales devastadoras, que sin asistencia
respiratoria artificial o ventilacion mecanica asistida (VMA) se asocian hasta con
100 % de mortalidad. Las causas frecuentes incluyen” el SDR, aspiracion de
meconio, hipertension pulmonar persistente, neumonia, malformaciones

congénitas y otras alteraciones del sistema nervioso central (Sola, 2011).

Los beneficios de la VMA son notorios, mas cuando es bien utilizada basandose
en conceptos basicos y fundamentales que disminuyen o previenen.os efectos
colaterales o adversos indeseados de la VMA. Sin embargo, esta no esta-exenta
de riesgos, que son mas frecuentes si no se emplean estrategias pautadas)que
satisfacen la necesidad del recién nacido enfermo en forma consistente y continua
(MacDonald, 2016).
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HacCe mas de 250 afios se menciond por primera vez que la respiracion artificial
puede inducir injuria pulmonar, por lo cual, los efectos adversos producidos por el

respirador son diversos (Torres y cols., 2016).

El objetivo de la VMA no es obtener gases normales en sangre, sino cuidar al
recién nacido hasta.que se resuelva la insuficiencia respiratoria, intentando por

todos los medios posibles.no causar dafio pulmonar (Sola, 2011).

Existen evidencias cientificas que reportan la frecuencia de complicaciones
asociadas a la VMA, las cuales se han registrado desde 40 % hasta 150 %
dependiendo de la poblacion ‘estudiada, ya que un mismo paciente puede

presentar mas de una complicacion (Cernaday cols., 2014).

En neonatos mexicanos sometidos a véntilacion mecanica, se ha encontrado una
frecuencia de complicaciones de“81 %, Siendo las mas frecuentes, atelectasia,
extubacion accidental, hipoxia durante la“intubacion, neumonia nosocomial y

displasia broncopulmonar (Tapia y cols(2009).

Es variable la definicion de ventilacion prolongada, Se toman los 3 y los 7 dias de
intubacién, como riesgo de desarrollar complicaciones por la VMA, que son los

puntos de corte mas utilizados en otros estudios (LOpez y ¢ols« 2008).

Se denomina barotrauma al dafio ocasionado por presion inspiratoria excesiva y
volutrauma al dafio producido por el excesivo volumen corfiente, de cada
inspiracion. EI concepto de biotrauma se refiere al dafio pulmonar que.se produce
por injuria por medio de mecanismos celulares e inflamatorios, sustancias o
guimicos liberados por el uso (muchas veces inadecuado) del respirador” Esas
sustancias liberadas por el pulmén incluyen a las citoquinas proinflamatorias,

interleuquinas, bradiquininas, el factor alfa de necrosis tumoral y otros. Estas
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sustancias ademas de dafiar el pulmén pueden pasar a la circulacion sistémica y
ocasionar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con vasodilatacion,

hipotensidn, oliguria, muy similar a la sepsis y shock séptico (Sola, 2011).

Como se plantea_anteriormente la asistencia ventilatoria permite el rescate y
mantenimiento del .paciente con falla cardiorrespiratoria; gracias a esta
intervencidn se lograssalvar la vida de muchos pacientes recién nacidos. Sin
embargo, el uso de esSte soporte puede inducir lesion pulmonar, conduce a dafio
estructural irreversible y altera la funcion respiratoria y hemodinamica llevando a

complicaciones que alteran la’evolucion y el prondstico (Torres y cols., 2016).

2.4 Atelectasias

Las atelectasias son &reas colapsadas sin gas, no ventiladas. Muchas veces se
deben a enfermedad de base, comoneumopatia crénica o neumonia, pero otras al
uso inadecuado del respirador. La presSion pesitiva al final de la espiracion (PEEP)
mantiene la capacidad residual funcional'y evita_ atelectasias, y asi disminuye el
cortocircuito intrapulmonar. La causa mas comln:de atelectasias es el uso
insuficiente de PEEP. Secundario a las atelectasias, el atelectrauma es el dafio
gue puede producirse en el pulmén cuando en cada.€iclo respiratorio algunos
alvéolos pierden la capacidad residual funcional al final de la espiracion, si esta
situacion es recurrente se dafa el endotelio, las células y las\fibras del alvéolo y

de los bronquiolos terminales (Sola, 2011).

La atelectasia compromete la funcion pulmonar cualquiera que sea la patologia
que la produce, causando alteraciones en la mecanica pulmonar y por+o tanto en
el intercambio gaseoso. Se produce un compromiso en la compliance pulmanar,
afectandose esta elasticidad pulmonar en relacién a la duracion del colapso

pulmonar, puesto que, a mayor duracion de la atelectasia, se requeriran presiones
8
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de insuflacion superiores para lograr una expansion de los territorios colapsados
(Oliva'y gols., 2009).

2.5 Neumotorax

La VMA puede oeasionar en forma aguda ruptura alveolar y escape de gas. Las
formas mas serias somel. neumotérax, el neumopericardio y la embolia gaseosa.
Los dos primeros suelen presentarse con un deterioro agudo de la oxigenacion y
bradicardia, y requerir drenaje inmediato para evitar consecuencias graves o bien,
la muerte. La embolia gasegsa suele ser irreversible. El neumomediastino en
general se resuelve espontaneamente y el enfisema pulmonar intersticial (aire que
se acumula fuera del alvéolo, el intersticio precapilar y que comprime a los
alvéolos) es mas frecuente gen-el RNP con SDR y puede ser muy serio. Esta
condicion puede responder y(mejoraf con el uso de presiones muy bajas y

frecuencias respiratorias altas o con-el ventilador de alta frecuencia (Sola, 2011).

El atrapamiento aéreo se debe generalmente~al. uso incorrecto del ventilador.
Puede ser porque no se emplea un tiempo espiratorio lo suficientemente largo
para permitir la salida de gas del pulmén o por mal funcionamiento de la valvula
espiratoria del respirador. Ciertas condiciones clinicas como secreciones,
inflamacion, meconio y broncoespasmo también llevan afla ebstruccion de la via
aérea. El atrapamiento se asocia con hipercarbia y muchas‘veces la respuesta

clinica es la contraria a la que deberia tomarse (Masud Yunes y Qlivares, 2016).

2.6 Displasia broncopulmonar

El oxigeno (O2 es necesario en insuficiencia respiratoria hipoxémica, y s6lo en

ella. Dar Oz en casos no requeridos, es potencialmente muy toxico y se asocia con
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mayor.,morbilidad, como ROP, DBP, estrés oxidativo, dafio al sistema nervioso

central e/incluso cancer (Sola, 2011).

La DBP, es una de las secuelas mas importantes de la prematurez (Northway y
cols., 1967). Resulta de un proceso complejo de origen multifactorial, en el cual,
factores prenatales’y.post natales interfieren con el desarrollo del arbol respiratorio
inferior, que a veces'conduce a una enfermedad severa para toda la vida. Afecta a
los recién nacidos pretérnmino, ocurriendo en casi la mitad de los RNP
extremadamente prematuros (< 28 semanas) que egresan de las UCIN.
Anteriormente, la DBP ocutriat.en los prematuros de mayor edad gestacional,
debido a que la sobrevivencia de os mas inmaduros era muy baja; a esa DBP se
la ha denominado la forma “clasiea”. Con el avance de los cuidados respiratorios
neonatales, la mayor utilizacién, de ‘corticoides prenatales y el aumento de la
sobrevivencia de RNP, la denominada _.‘nueva” DBP se atribuye a un mal
desarrollo del pulmén, disminucion de Ja @alveolarizacion y origen multifactorial en

el contexto de la prematurez (Sola y cols., 2018).

Ademas, la DBP tiene un amplio espectro de severidad. Las formas severas se
asocian con mayor frecuencia a un aumento de la’ mortalidad y a diversas
morbilidades, como internamientos prolongados, insuficiehcia respiratoria cronica,
alteraciones del crecimiento y del neurodesarrollo. Antes de cumplir el afio de vida,
los RNP con DBP tienen dos veces mas posibilidades devser hospitalizados
nuevamente luego de ser dados de alta de la UCIN comparados con los

prematuros sin DBP (Sanchez y Moreno, 2013).

La definicion de DBP ha evolucionado de un criterio basado solamente en la
duracion de O2 (edad postnatal de 28 dias o edad postmenstrual de 36 semanas o

al alta), a una que incorpora una evaluacion estandarizada de la necesidad de Ozx.

10
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La definicion incluye una clasificacion de grados de severidad (leve, moderada,
grave) (Sola y cols., 2018).

Los mecanismes involucrados en la patogénesis de la DBP son multifactoriales y
pueden ser prenatales (factores intrinsecos) y post natales o extrinsecos. La
prematurez es el'principal determinante para desarrollarla. El riesgo se incrementa
en los RNP ventilados;~debido a un desarrollo pulmonar incompleto, asi como al
déficit de factores protectores contra la lesion o injuria producida por el ventilador y

el dafio oxidativo (Brownfaot y. cols., 2013).

Los mecanismos fisiopatoldgicos.son multiples y complejos y alin no se conocen
en su totalidad; tampoco se conoce completamente la interaccion entre la
expresion de genes protectores con, los injuriantes o potencialmente nocivos.
Dentro de los factores posnatales descritos que ocasionan injuria pulmonar e
incrementan el riesgo de DBP se“encuentra.la ventilacion mecanica que favorece
el barotrauma, el volutrauma y tambiényel bietrauma. Para disminuir la incidencia
de DBP, es esencial calentar y humidificar los/gases y ventilar adecuadamente,
asi como el uso de surfactante en los casos .seleccionados y manejo de
estrategias ventilatorias, como disminucion del volumen‘corriente y uso de tiempos
inspiratorios cortos, manteniendo metas de saturacion de’O2 y PaO2 (Sola y cols.,
2018).

Aunque se han tenido grandes avances, el problema persistespor lo que se
requiere de investigacion adicional para mejorar los resultados. Es/fundamental
prevenir la prematurez y realizar un uso y vigilancia adecuados. _del oxigeno

suplementario para disminuir esta grave complicacion (Villanueva e Ibarra, 2016).

Estudios recientes se encuentran orientados a realizar guias de vigilanCia'y

cuidados en los pacientes RNP que requieren soporte ventilatorio invasivo, como
11
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punto_importante el riesgo de desarrollo de displasia broncopulmonar, con énfasis
en los pacientes tratados con surfactante y aquellos que cursan con conducto

arterioso permeable, como reflejo de su condicion de gravedad; asi como se

recomienda el uso, de presion positiva continua de la via aérea, antes que uso de
ventilacion invasiva..Para aquellos recién nacidos con ventilacion invasiva, se
recomienda el uso ‘de~volumen garantizado con ventilacion sincronizada como
primera eleccion, en“caso, de no ser efectivo considerar ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO)(NICE, 2019).

2.7 Hemorragia pulmonar

Otra de las complicaciones graves €s\la hemorragia pulmonar (HP), que tiene alta
incidencia en RNP de extremo pajo peso. La HP clinicamente importante aparece
como un fluido endotraqueal hemorragico,.mayormente asociado a hipoxia y
edema pulmonar. Esta entidad se acoempana-«de,deterioro clinico subito y se debe
diferenciar de las lesiones traqueales causadas-por. intubacion o aspiracioén (Torre
y cols, 2016).

Actualmente se han encontrado numerosos factores”de riesgo, como edad
gestacional menor, uso de surfactante, que incrementa el cortocircuito derecha —
izquierda del conducto arterioso y coagulopatia. La HP también puede causar
complicaciones como fuga de aire, e incrementar el riesgo.de enfermedad

pulmonar crénica e incluso la muerte (Yum y cols., 2016).

En el RNP, el grado de desarrollo anatdmico vy fisiologico del sistema respitatorio,
y los réapidos cambios que deben producirse en el momento del nacimiento,
cuando el recambio gaseoso pasa de la placenta al pulmoén son, junto con

malformaciones e infecciones, los factores fundamentales que explican la alta
12
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incidencia de la dificultad respiratoria. Una de las causas observadas que puede
perpetuar la dificultad respiratoria son los escapes de aire que se producen por un
disbalance‘en las presiones transpulmonares que da lugar a lesién en el epitelio

respiratorio, lo gue permite el paso del aire desde la via aérea al parénquima

tisular pulmonar 'y“de_ahi puede migrar hacia el tejido intersticial lo que genera
enfisema pulmonar intersticial, la aparicion de este ultimamente, se ha asociado a
altas concentraciones de oxigeno en la primera semana de vida. Por lo que resulta
imprescindible utilizar razghablemente la ventilacion invasiva con el minimo pico
de presién posible y altas frecuencias respiratorias. Los recién nacidos pretérmino
gue desarrollan enfisema pulmonar intersticial sufren una dificultad respiratoria
mas severa. Esta anormal coleccion de aire reduce la perfusion pulmonar por
compresion de los vasos /sanguineos, haciendo imposible la ventilacion vy
oxigenacion normal, también(altera (la.mecénica pulmonar al disminuir la
distensibilidad, aumentar el volumen residual y el espacio muerto, alterando el
equilibrio fisiolégico de la ventilacion/perfusion;_ asi como incrementa el riesgo de
presentar neumotdrax, neumomediastino y hemerragia pulmonar (Martinez y cols.,
2018).

2.8 Neumonia asociada a ventilaciobn mecéanica

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAVM), ‘es/ una complicacion
frecuente, que se asocia con importante morbilidad, mortalidad”y. aumento de
costos sociales y econdémicos. Los pacientes con VMA por mas de(48 horas tienen
una letalidad de 20 % a 25 % con un 1 % adicional por cada dia_de VMA Se
estima que el riesgo de adquirir neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con
VMA, comparado con los pacientes que no son sometidos a dicho procedimiento
(GPC-IMSS-624-13).

13
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Algunos autores clasifican la NAVM en precoz o tardia si es que ésta aparece
antes ‘o/después de 72 horas (hasta 5 dias para otros) respectivamente, de
intubacién 'y) soporte con VMA En los episodios precoces, se reconocen como
etiologia a" diversos patdégenos comunitarios de la via respiratoria como:

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis,

agentes de la via respiratoria alta probablemente arrastrados al momento de la
intubacién, pero en general la “verdadera” NAVM y en donde se focalizan las
medidas de prevencion ¢estudiadas es en el fendmeno que aparece mas
tardiamente. En este caso, las.etiologias reconocidas son Staphilococcus aureus y
bacilos Gram negativo como\,Pseudomonas auruginosa, Klebsiella sp. y
Enterobacter sp., entre otros (Delpiano, 2017).

Se encuentran establecidas las )lesioanes pulmonares que frecuentemente se
presentan asociadas a ventilaciGn=mecdnica, siendo mas susceptible el tejido
pulmonar inmaduro del recién nacide”prematuro, asi como se ha observado que
estas lesiones se pueden presentar mas de uha. de forma simultanea o en el
transcurso de la estancia intrahospitalaria del_spaciente, incrementando la
morbimortalidad, por lo que se han establecido también pautas de vigilancia y
estrategias ventilatorias, orientadas a disminuir estas“esiones (Carballo y cols.,
2010; Tapia y cols., 2012).

14
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México,\la prevalencia de RNP corresponde a un 10 % de los recién nacidos,
de los cualés un 8 a 12 % son RNP de muy bajo peso al nacer (< 1,500 g o de
menos de 32 semanas de edad gestacional), lo cual implica mayor tiempo de uso
de ventilacion mecanica asistida, infecciones pulmonares y sistémicas, deterioro
nutricional, neurologice~y cardiovascular, 1o que produce mas tiempo de estancia
en el hospital, mayor costo y ocupacion en salas de terapia intensiva (GPC-IMSS-
776-15).

Los RNP son fisiolégicamente(inmaduros, con riesgo de morbilidad y mortalidad
incrementado en aquellos con muy bajo peso al hacimiento, que, por consiguiente,
presentan mayor riesgo para-desarrollar complicaciones asociadas al manejo
ventilatorio invasivo, en comparacion ¢on_los recién nacidos a término. En estos
casos, los RNP requieren el uso-de, estrategias ventilatorias especificas y la
deteccion oportuna de estas complicaciones;-que causan repercusion importante a
largo plazo, generando incremento dela/estancia.hospitalaria y aumentando los
gastos en insumos y cuidados de terapia intensivat En la actualidad, no se ha
determinado la frecuencia de las complicaciones en RNP, dentro de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio Dr.

Rodolfo Nieto Padroén.

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cual es la frecuencia de complicaciones asociadas a la_ventilacion

mecanica en recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacimiento?

15



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

4. JUSTIFICACION

Cuando el soporte respiratorio a un recién nacido requiere de intubacion
endotraqueal inttoduCiendo un volumen de gas al pulmén mayor que el espacio
muerto fisiol6gico,..se trata de ventilacibn o asistencia respiratoria invasiva

convencional.

Este soporte ventilatorio, noyestd exento de complicaciones como, fuga aérea,
alteracién en el intercambio gaseoso y alteraciones en el flujo sanguineo cerebral.
Actualmente la lista de complicaciones en este tipo de pacientes se ha
incrementado, gracias a la“mayor_sebrevivencia de pacientes de menor edad
gestacional y al interés que genera €lsestudio de los mismos, para establecer

pautas de vigilancia y tratamiento.

No se ha identificado una estrategia® ventilatoria especifica para evitar el dafio
pulmonar en el recién nacido. Ademas, se ‘debe tener en cuenta que la
oxigenacion tisular dependera no solo de la funcionsfespiratoria sino también del

estado hemodinamico.

Las investigaciones recientes han evidenciado la relaciény entre ventilacion
mecanica y lesion pulmonar en el paciente prematuro y se asocia directamente a
la deficiencia de surfactante y al efecto inflamatorio que resulta.de la invasion
secundaria al soporte ventilatorio, ademas de que un mismo paciente puede
presentar mas de una complicacion, generando mayor estancia intrah@Spitalaria e
incremento de la severidad de las secuelas pulmonares, como el desarrallo de

displasia broncopulmonar.
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Se ‘desconoce la frecuencia de estas complicaciones en esta institucion, por lo
cual, es/de interés determinar la incidencia de las complicaciones pulmonares
asociadas a'la ventilacion invasiva en los recién nacidos prematuros, con peso
menor a 1,500~g, atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales del
hospital del niie Dr. Rodolfo Nieto Padron, donde se registré un total de 400
ingresos durante-el afio 2017, por lo que también es importante determinar su
relacion con el desarrollo de displasia broncopulmonar y la relacion con la

mortalidad de este grupo de,edad.

Esto, con la finalidad de contribuir al desarrollo de un plan de tratamiento integral
de este tipo de pacientes y (emitir recomendaciones para el manejo Optimo,
oportuno, precoz en este grupo 'de RNP de riesgo pulmonar, y tener las bases
para solicitar equipos biomédieos™de/ alta complejidad (terapia de alto flujo,
mascarillas laringeas, ventiladeres de _Ultima generacién) y medicamentos
necesarios para disminuir las complicaciones, secuelas, mortalidad y extubacion,

para favorecer el egreso temprano.
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo.general
Determinar 4a_frecuencia de complicaciones pulmonares asociadas al manejo

de ventilacibn®mecanica en recién nacidos prematuros de muy bajo peso al

nacimiento.

5.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de Tas complicaciones pulmonares asociadas a la

ventilacién mecanical

e Determinar la frecuencia de—-displasia_broncopulmonar en este grupo de
edad.

eEvaluar los dias de ventilacién invasiva y-detestancia intrahospitalaria de

este grupo de edad.
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6. HIPOTESIS

Los recién_nacidos prematuros de muy bajo peso al nacimiento presentan
mayor frecdenecia de complicaciones pulmonares asociadas a ventilacion

invasiva.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo‘descriptivo, transversal y analitico.

7.2 Universo de estudio
Pacientes prematuros congpeso menor de 1,500 g, ingresados a la unidad de

cuidados intensivos neonatales_del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.
Durante marzo 2018 — febrero 2019:

7.3 Poblacién de estudio

69 prematuros con peso menor a_1;500 g ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales durante el periodo-de estudio.

7.4 Muestra
41 pacientes prematuros menores de 1,500 g sometidos_a+ventilacion mecanica
neonatal, en la unidad de cuidados intensivos neonatales”ddrante el periodo de

estudio. La muestra fue seleccionada por conveniencia, de acuerde a los criterios

de inclusion y exclusion establecidos.

7.5 Criterios de inclusion y exclusion

7.5.1 Criterios de inclusion
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e _Pacientes prematuros tratados en la UCIN

e (Con_peso menor a 1,500 g.

¢ Que 'se hayan manejado con ventilacion mecanica asistida.

7.5.2 Criterios.de_.exclusion

e Pacientes prematuros con peso mayor de 1,500 g.

e Pacientes prematuros sin apoyo ventilatorio.

¢ Pacientes con malformaciones incompatibles con la vida.

7.6. ldentificacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADORES
CONCEPTUAL/OPERACIONAL | DE
MEDICION
EDAD Dias de vida | Periodo entre el | Cuantitativa | Dias de vida
del RN desde | nacimiento y su
su nacimiento | ingreso a UCIN
SEXO Condicion Género que se | Cudlitativa | - Hombre
organica que especifigue en - Mujer
distingue al | el expediente
hombre de clinico
la mujer en los
seres
humanos
PESO AL | Cantidad  de | Cantidad de | Cuantitativa | - Entre)1,001
NACIMIENTO masa que | masa en gy 1500 g.
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alberga un | gramos - Menor de
cuerpo reportada al 1,000 g.
nacimiento del
RN
TIPO DE"|_Sistema de | Dispositivo de | Cualitativo |- Invasiva
VENTILACION [+apeyo ventilacion, - No invasiva
ventilatorio VMN; CPAP vy
otro.
DIAS DE | El total de_dias | Dias que el | Cuantitativo | NUmero de dias
VENTILACION | que amerito | paciente
apoyo amerit6  VMN,
CPAP u otro
dispositivo
Complicaciones | Es el numero,| Se revisaran los | Cuantitativa | SI / NO
pulmonares en | de registross~en el
recién nacidos | complicaciones | expediente
prematuros pulmonares clinico’ y ¢ se
menores de | que presentan | contaran las
1,500 g. los prematuros | complicaciones
menores de | asociadas a
1,500 g, con | ventilacion
soporte mecanica
ventilatorio.
Displasia Necesidad de | Se analizaran | Cualitativa (. Necesidad de
broncopulmonar | oxigeno a la|los dias de oxigeno

edad postnatal
de 28 dias

o) edad

requerimientos
de oxigeno a
los 28 dias de

suplementario a
los 28 (dias de

vida o a'las 36
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postmenstrual |vida o al alta semanas
de 36 | del servicio. postmenstrual
semanas o al

alta

7.7.- Descripcion del manejo de la informacion-

Se llevo a cabo la reviSion de los expedientes clinicos de los pacientes prematuros
ingresados a UCIN con peso menor de 1,500 g, que ameritaron algun tipo apoyo

ventilatorio.

7.7.1 Etapa |. Recoleccion de la.informacion.

Los pacientes fueron seleccionados des/acuerdo al cumplimiento de los criterios de

inclusion. En el periodo correspondienté de'marzo de 2018 a febrero 2019.

7.7.2 Etapa Il. Captura de informacion-

El registro de los datos de la madre fueron los referidos a una base de datos.

Y de los recién nacidos prematuros menores de 1,500.9, se registraron dias de
estancia hospitalaria, dias de uso de oxigeno y las complicaciones pulmonares

secundarias a asistencia ventilatoria, como son:

e Hemorragia pulmonar
e Atelectasia

e Neumonia

e Neumotodrax

e Displasia broncopulmonar.

7.7.3 Etapa lll. Andlisis de la informacion
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Se “utilizé, estadistica descriptiva para la descripcion de los resultados. Para el
analisis & interpretaciéon de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSS
Version 25.

7.8 Descripcion.del instrumento

7.8.1 Instrumento

El instrumento de recoleccion de datos (Anexo 1) consisti6 en una seccion

sociodemografica que incluyo:

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Peso al nacimiento.

Y otra seccion de recoleccion de'datos delumanejo ventilatorio:

Tipo de ventilacion.

Dias de ventilacion.

Complicaciones

pulmonares

Grado de displasia

broncopulmonar.

7.9 Consideraciones éticas

Los resultados de este estudio son confidenciales y manejados“exclusivamente
con fines académicos. Por ningdn motivo se publicaron nombres de” sujetos ni
referencias personales, que puedan hacer alusion a ellos. La informacion, aportada
por el estudio, no se utilizara con fines ajenos a la naturaleza del mismo. El
estudio cumple con el principio de no maleficencia ya que no pone en riesgo’la

integridad fisica ni moral de los pacientes y busca el mayor beneficio para la
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poblacion, infantil. El presente estudio contempla lo dispuesto en las normas
internacionales de la ética de la investigacion médica de la declaracion de Helsinki
2013.
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8. RESULTADOS

Se incluy@_un_total de 41 pacientes recién nacido prematuros con peso menor de
1,500 g, de,los que se encontrd6 que 23 (56 %) pacientes fueron del sexo

masculino y 18444-%) pacientes fueron del sexo femenino (Figura 1).

Figufa 1. Genero de pacientes prematuros de
menos de 1,500 g de la UCIN

Femenibe
44%
Masculino
56%

BMasculinog”® Femenino

Fuente 41 registros de pacientes y expedientgs clinicos'de JafUCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019

En cuanto a la clasificacion del peso en _prematuros se encontré6 con 28
nacimientos de muy bajo peso menores.de 1,500.¢,(68 %) y 13 recién nacidos de

extremo bajo peso menores de 1000 g (32 %) (Figura2).

Figura 2. Clasificacion de los prematuros de bajo peso asnacimiento

EEesrPn
W vBPN

Fuente 41 registros y expedientes de pacientes prematuros de bajo peso de UCIN HRAEN RNP 2018-2019
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Se observo en prematuros de menores de 1,500 g, que el peso minimo fue de 610

g, con up rango de 890 g, con un peso medio de 1,128 g (Tabla 1).

Tabla 1. Peso de los recién nacidos en la UCIN menores de 1,500 g.

Medidas Peso en gramos
Media 1,128 g
Mediana 1,110¢g
Rango 890 ¢
Minimo 610g
Maximo 1,500 ¢g

Fuente 41 registros de pacientes y expedientesselihicos de la UCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019

En cuanto a la relacion con la€dad.de/lasmadre, se observé una mayor proporcion

de nacimientos prematuros en mujeres menores de 20 afios, sobretodo de recién

nacidos del sexo masculino (Figura 3).

Edad materna

Figura 3. Relacion de edad materna y sexo de los pacientes prematuros menos de 1,500 g.

50

40

30

20

Masculino

Famiening

50

% 40

|
eulajew pep3

1o

Pacientes

Fuente 41 registros de pacientes prematuros de la UCIN del HRAEN RNP MAR 2018.FEBR 2019
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Se ‘encontré una mayor proporcién de nacimientos mayor a las 30 semanas de

gestacion, con un pico entre las 30 y 31 semanas para ambos géneros (Figura 4).

Figura 4. Relacion de edad gestacional y sexo de los pacientes prematuros menor de 1,500 g

Edad gestacional

30

Masculino

Femenino

Fuente 41 registros de pacientes prématuros de la UCIN del HRAEN RNP MAR 2018.FEBR 2019

Pacientes

36

34

32

30

28

26

|euoloe}sab pepg

En cuanto a la relacién entré gdad materna y edad gestacional se observa en

grafica de dispersion nacimientos-en.los dos picos de edad de riesgo, en madres

menores de 20 afios y mayores de 35.afios (Eigura 5).

Edad gestacional

Figura 5. Relacién entre edad matérna y,edad gestacional

20

30

Edad materna

Fuente: 41 registros de expedientes de pcientes prematuros de la UCIN 2018-2019
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Se “report6 mayor cantidad de nacimientos prematuros en las primeras 3
gestaciones, con mas frecuencias de primigestas (16) respecto a segundas (5) y

terceras gestaciones (12) (Figura 6).

Figura 6. Numero de gestaciones de madres con
prematuros de muy bajo peso al nacer.

45 S 4
40
35
30
25
20
15
10

#=@=Freciiencia Porcentaje

Fuente 41 registros de pacientesly expedientes €linicas de la UCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019

Por lo anterior se observo que los pesos dees prematuros respecto al nimero de
gestacion, hay un mayor rango de peso’ en madres primigestas desde el peso
minimo registrado y el peso maximo, y en cuanto-aJdas madres con 6 gestaciones

el peso minimo es mayor de 1,100 g (Figura 7).

Figura 7. Pesos de los prematuros por numero de gestacién

1.600 = \ o

1400 \7

1.200 ? v 4
H

1.000

1 2 3 4 5 6

peso

NOmero de Gestas

Fuente: 41 registros y expedientes de pacientes prematuros UCIN HRAEN RNP 2018
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méaximo de 96 dias de estancia, con un promedio de 40 dias (Tabla 2).

Tabla 2. Promedio de dias de estancia hospitalaria de los neonatos

menores de 1,500 gr en la UCIN

En ‘cuanto a la estancia hospitalaria de 41 pacientes prematuros, se encontré un

Medidas Resultados
Pacientes 41
Media 40.78
Mediana 41
Desviacién 24.164
Rango 95
Minimo 1
Maximo 96

Fuente 41 fegistros de pacientes y expedientes clinicos de la UCIN
del HRAEN RNP¢Viar 2018 —Feb 2019

Se observo que el diagnostico de ingreso,mas frecuente para los prematuros que
requirieron ventilacion mecanica fue el sindrome_de dificultad respiratoria con 27
pacientes (66 %), seguido del diagnéstico propio desprematurez sin SDR con 11
pacientes (29 %) (Figura 8).

Figura 8. Diagndstico de ingreso en prematurossde muy
bajo peso

70 66%
60
50
40
30
20 11

10. ) 5% 1 2%
. — — o

SDR PREMATUREZ SEPSIS GASTROSQUISIS

27 27 %

B Frecuencia Porcentaje

Fuente 41 registros de pacientes y expedientes clinicos de la UCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019 30
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De los/pacientes estudiados y su clasificacion por dias de ventilacibn mecanica se

encontr@’ que 23 pacientes estuvieron ventilados menos de 6 dias (56 %), 11

pacientes(ameritaron ventilacion mas de 7 dias (27 %) y 7 pacientes requirieron

ventilacion mecéanica mas de 21 dias (17 %) (Tabla 3).

Tabla 3. Dias"de.ventilacion mecanica en prematuros de muy bajo peso al

nacer.

Dias de ventilacion mecédnica | Frecuencia | Porcentaje

1 a6 dias 23 56 %
Mayor a 7 dias 11 27 %
Mavyor a 21 dias 7 17 %
Total 41 100

Fuente 41 registi@S de=pacienteg’y expedientes clinicos de la UCIN del
HRAEN RNP Mar 2018 2 Feb 2019

Se obtuvo que, de las complicaciones.ventilatorias presentadas, las atelectasias,

la neumonia y la displasia broncopulmenar tuvieron significancia estadistica (Tabla

4) en relacion a mas de 6 dias de ventilacion mecanica.

Tabla 4. Complicaciones pulmonares asociadas a=>6 dias de ventilacion

mecdnica de prematuros menores de1,500 g

Complicacion Puntuacién gl Sig.

Hemorragia 2.472 1 0.116
Atelectasia 18.223 1 0.001
Neumonia 8.039 1 0.005
Neumotdrax 1.888 1 0169
DBP 9.058 1 0.003
Estadisticos globales 22.306 5 0.001

Fuente 41 registros de pacientes y expedientes clinicos de la UCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019
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También se obtuvo la relacidén entre las complicaciones ventilatorias asociadas a

riesgo de mortalidad, donde la hemorragia pulmonar y el neumotérax fueron

estadisticamente significativas (Tabla 5).

Tabla” 5. Relacion entre las complicaciones ventilatorias y

mortalidad-de prematuros menores de 1,500 g

Complicacién Puntuacion gl Sig.

Hemorragia 17.973 1 0.001
Atelectasia 0.229 1 0.632
Neumonia 1.183 1 0.277
Neumotdrax 6.133 1 0.013
DBP 1.333 1 0.248
Estadisticos globales 20.53 5 0.001

Fuente 41 registros de pacientes y expediefites clinicos de lagd€@IN.del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019

Se analiz6 el riesgo de desarrollar_«displasia~broncopulmonar asociada a

ventilacion mecanica y el resto de las complicaciones, en donde se encontré que

las atelectasias y la neumonia fueron de importanCia para el desarrollo de

cualquier grado de displasia (Tabla 6).

Tabla 6. Relaciéon entre displasia broncopulmonar y complicaciones de la

ventilacién mecanica en prematuros de < 1500 g.

Puntuacion gl Sig:
Hemorragia pulmonar 0.039 0843
Atelectasia 10.449 0i001
Neumonia 10.786 0.00%
Neumotdrax 0.035 0.851
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Estadisticos globales 14.117 4

0.007

Fuente 41 registros de pacientes y expedientes clinicos de la UCIN del HRAEN RNP Mar 2018 — Feb 2019

En cuanta al'desarrollo de displasia broncopulmonar, se observé que 23 pacientes

no desarrollaran displasia (56 %) y que de los pacientes con DBP, 8 pacientes

desarrollaron DBP.severa (19 %), frente a DBP moderada y leve con 6 (15 %) y 4

(10 %) pacientes respectivamente (Figura 9).

Figura.9- Displasia broncopulmonar en prematuros de
menosfde 1,500 g

M Frecuencia m Porcentaje
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Q - | S
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SIN DBP DEP LEVE DEP NMWODERADA DEP SEVERA

Fuente 41 registros de pacientes y expedientes'clinigos de la YCINsdel HRAEN RNP Mar 2018 — Feb

2019
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9. DISCUSION

Los nacimientos prematuros se presentaron en mayor proporcion en madres
menores de (20" afios, difiere de lo descrito que se presentan en madres con
edades extremas; incluso se observa disminucion de nacimientos en mayores de

35 afios.

Los recién nacidos con extremo bajo peso al nacimiento se presentan en el 0.1%
del total de nacimientos, ‘en -et presente estudio se encontré incremento en el
grupo de madres adolescentes primingestas y recién nacidos con peso elevado en

las multigestas.

La estancia hospitalaria prolongada es'la.variable que caracteriza a este grupo de
edad, con una media de 40 dias, (rango de 6 — 90 dias), lo que predispone al
paciente, a contraer otras complicaciones asociadas a los cuidados de la salud.

El sindrome de dificultad respiratoria €s el prinCipal motivo de ingreso para los
pacientes de este grupo de edad, a menor edad.gestacional mayor es el
porcentaje de presentacion, resultado similar a lo”.descrito en innumerables

publicaciones internacionales.

Mas de la mitad de los pacientes estudiados requirieron ventilaciébn mecéanica con
una duracion menor a los 6 dias, en el 17 % la ventilacion fue prolongada mayor
de 7 dias, que es un factor que incrementa el riesgo de complicacignes asociadas

a ventilacion mecéanica.
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El depender del soporte mecénico respiratorio es un factor de riesgo para la
presentacion de complicaciones asociadas como la neumonia y displasia

broncopulmaonar.

La hemorragia pulmonar y el neumotérax son complicaciones graves, con riesgo
de muerte en prématuros de MBPN que requieren manejo con ventilacion

mecanica, de acuerdorsa\los resultados de este estudio.

La displasia broncopulmonar,es una de las consecuencias a largo plazo de los
prematuros que ameritan manejo con apoyo ventilatorio, y se puede desarrollar en
diferentes grados, por lo que se.analiz6 en relacion a las otras complicaciones,
que la presencia de atelectasias y la neumonia incrementan el riesgo de

desarrollar DBP.

Se observd que casi la mitad—de {o0s.. pacientes prematuros estudiados
desarrollaron algun grado de DBP, conymayer porcentaje de displasia severa, de
acuerdo a los criterios de Bancalari; lo‘que se traduce en mas tiempo de estancia
hospitalaria e incremento en los costos para la familia.y la institucién, solo 15 % se

encontré con DBP leve.
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10. CONCLUSIONES

La displasia broncopulmonar representa el mayor porcentaje de complicaciones en
prematuros‘ventilados, a menor edad gestacional, mayor es el riesgo, acorde con

lo que se publica’en este grupo poblacional.

Esta descrito que a pesar de los esfuerzos y medidas para disminuir la prematurez

no cambia la incidencia de DBP.

En esta unidad la hemorragia pulmonar, atelectasia y neumonia, estan presentes y

contribuye a la incidencia de DBP.

El peso al ingreso en prematuros\de madres adolescentes es mayor a lo
reportado.

La tendencia mundial y la ventilacionjno invasiva, el 53% de los sometidos a
ventilacion mecanica tuvieron una duracion de“menos de 7 dias de ventilacion.
Respecto a los dias de ventilacion, el promedio desnuestros pacientes fue de 40
dias, este incremento se debe al tipo de pacientes, por ser hospital de referencia

es el Unico que manejo este tipo de pacientes con prematurez extrema.

La prematurez es un problema de salud publica, los costasvpor hospitalizacion
corresponden a 9000 pesos al dia, si multiplicamos por los dias\promedio de
hospitalizacion y por el nimero de pacientes que ingresan & la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales, corresponderia a un tercio del_presupuesto

interno de la Unidad hospitalaria.

El SDR es el motivo de ingreso de nuestra poblacion de estudio, la mortalidad de

neonatal de nuestra unidad ha disminuido, est& por debajo del promedio nacional
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(8 %),y esto se ha logrado por la intervencién temprana, uso de surfactante,
ventilacién mecanica, estabilizacion hemodinamica, respiratoria y con el apoyo de
un equipo’meédico y de enfermeria cuya pasion es el cuidado de los recién nacidos

en estado critice.
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11. RECOMENDACIONES

Con los resultados mencionados, se observd que los recién nacidos prematuros
sometidos a VMA, tienen mayor riesgo de complicaciones durante su tratamiento,
asi como larga estancia intrahospitalaria, que contribuye al desarrollo de displasia

broncopulmonar.

Durante la ventilacibn mecénica asistida, se debe manejar aire humidificado para
disminuir para reducir el biotrauma, asi como mantener parametros gasometricos
permisibles que permiten el descenso de parametros ventilatorios y favorezcan la

pronta extubacion.

Se recomienda el uso de ventilacion ‘ne invasiva en recién nacidos prematuros,

con lo que se disminuye el riesgo.de_lesionspulmonar por volutrauma.
Mantener el minimo aporte de fraccionsinspirada‘de oxigeno, con lo que se logre

mantener saturaciones entre 88 y 95 %, para disminuir el desarrollo y la severidad

de displasia broncopulmonar.
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13. ANEXOS

Anexo 1

Instrumento de'‘reegbleccion de datos:

Caso no.

SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD MATERNA

NO. GESTACION

EDAD DE INGRESO

GENERO

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

EDAD GESTACIONAL

PESO DE INGRESO

MANEJO VENTILATORIO

DIAS DE VMA

DIAS DE OXIGENO

ATELECTASIA

HEMORRAGIA

NEUMONIA

NEUMOTORAX

DBP

EGRESO
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