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Opinion del Tutor

La nCPAP ha evolucionado a lo largo de los afios, desde el inicio de su uso hasta
ahora, mejorando en varios aspectos tanto técnicos como clinicos, de esta forma sus

indicaciones como tratamiento ventilatorio han incrementado en experiencias.

Actualmente la CPAP nasal es el tratamiento de eleccion para diversas patologias
respiratorias, fundamentalmente el distrés neonatal, gracias a sus mdltiples beneficios,
basados principalmente en mejorar la oxigenacion y el trabajo respiratorio del nifio.

Aunque también puede utilizarse en patologias extrapulmonares.

Se ha demostrados a partir de la experiencia y de los numerosos estudio que la
nCPAP tiene una gran eficacia para prevenir el uso de la ventilacion mecéanica invasiva o
como tratamiento de apoyo respiratorio tras la extubacion, por lo que su difusién ha

aumentado a los largo de los afios, llegando a todas las unidades neonatales de Nicaragua.

Con el advenimiento de uso de la CPAP en neonatos pretérmino con problemas
respiratorios ha conseguido disminuir la morbilidad y mortalidad neonatal en los Gltimos
afios, gracias a que se consigue mejorar el mantenimiento de la funcion pulmonar 6ptima y

disminuir el trabajo respiratorio.

El presente trabajo tiene el soporte técnico y cientifico de los beneficios del uso de
NCPAP en la unidad de cuidados intensivos neonatal del Hospital departamental de Rivas,
lo que viene a contribuir de forma importante a la calidad de vida de los neonatos a partir

de la evidencia, en la practica clinica.

Dra. Nubia Cristina Talavera Quiroz.
Pediatra - Neonatologa
Tutor Cientifica



Resumen

Con el objetivo de evaluar el uso de presion positiva continua en la via area nasal en
recién nacidos prematuros con distres respiratorio ingresados a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, en el Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas, se realizé un estudio

durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2020.

Disefio metodoldgico: el presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal, con una muestra de 63 recién nacidos pretérmino con edad gestacional de
28 a 36 SG por Capurro, que fueron ingresados por distres respiratorio a la unidad de
cuidad intensivos neonatal UCIN.

Resultados: Entre las caracteristicas de la madres predomina entre las edades de 20-34
afios con un 60.3%, de procedencia urbano con un 50.8%; una escolaridad con predominio
de 42.9% en secundaria; en cuanto a paridad se encontré con un predominio de 47.6%
cursaban su segundo embarazo, ademas de reflejar que un 55.6% poseian de 1- 4 controles
prenatal. Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino; edad gestacional de 28 a 32 SG,
sexo masculino; peso al nacer de 1500-1999 gramos, via de nacimiento cesarea, con
puntaje del apgar al minuto del nacimiento de 8 -10 puntos, con clasificacion de la asfixia
moderado, de ellos 44.4% recibieron corticoides y 20.6% surfactante pulmonar. Con
indicaciones uso de nCPAP, profilaxis, radiografias; infiltrado alveolar, saturacién de
oxigenos de 90-94%; parametros gasométricos Ph 7.29 a 7.25; PO2 < 50 mm Hg, Paco2
> 50 mm Hg, 8 (15.9%), con resultados de complicaciones de distension pulmonar y
aspiracion del contenido gastricos, mas del 90% obtuvo mejoria en los parametros

gasométricos, 59 RN Pr egreso vivo, 3 traslado y un fallecido

Conclusiones: El uso de nCPAP es el tratamiento de eleccion para las patologias
respiratorias, fundamentalmente el distrés neonatal, gracias a sus mdltiples beneficios,
basados principalmente en mejorar la oxigenacion y el trabajo respiratorio del nifio.
Aunque también puede utilizarse en patologias extrapulmonares, y constituye una
estrategia de manejo ventilatorio que ha demostrado efectividad clinica, siendo una
tecnologia de bajo costo.

Palabras Claves: nCPAP, Pretérmino, Manejo ventilatorio, Distres respiratorio,

Condicion de egreso.
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Capitulo 1. Generalidades

1. Introduccidén

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es una forma de ventilacion no
invasiva, usada como método de soporte respiratorio en recién nacidos con alguna
patologia agregada. Su aplicacion comenzé en la década de los afios 30, pero su uso en la
practica clinica fue en los afios 50 y su tratamiento en recién nacidos se inicié a partir de
1960.

El tratamiento con CPAP consiste en la aplicacion de una presion mantenida en las
vias aéreas durante la espiracion, mediante un flujo de gas (fuente de oxigeno y aire), que
puede ser de flujo continuo o variable sustenta Centeno, R. (2009, pp. 1- 14)

De acuerdo a Essouri et al. (2005); la CPAP, tiene actualmente multiples utilidades
en la préctica clinica como ventilatorio no invasivo, para el tratamiento de diversos
trastornos tanto de origen pulmonar como no pulmonar.

El objetivo basico, cuando es proveer una baja presion de distension de los
pulmones y prevenir el colapso de los alvéolos y de la via aérea terminal durante la
espiracion.

El sindrome de Distrés Respiratorio es principalmente una patologia comin entre
los recién nacidos prematuros, y algunos recién nacidos casi a término normalmente de 34
a 37 semanas de gestacion, “pueden verse afectados por diferentes causas entre ellas:
diabetes materna, parto por cesarea, parto multiple, asfixia perinatal, entre otras”.

La atencion de los neonatos con trastornos respiratorios, es compleja, debido a su
fragilidad y heterogeneidad, no s6lo consume gran cantidad de recursos tecnoldgicos
apropiados sino que requiere de un adecuado desempefio de los profesionales de la salud.

Cerca de un 20% de los pretérmino sometidos a ventilacion mecanica manifiestan
dafio pulmonar, en contraste con lo anterior, los afios que han seguido a la introduccion del
uso de presion positiva continua en la via aérea se han asociado con una disminucion de
los casos de ruptura alveolar y enfermedad pulmonar crénica en prematuros que cursaron

con sindrome de dificultad respiratoria.



1. Antecedentes

Internacionales

La aplicacion de la CPAP podemos remontarnos a la década de los 30 del pasado
siglo XX, cuando Pouthon, Bullawa y Barach y cols, descubren el uso de mascaras faciales
para utilizarlas en diferentes patologias pulmonares en adultos (como en la insuficiencia
respiratoria, edema pulmonar, neumonia, asma bronquial, etc.).

Sanchez, A., Elorza, D. y Pérez, J. (2009), refieren que durante los afios 50 y 60 se
utilizo dentro de la practica clinica.

Ocho afios mas tarde Harrison demostro que si se insertaba un tubo endotraqueal en
un recién nacido con SDR, se eliminaba el quejido, se disminuye la CFR (capacidad
residual funcional), la oxigenacion arterial, intercambio gaseoso y el pH en el recién
nacido analiza Azar, P., Dinertein, A., et al, (2017,p .7)

La CPAP utilizada como soporte ventilatorio en neonatos con sindrome de distrés
respiratorio fue usada por primera vez por Gregory en 1971 mediante un tubo
endotraqueal, ademéas en este afio se utilizd el sistema burbuja, una de las nuevas
modalidades de CPAP.

Centeno, (2009, pp.1-14) refiere que en 1971, se usO por primera vez en neonatos
con dificultad respiratoria aguda por George Gregory, los que demostraron un incremento
en la oxigenacion y sobrevida en los pacientes, en la unidad de anestesia pediatrica del
Hospital de St George, en Londres, Inglaterra.

Dos afios mas tarde, en 1973 en Estados Unidos de América, se iniciaron estudios
descriptivos en secuencia que registraron excelentes resultados.

Morley CJ et al. (2010, p. 54); compararon la nCPAP online la intubacion al nacer
en neonatos muy prematuros en el Hospital Royal Women's, Melbourne, Australia,
haciendo énfasis en el estudio, que el 33,9% de los que recibieron CPAP
fallecieron o tuvieron displasia broncopulmonar y en el grupo que recibié intubacion y
ventilacion fallecieron el 38,9%. A los 28 dias el riesgo de morir o la necesidad de oxigeno
terapia, fue significativamente menor en el grupo CPAP.

La incidencia de neumotdrax fue mayor en el grupo CPAP (9% versus 3%) y en
este grupo, casi la mitad debio ser intubado dentro de los 5 primeros dias de vida, afirma
Morley CJ et al (2011, pp. 77-80)



Segun Fernéndez, G., et al. (2014, pp. 1-7), en 1960 se admite en el SDR del recién
nacido el uso de ventilacion mecanica, gracias a esto los recién nacidos ventilados
sobrevivian entre un 10-30%.

Segun Barranco, F., Blasco, et al (2014), la CPAP tenia excelentes efectos a nivel
pulmonar al mejorar la oxigenacion, ya que mantenia abiertas las unidades alveolares
colapsadas (previniendo el colapso de las vias aéreas durante la expiracion), aumentando
asi la ventilacion, perfusion y oxigenacion, mejoraba los volimenes pulmonares, la
capacidad residual funcional, la presion pico en la via aérea y ademas disminuye el gasto
cardiaco y el retorno venoso.

En Diciembre de 2015, en la Revista de Perinatologia, una revision sistematica,
denominada: eficacia y seguridad de la CPAP en los paises de ingresos bajos y medianos;
en el cual se realizd una revision sistematica para evaluar la factibilidad, eficacia, la
seguridad y la rentabilidad de la terapia de presién positiva continua en las vias
respiratorias en los paises de ingresos bajos y medianos.

De acuerdo al analisis de Malaga, (2017, p. 17) de cuatro estudios observacionales
se mostré una reduccion del 66% en la mortalidad hospitalaria después de la CPAP en
neonatos prematuros (odds ratio 0,34, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,14 a 0,82).
Con una reduccion del 50% en la necesidad de ventilacion mecéanica después de la
introduccion de la CPAP nasal (riesgo relativo 0,5, IC del 95%: 0,37 a 0,66). La
proporcion de neonatos que fallaron CPAP y requirieron ventilacion mecanica vario del 20
al 40% (ocho estudios). La incidencia de fugas de aire vari6 de 0 a 7,2%.

También se observé una reduccidon significativa en el uso del surfactante con la
introduccion de CPAP. Por lo tanto concluye, que la evidencia disponible sugiere que la
CPAP es un modo seguro y eficaz de terapia en recién nacidos prematuros con dificultad
respiratoria en los paises de medianos y bajos ingresos. Reduce la mortalidad
intrahospitalaria y la necesidad de ventilacion minimizando asi la necesidad de transferirla
a un hospital de referencia.

En Enero de 2016, se publicé en Cochrane, una revision sistematica, denominada:
Presion respiratoria positiva continua nasal profilactica para prevenir la morbilidad y la
mortalidad en neonatos prematuros, el cual tenia como objetivo determinar si el CPAP
nasal profilactico que comenzé poco después del nacimiento, independientemente del
estado respiratorio en el nacimiento muy prematuro o muy bajo reduce el uso de
Ventilador mecanico y la incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) sin efectos

adversos.



En un metaanalisis donde se incluyeron siete ensayos que reclutaron 3123 bebés.
Cuatro de estos ensayos reclutando 765 bebés compararon la CPAP con la atencién de
apoyo Yy tres ensayos (2364 infantes) compararon CPAP con ventilacibn mecéanica,
concluyeron que el uso de nCPAP hubo una reduccidn en el tratamiento fallido (RR 0,66,
intervalo de confianza del 95% A 0,98, diferencia de riesgo tipica (RD) -0,16, IC del 95%:
-0,34 a 0,02, 4 estudios, 765 lactantes, evidencia de muy baja calidad).

En los ensayos que compararon CPAP con ventilacion asistida con o sin
surfactante, la CPAP dio lugar a una reduccién pequefia pero clinicamente significativa de
la incidencia de DBP a las 36 semanas (RR tipico: 0,89, 95% IC 0,79 a 0,99, RD tipico -
0,04, I1C del 95% -0,08 a 0,00; 3 estudios, 772 lactantes, pruebas de calidad moderada); Y
la muerte o DBP (RR tipico 0,89; IC del 95%: 0,81 a 0,97; RD tipico: 0,05; IC del 95%:
0,09 a 0,01; 3 estudios; 1042 lactantes; evidencia de calidad moderada).

También hubo una reduccion clinicamente importante en la necesidad de
ventilacion mecanica (RR tipico 0,50, IC del 95% 0,42 a 0,59, RD tipico -0,49, IC del
95%: -0,59 a - 0,39; 2 estudios, 760 lactantes, evidencia de calidad moderada) ; Y el uso de
surfactante en el grupo CPAP (RR tipico 0,54; IC del 95%: 0,40 a 0,73; RD tipico: 0,41;
IC del 95%: -0,54 a -0,28; 3 estudios, 1744 lactantes, evidencia de calidad moderada).

Sin embargo, en comparacion con la ventilacion mecénica CPAP nasal profilactica
en muy prematuros reduce la necesidad de ventilacion mecanica y surfactante y también

reduce la incidencia de DBP y la muerte. (Méalaga, 2017, p. 20)

Nacionales

En Nicaragua existen pocos estudios con evidencia que demuestre en la experiencia
de la utilizacién y efectividad del CPAP nasal.

Lépez Polak, Isabel (2006, p 66), refiere que el Hospital Escuela Alejandro Davila
Bolarios se inicio el uso el CPAP nasal con burbuja a mediados de 1999, cuando se fundo
la sala de Pediatria en dicho centro asistencial. Realizo un estudié de forma prospectiva la
evolucion clinica de los recién nacidos pretérminos con neumonia congénita que
requirieron apoyo ventilatorio con CPAP nasal vs Ventilacidn invasiva asistida, afirmando
en su analisis que al aplicar el método CPAP se presentaron menos complicaciones,
menores dias de estancia en UCIN, un inicio de la via oral mas temprana y menos costos a
la institucion en cuestion.

En el Hospital Escuela Aleman Nicaragliense se comenzo a utilizar el CPAP nasal

en noviembre del afio 2007, gracias a la capacitacion y donacion de 6 equipos, hecha por
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una mision de médicos norteamericanos. Hasta el momento, la experiencia en la utilizacion
y efectividad del método ha sido satisfactoria, refiere Suncin, (2007, p. 33)

Centeno, (2009, p. 54) en el Hospital de la Mujer de referencia nacional Bertha
Calderén Roque de Managua, se inicio el nCPAP a partir del afio 2006, inicialmente de
manera rustica (llamado también artesanal) dado que no se contaba con el equipo
adecuado, siendo a finales de 2007 que se emplea el CPAP nasal con burbuja, no obstante;
no cuentan con registros propios de la efectividad clinica del mismo en los neonatos que lo
requieren

Guerrero Claudia (2009, p.45) estudié el CPAP nasal en pretérmino menores de 36
semanas de gestacion en el Hospital Fernando Vélez Péez y encontr6 predominio del sexo
masculino con 60,7%, el nacimiento por cesarea en 64,3%, se identificO una edad
gestacional promedio de 33 y 35 6/7 semanas, peso al nacer entre 2000 a 2500 gramos, se
destacaron los pretérminos sin asfixia y la mayoria no recibieron esteroides antenatales.

Las patologias por las cuales presentaron dificultad respiratoria aguda y ameritaron
ventilacién con CPAP nasal fueron el sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de
adaptacion pulmonar, apnea del recién nacido, taquipnea transitoria del recién nacido,
persistencia del conducto arterioso, sepsis neonatal temprana y la neumonia. La mayoria de
los recién nacidos pre términos no reportaron complicaciones atribuibles al CPAP nasal y
el porcentaje de falla del CPAP fue del 25%. (p. 40)

En 2010 Sunzin, Lester (2010, p.42) realizé un estudio para valorar la evolucién
clinica de 27 neonatos pretérmino con dificultad respiratoria, en quienes se utilizé el CPAP
nasal de burbuja. El resultado encontrado fue que el 74 % de los neonatos que
utilizaron este método resolvieron su insuficiencia respiratoria con menor tiempo de
asistencia ventilatoria y menor costo econdémico para la institucion.

Henriquez, Lauan (2011, p.31) afirma en su estudio de 85 neonatos en los que se
utilizé el CPAP nasal de burbuja en la modalidad de uso temprano y modalidad post
extubacion, el predomino el sexo masculino, la mayoria eran pretérmino, se administréd
esteroides antenatales al 15 %, la duracion del CPAP fue menor de 3 dias en la mayoria y
la evolucion clinica fue satisfactoria en el 94 % de la modalidad temprano y en el 100 % de
la modalidad postextubacion.

Ruiz Pavén, Eder Osmar y Cabrera Carrillo, Suleyka Massiel (2016, pp. 5, 8)
predomino los neonatos con edad gestacional entre 33 y 36 semanas, el sexo predominante
fue el masculino, peso de 1500-2000 gramos, con APGAR 8-10 puntos, via de nacimiento

cesarea, se registra que recibieron esteroides antenatales y presento dificultad respiratoria
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leve con patron radioldgico de infiltrado alveolar, saturacion de oxigeno entre 90% a 94%.
Hicieron uso de presion aérea positiva continua nasal por un periodo de 24 a 48 horas fuero
dado de alta sanos por que afirma que el uso del CPAP nasal es una medida terapéutica
efectiva como alternativa a la ventilacibn mecanica convencional, en el manejo del
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido en la UCIN del Amistad Japdn

Nicaragua, durante el 2015 y 2016.



2. Justificacion

Originalidad: En Nicaragua el Ministerio de salud en su proceso y avances en desarrollo
tecnoldgico y cientifico, ha venido introduciendo el uso de CPAP NASAL (nCPAP) a
través del programa NACER BIEN en hospitales de referencia nacional, a nivel de hospital
departamentales no se ha sistematizado de forma ordenada y completa el uso, criterios y
beneficios para los recién nacidos, en busqueda de cambios favorables para mejora la
calidad y calidez de vida del mismo.

En la basqueda exhaustiva de estudios similares, consultadas en diferentes bases de datos
bibliogréficas cientifica especializada, se encontré que en el departamento de Rivas carece
de un estudio similar, sobre todo por ser de utilizacion reciente, lo cual nos motivo a
conocer y profundizar esta temaética y realizar la presente investigacion que en materia de

salud publica es vital para fortalecer el programa salud materno infantil.

Conveniencia institucional: El enfoque del estudio esta dirigido a conocer la experiencia y

pericia a la vez aprender de los beneficios del uso del Ncpap en el hospital de Rivas.

Relevancia Social: La trascendencia va dirigida a la bisqueda de los beneficios de la
utilizacion sistematica de la nCPAP en la unidad de cuidados intensivo neonatal del

hospital y bienestar de los recién nacidos, con el propésito de mejorar la supervivencia.

Valor Tedrico: Obtener aporte cientifico y técnico académico para fortalecerla calidez y
calidad de los indicadores nacionales de supervivencia infantil y neonatal, que brinda

algunos hospitales del sector publico

Relevancia Metodol6gica: Mejorar el disefio de investigar esta problemética diagndstica,

para la existencia de una base holistica para proxima investigaciones.

Importancia e implicaciones practicas econémicas, sociales y productivas: la presente
investigacion permitira ampliar y fortalecer conocimientos adquiridos sobre la utilizacién
sistematica de la nCPAP en la unidad de cuidados intensivo neonatal en los hospitales del

pais.



3. Planteamiento del Problema

La transicion pulmonar desde nacimiento, conllevan a la aparicién de enfermedades que
requieren de intervencion y apoyo respiratorio para mantener la vida del recién nacido.

Siendo el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la patologia respiratoria mas
frecuente en el recién nacido prematuro, que afecta a los menores de 35 semanas de edad
gestacional.

La ventilacién con presion positiva continua nasal es una estrategia no invasiva
muy beneficiosa como soporte respiratorio en recién nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria cuyo objetivo se dirige a reducir al minimo la necesidad de ventilacién
mecénica y disminuir asi la lesion inducida por el ventilador y la toxicidad de oxigeno.

El aumento de la supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al
nacimiento en los Gltimos afios se ha debido a un mejor control obstétrico y a los avances
médicos y tecnologicos aplicados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), sin embargo la insuficiencia respiratoria sigue constituyendo la causa mas comun
de muerte neonatal.

Los RN Pretérmino son el 6-8% en paises desarrollados, 11-22% en algunos paises
africanos y en Nicaragua 7-11% de los nacimientos.

A nivel del hospital de Rivas se presenta aproximadamente nacimientos prematuros
entre 50 a 70 casos, y el area unidades de cuidados intensivo neonatal (UCIN) cuenta con
3 ventiladores que se acondiciona de forma artesanal para CPAP, desde hace 4 afios se
viene utilizando los CPAP en bebe prematuros y no prematuros que amerita ventilacion no
invasiva con el objetivo de disminuir las infecciones asociados a la atencién de la salud y

en vista de lo anterior nos hacemos la siguiente interrogante:

¢ Es adecuado el uso de la Presion Positiva Continua en la Via Aérea Nasal en
Reciéen Nacidos Prematuros con Distres Respiratorio ingresados a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas, desde Enero 2019 a
Diciembre 20207



4. Objetivos

Objetivo General:
Evaluar el uso de presion positiva continua en la via area nasal en recién nacidos
prematuros con distres respiratorio ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales, en el Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas, durante el periodo de enero 2019
a diciembre 2020.

Objetivos Especificos:

1. Identificar las caracteristicas demograficas de las madres de los recién nacidos
pretérmino que usaron nCPAP.

2. Caracterizar a los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP.

3. Describir las indicaciones para el uso de nCPAP en los recién nacidos en

estudio.
4. Determinar los resultados del manejo de nCPAP de los recién nacidos en

estudio.
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5. Marco referencial

La CPAP es un sistema de ventilacion no invasiva, sus siglas provenientes del

inglés, significan Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas.

Su aplicacion comenzo6 en la década de los afios 30, pero su uso en la practica

clinica fue en los afios 50 y su tratamiento en recién nacidos se inici6 a partir de 1960.

El tratamiento con CPAP consiste en la aplicacion de una presion mantenida en las
vias aéreas durante la espiracion, mediante un flujo de gas (fuente de oxigeno y aire), que

puede ser de flujo continuo o variable.

La CPAP favorece la respiracion espontdnea, ya que se mantiene una presion
positiva en todo el ciclo respiratorio de un paciente, ayudando de esta forma a que el recién

nacido respire.

Uno de los usos mas comunes, como ventilacion mecéanica no invasiva, es para el
tratamiento del sindrome de distrés respiratorio, prematuros y apneas del recién nacido,

pero ademas tiene muchas otras utilidades.

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se caracteriza por inmadurez en el
desarrollo pulmonar anatémico y fisiologico; su incidencia y gravedad aumentan al

disminuir la edad gestacional.

En el pulmén aparecen micro-atelectasias difusas, edema, congestion vascular y
lesion del epitelio respiratorio. El tratamiento con surfactante exdgeno ha revolucionado el
cuidado neonatal ya que disminuye la tension superficial, y con ello, la presion de apertura

necesaria para iniciar la inspiracion.

En la actualidad el parto prematuro es uno de los mayores desafios clinicos de la
Medicina Perinatal ya que se relaciona con el 75-80% de la mortalidad en este periodo
inicial de la vida. La patologia prevalente en el prematuro es la derivada del binomio
inmadurez-hipoxemia debido a la inmadurez del SNC y a la inadaptacion respiratoria tras

la supresion de la oxigenacion transplacentaria.
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Rodriguez Coutifio et al. (2013; pp. 499-503) y Morales Barquet, et al. (2015, pp.
168-179), afirma que cada afio nacen en el mundo 130 millones de recién nacidos (RN), de

los cuales 15 millones son bebés prematuros.

El recién nacido prematuro, o pretérmino, (RNP) es aquel que nace antes de haber
completado 37 semanas de gestacion (SDG), siendo la duracion de la gestacion una

variable fisioldgica fijada en 280 dias = 15 dias lo define

De acuerdo a Morales Barquet, et al. protocolo clinico de atencion en el recién
nacido con sindrome de dificultad respiratoria. Perinatologia y Reproduccion Humana.

(2015, pp168-179) lo pueden clasificar en

-Extremadamente prematuro: la gestacion se interrumpe antes de las 28 semanas.

-Muy prematuro: el tiempo de gestacion alcanzado se encuentra entre las semanas 28 y 32
de gestacion.

-Prematuro moderado o tardio: el parto se produce entre las semanas 32 y 37 de gestacion.
La dificultad para conocer la edad gestacional (EG) justifica el uso del peso del nacimiento
para clasificar al neonato: bajo peso (< 2500 g), muy bajo peso (< 1500 g) y bajo peso
extremado (< 1000 g).

Factores de Riesgo

De acuerdo a Manterola C, Otzen T. (2015) y Pita S, Alonso M, Montero J. (1997);
un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una poblacion,
que se asocia a un aumento en la probabilidad de que esta pueda desarrollar un evento de
interés. Estos factores de riesgo, podrian al agregarse a otros, aumentando asi el efecto

aislado de cada uno de ellos.

Segun la OMS/OPS (2021) en Tecnologias Perinatales Boletin del CLAP N°1255.
Uruguay: Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano; el periodo
perinatal que ocurren en la proximidad temporal del trabajo de parto, desde las 28 semanas

de gestacion hasta antes de los 7 dias de vida.
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La identificacion de los factores perinatales asociados al parto prematuro, conducira
a la disminucidn de este evento o las complicaciones asociadas al prematuro que son causa

de mortalidad. Los factores pueden ser maternos o neonatales.

1. Edad Materna

Kozuki N, Lee A, et al (2021), sustenta que los resultados neonatales adversos (como
retraso de crecimiento intrauterino, prematuridad y mortalidad) aumentan en edades
maternas extremas. Tanto la edad materna menor de 18 afios y mayor de 35 afios aumenta

el riesgo de parto pretérmino.

La explicacion probable de este evento es que, en madres adolescentes, el
crecimiento fisico materno es incompleto, la desnutricion y factores socioecondémicos; en
madres mayores, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas preexistentes y
obesidad.

De acuerdo a Marvin K, Kilner K, et al: (2021), en Impacto de la edad de los
adolescentente en la mortalidad neonatal prematuros; sustenta que la edad materna con el
riesgo de parto prematuro, encontré que la edad avanzada, mayor de 40 afios, (OR 1,20; IC
95%: 1,06-1,36) y la edad de 20-24 afios (OR 1,08; IC del 95%: 1,01-1,15) tuvieron mayor
riesgo de parto prematuro. Otro estudio similar, donde las probabilidades de parto
prematuros también fueron mayores en el grupo de adolescentes (<19 afos) en

comparacion con el grupo de 20 a 34 afios (p. 8).

Al contrario, Kanungo J, James A, (2021), se demostré que el aumento de la edad materna
se asocié con una mayor supervivencia sin morbilidad importante (OR 1,047; 1C95%:
1,001-1,095) y reducciones de la mortalidad (OR 0,922; 1C95%: 0,855-0,955), estos
hallazgos pueden reflejar que las madres con edad materna avanzada tienen mas
probabilidades de tener partos planificados, buscar atencion prenatal de rutina y tener

complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales. (pp. 872-877).

2. Control Prenatal
La ausencia de atencion prenatal se ha identificado como un factor de riesgo para el
trabajo de parto y el parto prematuros, pero no esta claro si esta asociacion es causal o un

marcador de otros factores que contribuyen al parto prematuro.
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Moller A, Petzold M, et al; en sus analisis de factores, estima que menos del 50% de paises
en desarrollo recibieron atencién prenatal temprana versus el 80% de las mujeres en paises

con ingresos altos (pp.977-983.).

Los controles de atencion prenatal deben fomentar la atencion prenatal regular y mejorar el
resultado perinatal en mujeres con trastornos médicos subyacentes y con afecciones

relacionadas con el embarazo.

Segun el MINSA, la frecuencia de controles prenatales es una vez por mes de embarazo
hasta el sexto mes; del séptimo al octavo mes cada 15 dias; en el noveno mes cada semana.
El nimero minimo de atenciones prenatales requeridas durante la gestacion es de seis,
menor a ese numero se considera inadecuado. La atencion prenatal deberia iniciarse en el
primer trimestre, idealmente a las 10 semanas de gestacion, para poder realizar pruebas de
deteccion y diagnostico prenatales.

Las intervenciones prenatales para prevenir la muerte fetal o perinatal, en
embarazos de bajo riesgo, en niveles de atencion primario; que son beneficiosas, son la
atencion dirigidos por parteras tradicionales, que estan capacitadas y la cardiotocografia
prenatal. Ademas, un nimero reducido de visitas de atencidén prenatal da lugar a un
aumento de la muerte perinatal (CR 1.14; IC del 95%: 1.00-1.31) (70).

3. Antecedente de Parto Prematuro Espontaneo

Es el principal factor de riesgo de recidiva, y ademas suelen producirse en la misma edad
gestacional. Las mujeres con mayor riesgo son aquellas con:

— Sin embarazo a término entre el parto prematuro espontaneo anterior y el embarazo
actual

— Un historial de multiples partos prematuros espontaneos

— Un intervalo de embarazo corto (menos de afio y medio) se ha asociado con un mayor

riesgo de parto prematuro.
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4. Gestacion Multifetal

Segin Murphy S, Mathews T, Martin J, et al. (2014), afirma que la gestacién multifetal
representa sélo el 2-3% de los nacimientos, pero el 17% de los nacimientos antes de las 37
semanas de gestacion y 23% de los nacimientos antes de las 32 semanas. La tasa de
nacimientos gemelares y de nacimientos mdltiples de orden superior fue de 33,5 y 0,1
respectivamente por 1 000 nacidos vivos (p. 189).

5. Trastornos Hipertensivos del Embarazo

De acuerdo a Mammaro A, Carrara S, et al. (2009, pp. 1-5) y Davies E, Bell J, et al.
(2016, pp 510-519); los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal en todo el mundo.

Ya que los bebés nacidos de madres con preeclampsia / eclampsia tienen mas
probabilidades de tener restriccion del crecimiento intrauterino, parto prematuro y muerte
intrauterina.

La preeclampsia se refiere a un sindrome caracterizado por la nueva aparicién de
hipertensién mas proteinuria, disfuncion de 6rganos diana o ambas después de las 20
semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa. Existe una asociacion
positiva significativa entre la preeclampsia y el parto prematuro (OR 4,43; intervalo de
confianza del 95%: 3,80 a 5,16)

La aspirina en dosis bajas (81 mg / dia) no debe usarse para la prevencion del parto
prematuro espontaneo, sino que se recomienda en mujeres con alto riesgo de preeclampsia

/ eclampsia.

6. Rotura Prematura de Membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) se refiere a la rotura de la membrana
antes del inicio de las contracciones uterinas. La RPM pretérmino, se refiere a RPM antes
de las 37 semanas de gestacion. El feto y el recién nacido tienen mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad relacionadas con la RPM pretérmino que la madre. Las
morbilidades relacionadas con la infeccion incluyen sepsis, meningitis y neumonia.

Segun Bejarano D. (2016) en morbilidad y mortalidad en recién nacidos prematuros

y su asociacion con factores de riesgo afirma que la RPM en embarazos pretérmino, ocurre
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en el 3% de los embarazos: aproximadamente el 0,5% de los embarazos <27 semanas, el

1% de los embarazos de 27 a 34 semanas Yy el 1% de los embarazos de 34 a 37 semanas.

Los factores de riesgo para RPM, tienen una asociacion particularmente fuerte, son:

— Las gestantes con antecedente de RPM pretérmino en un embarazo anterior tienen una
frecuencia tres veces mayor de RPM pretérmino en un embarazo posterior en comparacion
con las mujeres sin tal historial (13,5 frente al 4,1).
— La infeccion del tracto genital, es el factor de riesgo identificable mas comin de RPM
pretérmino. Tres lineas de evidencia epidemioldgica apoyan firmemente esta asociacion:
las mujeres con RPM pretérmino tienen, (1) una probabilidad mayor que las madres con
membranas intactas de tener microorganismos patdgenos en el liquido amnidtico, (2) una
tasa significativamente mas alta de corioamnionitis histoldgica que aquellas que dan a luz
prematuramente sin RPM pretérmino. (3) la frecuencia de RPM pretérmino es
significativamente mayor en mujeres con ciertas infecciones del tracto genital inferior que
en mujeres no infectadas.

Hemorragia anteparto, el sangrado vaginal durante el primer trimestre se asocia con
un aumento del riesgo de RPM pretérmino, en las semanas 32-36 del 3.6% al 6.1% y en las
semanas 28-31 desde 0,3% a 0,9%.

— Tabaquismo: el riesgo de RPM pretérmino entre los fumadores aumenta de dos a
cuatro veces en comparacion con los no fumadores.

El parto rapido de mujeres con RPM pretérmino esta indicado si existe o se sospecha una
infeccion intrauterina, desprendimiento prematuro de placenta, pruebas fetales no

tranquilizadoras o un alto riesgo de prolapso del cordon (81).

7. Corioamnionitis

Existe una asociacion entre la infeccion / inflamacion y el parto prematuro,
probablemente mediada por prostaglandinas refiere Williams M, et al; (2000), en un
estudio en el que se evaluaron a casi 44 000 partos, se detecto corioamnionitis en el 5.9% y
la tasa disminuyd conforme aumento la edad gestacional: 14.9% a las 28 a 32 semanas,
7.9% a las 33 a 36 semanas y 5.4% por ciento después de las 36 semanas de gestacion. (pp.
183 -185.)
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8. Administracién de Antibioticos Profilacticos

La infeccidon puede ser una causa 0 una consecuencia de la RPM pretérmino. El
objetivo de la terapia con antibioticos es reducir la frecuencia de infeccion materna y fetal
y, por lo tanto, retrasar el inicio del trabajo de parto prematuro (es decir, prolongar la
latencia) y la necesidad de un parto prematuro indicado. La importancia de reducir la
infeccion es subrayada por estudios que sugieren una relacion entre corioamnionitis,
duracion de la ruptura de la membrana y desarrollo de paralisis cerebral o deterioro del

desarrollo neuroldgico.

Patogénesis del Parto Prematuro

La infeccion materna es la causa mas frecuentemente asociada a parto prematuro,
en un 40 a 50%. La presencia de patogenos sistémicos, del tracto genitourinario y el
microbioma alterado se asociaron a mayor riesgo de parto prematuro. Puede haber una
reduccion en el parto prematuro y el bajo peso al nacer cuando se administra antibioticos
en la gestante; asi lo sustenta en sus andlisis de Smaill F, Vazquez J. (2016); en antibidticos
en bacteriuria en mujeres con embarazos pretérminos y Elovitz M, Gajer P, et al (2019)

El parto prematuro presenta una variedad de causas que se pueden clasificar en dos
grupos:

Parto Prematuro Espontaneo: Se da en el 70 a 80% de los casos, que a su vez es
de inicio espontaneo (40 a 50%) o posterior a la rotura prematura de membranas (20 a
30%).
Existe una serie de procesos patogénicos que pueden conducir a una via final comdn, que
da como resultado un parto prematuro espontaneo. Las cuatro causas mas comunes son:
— Activacion prematura del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal asociado al estrés materno
- fetal.

— Respuesta inflamatoria exagerada / infeccion y / o microbiota alterada del tracto genital.

— Distensidn uterina patoldgica (embarazo multifetal y polihidramnios)
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Estos procesos podrian llevar a un acortamiento cervical y pueden iniciarse mucho antes de
que el trabajo de parto prematuro o la rotura prematura de membranas sea clinicamente
evidente.

Aunque cada mecanismo tiene caracteristicas epidemioldgicas, genéticas y clinicas
distintas, no se excluyen entre ellos. Comparten una via comun final que involucra la
formacion de agentes uterotdnicos y proteasas que debilitan las membranas fetales y el

tejido cervical, lo que eventualmente conduce al trabajo de parto y al parto prematuro.

Parto Prematuro Indicado: Es el iniciado por el proveedor ocurre el 20 a 30%
restante, definido como induccion del trabajo de parto o ceséarea electiva antes de las 37
semanas completas de gestacion por indicaciones maternas, fetales 0 ambos que ponen en
peligro su salud (p. Ej., hipertension, placenta previa, desprendimiento prematuro de
placenta, restriccion del crecimiento fetal, gestacién multiple) u otras razones no médicas,

algunas veces denominado "latrogénico".

Factores de Riesgo Neonatos Prematuros

Género del Recién Nacido:

Zeitlin J, Ancel P, et al. (2021, p190), considera que el sexo masculino es un factor
de riesgo para parto prematuro espontaneo. Los recién nacidos prematuros varones tienen
una tasa de mortalidad mas alta que las mujeres. Los bebés varones también tienen méas
probabilidades de tener una morbilidad importante (displasia broncopulmonar, retinopatia
de la prematuridad, NEC vy sepsis de aparicién tardia) y un resultado neurolégico adverso

(definido como discapacidad funcional de moderada a grave a los dos o tres afios de edad).

Peso Para la Edad Gestacional

De acuerdo a Battaglia F, Lubchenco L. A (2021, p 67) afirma que los recién
nacidos pretérmino pequefio para la edad gestacional (PEG), se define como un peso al
nacimiento por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. La restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU); se define como, un peso fetal estimado menor al percentil

10, y que no alcanza su potencial de crecimiento.
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Clinicamente, se identifican a estos cuando al nacer tienen un tamafio PEG y un
peso por debajo del percentil 10° para la edad gestacional.

La morbimortalidad es mayor para los lactantes prematuros que también son PEG
debido a la restriccion del crecimiento intrauterino en comparacién con los lactantes
prematuros con un peso corporal adecuado para la edad gestacional (AEG).

La mortalidad aumenta al aumentar la gravedad de la PEG junto con la disminucion de la
EG.

Evaluacion del Puntaje de Apgar

De acuerdo a Cnattingius S, Johansson S, et al. (2020, p. 383); las puntuaciones van
de 0 a 10, y las puntuaciones mas altas indican una mejor condicion fisica del recién
nacido. Las puntuaciones de Apgar a los 5y 10 minutos proporcionaron informacion de
prondstico sobre la supervivencia neonatal entre los recién nacidos prematuros. Un estudio
mostré que, en comparacion con los embarazos a término, el parto prematuro se asocié con
un puntaje de Apgar bajo (<4) a1y 5 minutos (RR 1.03; IC 95%: 1.03-1.04 y 1.24; 1.04-
1.49, respectivamente).

La puntuacion de Apgar es una prueba para evaluar a recién nacidos poco después
de su nacimiento. Esta prueba evalla la frecuencia cardiaca del bebé, su tono muscular y

otros signos para determinar si necesita ayuda médica adicional o de emergencia.

Tabla 1. Test de Apgar

Frecuencia cardiaca  Ausente Menos de 100 latidos por minuto Mas de 100 latidos por
minuto

Respiracion Ausente Lenta, irregular, llanto débil Buena; llanto fuerte

Tono muscular Flacido Cierta flexion de brazos y piernas Movimiento activo

Reflejo* Ausente Mueca Mueca y tos o estornudos

Color Azulados o palido  Cuerpo rosado; manos y pies azulados ~ Completamente rosado

*Reflejo evaluado colocando un catéter o una perilla succionadora en la nariz del bebé y observando su respuesta.

Fuente: Apgar para evaluar a recién nacido

19



Gisselle, también refiere que El puntaje de retraccion de Silverman Anderson también ha

sido util en evaluar la dificultad respiratoria. Un puntaje de 7 o0 més indica falla respiratoria

inminente. (p. 43)

Si la puntuacién del SA (en condiciones basales, respirando aire) es:

1 - 3: Dificulta respiratoria Leve

4 - 6: Dificultad respiratoria Moderado

> 7. Dificultad respiratoria Severa

Tabla 2. Puntuacién del Silverman Anderson

Puntuacion Movimientos Torax inferior Aleteo nasal Retraccion Quejido
toraco-abdominal (res D ereesitl) xifoidea espirator

0 Ritmicos y No No No No

regulares
(sincronizado)

1 Térax inmovil, Discreto o Minimo Leve apneas Inconstante
abdomen en (aprrlr;zgevr{as?t?les) ocasional visibles (audible solo
movimiento con

estetoscopio

2 No sincronizado Acentuado Muy marcado Marcado Permanente

(Térax sube y (continuo) (audible sin

abdomen baja)

estetoscopio)

La edad, peso y enfermedad del neonato son factores que deberian ser considerados

en la determinacidn de criterios para falla respiratoria. Generalmente el PH menor de 7.25,

PaO2 menor de 50 mmHg y PaCO2 mayor de 60 mmHg con oxigeno al 60% indican la

necesidad de alguna forma de asistencia respiratoria.

En neonatos menores de 1500 gramos, los criterios de PaCO2 para asistencia

ventilatoria pueden ser modificados a valores mayores de 50 mmHg, debido a que la

acidosis respiratoria puede incrementar la incidencia de hemorragia interventricular.

Tabla 3. Sistema de evaluacion de la insuficiencia respiratoria

. Puntuacion
Variable 0 1 >
APGAR >8 6-7 <5
Silverman A. <2 3-5 >5
Pa0O2 > 60 mmHg 60-50mmHg < 50mmHg
PaCO2 <40 mmHg 40-50mmHg > 50mmHg
PH >7:29 7:29-7:25 <7:25
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Un punto de vista contrario es el mantenido por muchos neonat6logos e
investigadores de la Universidad de Columbia, donde el PH se permite que disminuya
hasta 7.25 y la PaCO2 aumente de 55 a 60 mmHg (hipercapnia permisiva), sin resultar en

aparente incremento de la hemorragia interventricular o secuelas neuroldgicas.

Tabla 4. Ruta terapéutica de acuerdo a la clasificacién

Clasificacion Peso del RN Tratamiento
0-3 > 1000 gr. Camara cefalica con FiO2 de 40-60%.
Intubacion endotraqueal electiva para asistencia
<1000 gr ventilatoria mecanica (PPI+PPFE en VMI).
4-5 > 1500 gr CPAP nasofaringeo
<1500 gr. Intubacidn endotraqueal para PPI+PPFE en VMI
o controlada.
>6 Independiente Intubacion endotraqueal para PPI+PPFE en VMI
o0 controlada

PPI: Presion positiva intermitente, PPFE: presion positiva al final de la espiracion; VMI:
ventilacion mandataria intermitente.

En caso de no disponer de gasometria iniciar oxigenoterapia segun el puntaje del
Silverman Anderson:

Si, el SA es 1-3, administrar oxigeno 40-60% en camara cefalica, mascarilla o catéter,
hamedo vy tibio.

Si, el SA es 4-6 en mayores de 1500gr, valorar CPAP nasal, en menores de 1500gr valorar
intubacién endotraqueal.

Si, SA > 7 se debe realizar intubacion endotraqueal para ventilacion mecanica.

Administracion de Antibiéticos Profilacticos

La infeccion puede ser una causa 0 una consecuencia de la RPM pretérmino. El
objetivo de la terapia con antibioticos es reducir la frecuencia de infeccion materna y fetal
y, por lo tanto, retrasar el inicio del trabajo de parto prematuro (es decir, prolongar la
latencia) y la necesidad de un parto prematuro indicado. La importancia de reducir la
infeccion es subrayada por estudios que sugieren una relacion entre corioamnionitis,
duracion de la ruptura de la membrana y desarrollo de paralisis cerebral o deterioro del

desarrollo neuroldgico.
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El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomendd la profilaxis con
antibidticos para prolongar la latencia en embarazos con RPM pretérmino menores de 34
semanas de gestacion, pero no para RPM pretérmino mayores de 34 semanas, estas son

manejadas con forma expectante.

Prevencion del Parto Prematuro

La terapia tocolitica de un episodio agudo de trabajo de parto prematuro idiopatico
a menudo elimina las contracciones temporalmente, pero no elimina el estimulo
subyacente que inicio el proceso del parto ni revierten los cambios del parto en el Gtero. El
efecto neto es que es poco probable que los tocoliticos prolonguen el embarazo por
semanas 0 meses. Sin embargo, la tocdlisis a corto plazo esta respaldada por la mayoria de
las guias, ya que el parto a menudo puede retrasarse al menos 48 horas, lo que permite que

los glucocorticoides administrados a la madre alcancen su maximo efecto fetal.

Administracion de Corticosteroides Prenatales

La terapia con corticoides prenatales conduce a una aceleracion en el desarrollo de
neumocitos de tipo 1 y tipo 2, e inducir enzimas antioxidantes pulmonares involucradas en
la funcidn respiratoria. Se debe administrar el uso de un ciclo Unico de corticosteroides
prenatales para acelerar la maduracion pulmonar fetal en mujeres con riesgo de parto
prematuro. Los beneficios de corticoides prenatales no son afectados por el sexo fetal.

Un ciclo de corticosteroides consiste en una suspension de betametasona en dos
dosis de 12 mg por via intramuscular cada 24 horas o cuatro dosis de 6 mg de
dexametasona por via intramuscular con un intervalo de 12 horas.

La eficacia maxima de la administracion de corticoides prenatales se da cuando el
intervalo entre la administracién y el nacimiento ocurre de mas de uno a siete dias después
de la administracion de la primera dosis y parece disminuir después de siete dias.

El tratamiento con corticosteroides prenatales, independientemente del entorno de
recursos (alto, medio o bajo), reduce el riesgo de: -muerte perinatal (RR 0,85; IC 95%:
0,77-0,93), -muerte neonatal (RR 0,78; IC 95%: 0,70-0,87) y -SDR (RR 0,71; IC 95%:
0,65-0,78). Probablemente reduzcan el riesgo de hemorragia intraventricular (RR 0,58; I1C
95%: 0,45-0,75) y tengan poco o ningun efecto sobre el peso al nacer.

En el estudio previo en embarazos entre 24 a 35 semanas, disminuyen la incidencia

de enterocolitis necrotizante (RR 0,50; IC 95%: 0,32-0,78), infeccién sistémica en las
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primeras 48 horas de vida (RR 0,60; IC 95%: 0,41-0,88) y mortalidad neonatal en
aproximadamente un 50% (RR 0,69; IC 95%: 0,59 a 0,81).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda considerar un Unico
ciclo repetido de corticoides prenatales en pacientes con las siguientes caracteristicas: <34
0/7 semanas de gestacion, con riesgo inminente de parto prematuro en los préximos siete
dias y con un ciclo previo de corticoides prenatales administrado hace mas de 14 dias. Sin
embargo, la terapia con corticoides prenatales de rescate puede administrarse tan pronto
como siete dias a partir de la dosis anterior, si asi lo indica el escenario clinico.

Los corticoides prenatales pueden ser efectivos incluso si se administran solo unas
horas antes del parto afirma Norman M, et al. (2017), en asociacién entre control prenatal y
administracion de corticoides.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos afirma que la administracion de
corticoides prenatales se recomienda para mujeres con un embarazo unico entre las34 0/7 y
36 6/7 semanas de gestacion con riesgo inminente de parto prematuro dentro de los siete
dias, con las siguientes restricciones:

La administracion de corticoides prenatales no debe administrarse a pacientes con
corioamnionitis, la tocolisis no debe usarse para retrasar el parto en mujeres con sintomas
de parto prematuro para permitir la administracién de corticoides prenatales, el parto
prematuro indicado desde el punto de vista médico / obstétrico no debe posponerse para la
administracion de corticoides prenatales, no se debe administrar corticoides prenatales si el
paciente ya ha recibido un curso, los recién nacidos deben ser monitoreados para detectar
hipoglucemia.

La administracion de betametasona a mujeres con riesgo de parto prematuro tardio
(entre 34 y 36 SEG) redujo significativamente la frecuencia de complicaciones SDR (5,5
frente a 6,4%), la taquipnea transitoria del recién nacido (6,7 versus al 9,9%), el uso de
surfactante y la displasia broncopulmonar.

El resultado primario, fue una combinacion de tratamiento respiratorio neonatal en las
primeras 72 horas, mortinato o muerte neonatal dentro de las 72 horas posteriores al parto.
Este, ocurrié con menos frecuencia en el grupo de tratamiento (11.6 versus 14.4%) con

reducciones en el uso de CPAP y canulas nasales de alto flujo.
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Complicaciones a Corto Plazo de la Prematuridad

Los bebés prematuros corren el riesgo de desarrollar complicaciones a corto y largo
plazo que resultan de la inmadurez anatomica o funcional durante el periodo neonatal.

Las complicaciones a corto plazo que se observan con mayor frecuencia son
hipotermia, anomalias  respiratorias, anomalias  cardiovasculares, hemorragia
intraventricular (HIV), hipoglucemia, enterocolitis necrotizante, infeccion y retinopatia del
prematuro.

De acuerdo a Jaile JC, Levin T, al et (2013; pp. 158:125-7); el prematuro es un RN
en el que sus érganos no han alcanzado la madurez completa para poder hacer frente al
entorno extrauterino, lo que le hace mas vulnerable.

La patologia derivada del binomio inmadurez-hipoxemia debido al dafio
neuroldgico severo como consecuencia de la inmadurez del SNC y a la inadaptacién
respiratoria tras la supresion de la oxigenacion transplacentaria.

Como consecuencia de esta inmadurez, podemos encontrar problemas a diferentes niveles

Respiratorio: respiracion periodica con pausas de apnea, displasia broncopulmonar
(DBP) y sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por déficit de surfactante.

Cardiovascular: hipotension arterial precoz relacionada con la inmadurez
neuroldgica y la persistencia del ductus arterioso.

Gastrointestinal: escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico, transito intestinal lento
y aparicion de enterocolitis necrotizante. La maduracion de la succion y de la coordinacién
con la deglucion se completa entre las semanas 32 y 34.

Inmunoldgico: las infecciones neonatales como la meningitis son cuatro veces mas
frecuentes en los RNP que en los nacidos a término, debido a la necesidad de colocar
catéteres intravasculares y sondas endotraqueales, a las zonas de erosion cutanea y a la

notable reduccidn de los niveles séricos de inmunoglobulinas.
Metabolico: se caracterizan por la inestabilidad, con la aparicion de hipoglucemias/

hiperglucemias, alteraciones en la homeostasis del calcio y una termorregulacién

deficitaria con riesgo de hipotermia. Otros: gestacion multiple y sufrimiento fetal.
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Patologia del Aparato Respiratorio

Las anomalias respiratorias

Las complicaciones respiratorias de la prematuridad incluyen los siguientes:

La displasia broncopulmonar (DBP), también conocida como enfermedad pulmonar
cronica, es una complicacion respiratoria tardia que ocurre comunmente en bebés de
MBPN. Se define como la dependencia de oxigeno a las 36 semanas de edad posmenstrual
(EPM).

La apnea del prematuro ocurre en aproximadamente el 25% de los bebés
prematuros. La incidencia de este trastorno aumenta con la disminucion de la EG.

La hemorragia pulmonar ocurre con mayor frecuencia en lactantes extremadamente
prematuros y se asocia con un aumento de la mortalidad. Esto se ilustrd en una gran
revision retrospectiva de datos de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de
Pediatrix de Estados Unidos que informaron una incidencia global del 0,5% y una
incidencia méxima del 9% para los lactantes nacidos a las 24 semanas de gestacion (96).
En esta cohorte, los bebés con hemorragia pulmonar tenian una tasa de mortalidad mas alta
que aquellos sin hemorragia pulmonar a los siete dias de edad (41 frente al 19 %), a los 30
dias de edad (54 frente al 29%) y antes del alta (57 frente al 34%).

Sindrome De Dificultad Respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente también conocido
como enfermedad de la membrana hialina (EMH), es un problema comun en los recién
nacidos prematuros.

El SDR es causado principalmente por la deficiencia tanto en calidad como en
cantidad de surfactante pulmonar en un pulmén inmaduro. Otros factores que contribuyen
a la lesion pulmonar incluyen inflamacion y edema pulmonar.

La deficiencia de surfactante causa colapso alveolar que conduce a una baja
distensibilidad pulmonar y un desequilibrio de la ventilacion y la perfusion que da lugar a
hipoxemia.

La incidencia de SDR aumenta con la disminucién de la EG. Los bebés
extremadamente prematuros (EG 28 semanas 0 menos) tienen el mayor riesgo de SDR, con
una incidencia de mas del 90%. En los prematuros tardios se asocié con mayor riesgo de
SDR, comparado con el parto a término (10,5% a las 34; 6% a las 35; 2,8% a 36; 1% a las

37 y 0,3% a las 38 semanas de gestacion). En los recién nacidos prematuros tardios y a

25



término, el sexo masculino se asocia con un mayor riesgo de SDR (RR 1,68; IC 95%: 1,45-
1,93).

Las manifestaciones clinicas del SDR se deben principalmente a una funcion
pulmonar anormal e hipoxemia en un lactante prematuro. EI SDR se presenta en los
primeros minutos u horas del nacimiento con signos de dificultad respiratoria, como
taquipnea, aleteo nasal, grufiidos espiratorios, retracciones intercostales, subcostales y
subxifoideas y cianosis. Los hallazgos adicionales pueden incluir disminucion de los ruidos
respiratorios auscultatorios, palidez y disminucion de la perfusion.

Antes del uso del surfactante, el SDR progresa durante las primeras 48 a 72 horas
de vida con un aumento de la dificultad respiratoria y comienza a resolverse después de 72
horas. La mejora posterior coincide con el aumento de la produccion de tensioactivo
enddgeno y la resolucion de los sintomas a la semana de vida. El uso de esteroides
prenatales, surfactante exdgeno y / o presion positiva continua en las vias respiratorias
mejora dramaticamente la funcién pulmonar y acorta el curso clinico.

El diagnostico de SDR se basa en los hallazgos clinicos de un lactante prematuro
con inicio de insuficiencia respiratoria progresiva poco después del nacimiento y una
radiografia de torax caracteristica, que demuestra bajo volumen pulmonar y apariencia
difusa en vidrio esmerilado reticulogranular con broncogramas aéreos

El diagndstico diferencial de SDR incluye otras causas de dificultad respiratoria en
el recién nacido, incluida la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), neumonia
bacteriana, fuga de aire, cardiopatia congénita cianotica, enfermedad pulmonar intersticial
(difusa) y enfermedad sistémica no pulmonar. Estos trastornos se distinguen del SDR
segun las diferencias en la presentacion clinica, los hallazgos de la radiografia de térax y el
curso clinico.

La TTRN (Taquipnea Transitoria del Recién Nacido) es una condicion benigna
y autolimitada, que se desarrolla en bebés que nacen prematuramente o después de una
cesarea sin trabajo de parto porque no se han iniciado los mecanismos para reabsorber el
liquido alveolar (100), generalmente se observa en bebés mas maduros (es decir, bebés a
término o prematuros tardios) en comparacion con la EMH. Estos pacientes tienen
dificultad respiratoria que se presenta desde el nacimiento o dos horas después,
predominando la taquipnea (hasta 100-120 respiraciones por minuto). El cuadro puede
agravarse en las primeras seis a ocho horas, y luego estabilizarse; presentando mejoria de

los sintomas rapidamente a partir de las 12 a 24 horas.
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La neumonia bacteriana a menudo es dificil diferenciarla entre bebés con SDR
debido a la superposicién de hallazgos clinicos y radiograficos. Como resultado, deben
obtenerse hemocultivos y, posiblemente, cultivos de trdquea en todos los recién nacidos
prematuros que presenten dificultad respiratoria. Se administran antibidticos empiricos a
los lactantes con riesgo de infeccion en espera de los resultados del cultivo y del curso
clinico.

La fuga de aire (Neumotdrax) puede ser una complicacién del SDR, un problema
aislado o asociado con otro trastorno subyacente. Se detecta mediante radiografia de torax.

El manejo para prevenir y tratar el SDR es una combinacion de intervenciones
especificas para aumentar los niveles de surfactante pulmonar, proporcionar oxigenacion y
ventilacién adecuadas, y cuidados de apoyo general para optimizar el estado metabdlico y
cardiorrespiratorio del recién nacido y reducir los factores concomitantes asociados con un
mal pronostico.

Se brinda atencion general de apoyo a todos los bebés prematuros. Incluye la
provision de un ambiente téermico neutro, el equilibrio 6ptimo de liquidos y la prevencién
de la sobrecarga de liquidos, el mantenimiento de una perfusién adecuada y la provision de
una nutricion adecuada.

Las intervenciones iniciales especificas se basan en la edad gestacional y el estado
respiratorio inicial del bebé dentro de la primera hora después del parto.

Las recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria, la Asociacion
Estadounidense del Corazon (AHA), las directrices del Comité Internacional de Enlace en
Resucitacion (ILCOR) y las Directrices de consenso europeo es, el uso inicial de presion
positiva no invasiva en bebés prematuros con un fuerte impulso respiratorio,
prefiriéndose la presién positiva continua nasal (nCPAP) .

Alternativamente, se puede administrar presion positiva usando ventilacién nasal
con presion positiva intermitente. Varios estudios demuestran que la CPAP es mas eficaz
con menor mortalidad y menor riesgo de displasia broncopulmonar en comparacion con la
intubacion con o sin la administracion de surfactante.

La terapia de reemplazo de surfactante exdgeno es eficaz en la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad SDR en recién nacidos prematuros.

El surfactante se administra de manera estandar a través de un tubo endotraqueal.
Segun la respuesta del neonato a la dosis inicial, mediante medicion de gases en sangre
arterial, si el lactante mantiene un esfuerzo respiratorio adecuado y tiene un requerimiento

de FiO2 < 0,30, no se necesitan dosis adicionales de surfactante y el paciente puede
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extubarse a nCPAP. La administracion posterior de surfactante puede reducir la mortalidad
y la morbilidad en lactantes de menos de 30 semanas de gestacion con SDR.

En pacientes con insuficiencia respiratoria que no responden a formas de
ventilacién menos invasivas, se requieren intubacion y ventilacion mecanica, utilizandose
entornos ventilatorios que minimizan el volutrauma, el barotrauma y la toxicidad por

oxigeno para minimizar el riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar.

Patologia del Aparato Cardiovascular
Las complicaciones cardiovasculares en el recién nacido prematuro incluyen

conducto arterioso permeable (PDA) y la hipotension sistémica.

Conducto arterioso persistente

El conducto arterioso persistente (CAP) sintomatico es comun en los recién nacidos
prematuros y se presenta en aproximadamente el 30% de los lactantes de MBPN. EI CAP
desvia el flujo sanguineo de izquierda a derecha, lo que aumenta el flujo a través de la
circulacion pulmonar y disminuye la perfusion de la circulacion sistémica. Las
consecuencias fisiologicas del CAP dependen del tamafio de la derivacion y de la respuesta
del corazén y los pulmones a la derivacion. La derivacion significativa puede presentarse
con una variedad de sintomas que incluyen apnea, dificultad respiratoria o insuficiencia

cardiaca.

Presion arterial baja

La hipotension arterial precoz es mas frecuente cuanto menor es el peso. Esta
hipotension puede estar relacionada con la incapacidad del sistema nervioso auténomo
para mantener adecuado tono vascular o con otros factores como la hipovolemia, la sepsis
y /o disfuncion cardiaca. La presion arterial media debe ser igual o superior a la EG del
pretérmino como regla general.

El tratamiento para aumentar la presion arterial sigue siendo incierto, ya que hay
datos limitados y contradictorios con respecto al impacto de intervenciones sobre los
resultados de los pacientes. Esto incluye el uso de drogas vasoactivas (Dopamina o
Dobutamina o Adrenalina y/o hidrocortisona), reanimacién con liquidos (suero fisiologico
como expansor de volumen (10- 20 ml /kg)) y terapia con corticosteroides, usados con

indicacion estricta.
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Patologia Neuroldgica

Hemorragia Intraventricular

La hemorragia intraventricular (HIV) ocurre generalmente en la matriz germinal
fragil y aumenta en frecuencia con la disminucion del peso al nacer. La incidencia de HIV
grave (grados Il y IV) es aproximadamente del 12 al 15% en los lactantes con MBPN.

Las medidas preventivas generales incluyen una reanimacion rapida y adecuada.
Ademas, se deben hacer esfuerzos para evitar la inestabilidad hemodinamica y las
condiciones que alteran la autorregulacion cerebral (p. Ej., Hipoxia, hipercapnia, hiperoxia
e hipocapnia). La terapia prenatal con corticosteroides en gestantes con alto riesgo de parto
prematuro disminuye el riesgo de hemorragia intraventricular (RR 0,55; IC 95%: 0.40-
0.76).

Infecciones

Sepsis neonatal

Burga G, Luna C, Correa L. (2019), en factores de riesgo asociados a sepsis
neonatal temprana en prematuros de un Hospital Nacional refiere que la sepsis neonatal es
un sindrome clinico en un lactante de 28 dias de vida o menos, que se manifiesta por
signos sistémicos de infeccion y aislamiento de un patégeno bacteriano del torrente
sanguineo.

La sepsis neonatal es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad

neonatal en lactantes prematuros y de MBPN (peso al nacer <1500 g) (104). El riesgo de
sepsis neonatal aumenta al disminuir la edad gestacional y el peso al nacer.
La sepsis neonatal se clasifica segun la edad del bebé al inicio de los sintomas, en sepsis de
inicio temprano (<3 dias de vida) debido a bacterias de transmision vertical materna y
sepsis de inicio tardio (> 3 dias de vida) debido a bacterias adquiridas al nacer o de transmision
horizontal ambiental.

En los prematuros, el estreptococo del grupo B y las infecciones por gramnegativos
(tipicamente Escherichia coli) son las bacterias mas comunes que causan sepsis de inicio
temprano (106), y los estafilococos coagulasa negativos son las bacterias mas comunes que
causan sepsis de inicio tardio. En un estudio en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza se
encontrd una elevada incidencia de sepsis confirmada en una edad gestacional promedio de

34.5 semanas, los aislamientos mas frecuentes fueron de Staphylococcus coagulasa
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negativo, seguido por el Staphylococcus aureus; ambos con altas tasas de resistencia a
oxacilina (90 y 66,6%, respectivamente).

El principal factor de riesgo que aumentan la probabilidad de sepsis en los recién
nacidos prematuros en comparacion con los recién nacidos a término es la inmadurez del
sistema inmune, una barrera mucosa epitelial mas deficiente y una mayor prevalencia de
procedimientos invasivos e intervenciones asociadas con la infeccion.

En un estudio del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé en el afio
2017 se encontro asociacion entre la aparicion de sepsis neonatal temprana en prematuros
y el bajo peso al nacer, los controles prenatales (menores de 6), la infeccion del tracto
urinario del tercer trimestre, la edad materna >35 afios y el liquido meconial (.

Los signos y sintomas de la sepsis neonatal en prematuros, son inespecificos
(dificultad respiratoria que varia desde taquipnea leve hasta insuficiencia respiratoria,
incremento del soporte ventilatorio en el paciente ventilado mecénicamente, letargo o
hipotonia, aumento de la apnea, intolerancia alimentaria, inestabilidad de temperatura,
hipotensién o evidencia de mala perfusion, aumento de la frecuencia cardiaca) hasta
choque séptico fulminante. Debido a que los signos y sintomas de la sepsis pueden ser
sutiles e inespecificos, cualquier desviacién del patrén habitual de actividad o alimentacion
de un bebé debe considerarse como una posible indicacién de infeccion bacteriana
sistémica.

El manejo de apoyo de la sepsis bacteriana incluye el mantenimiento de una
oxigenacion 6ptima, una perfusion adecuada y un ambiente térmico neutral.

La sepsis neonatal sospechada se trata inicialmente con terapia antibiotica
empirica: La sepsis de inicio temprano sin un foco aparente, la terapia empirica inicial es
con ampicilina y gentamicina. La sepsis de aparicion tardia sin un foco aparente; para los
recién nacidos ingresados se prefiere ampicilina y gentamicina; y para los bebés que

contindan hospitalizados desde el nacimiento, vancomicina y gentamicina.

Antibioticoterapia Neonatal

La terapia con antibiéticos se modifica con base en el aislamiento del agente causal
y su patrén de susceptibilidad a los antimicrobianos. En lactantes con sepsis comprobada
por cultivo, el curso habitual de tratamiento es de 10 a 14 dias. El tratamiento puede ser
mas prolongado si se identifica un foco especifico de infeccién.

La neumonia de aparicién tardia existe una alta prevalencia de especies de

estafilococos resistentes a las penicilinas (Staphylococcus epidermidi y S. aureus resistente
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a meticilina [MRSAY]); el tratamiento empirico depende de la prevalencia y la sensibilidad
de las bacterias de la comunidad y el hospital. Los recién nacidos a término de mas de 6
dias, se usa vancomicina mas un aminoglucoésido para la terapia inicial. En lactantes con
buen aspecto y cultivos negativos después de 48 horas, se debe interrumpir la
antibioticoterapia empirica, ya que es poco probable que se produzca sepsis en estos
lactantes.

La mayoria de los lactantes con sepsis comprobada por cultivo mejoran
clinicamente dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio del tratamiento antibiotico
apropiado. La respuesta a la terapia con antibidticos se evalia mediante un hemocultivo
repetido entre 24 y 48 horas después del inicio de la terapia con antibidticos. La falta de
esterilizacion del torrente sanguineo sugiere que los antimicrobianos elegidos no son

activos contra el patdgeno infectante o que hay un foco de infeccion no reconocido.

Digestivo
Enterocolitis Necrotizante (ECN)

Es un trastorno caracterizado por necrosis isquémica de la mucosa intestinal, que se
asocia con inflamacion severa, invasién de organismos formadores de gas entérico y
diseccioén de gas hacia la pared intestinal y el sistema venoso portal.

La ECN se produce en 2 a 10 % de los bebés MBPN. La ECN se asocia con un
aumento de la mortalidad. Los sobrevivientes tienen un mayor riesgo de retraso en el
crecimiento y discapacidades del desarrollo neurolégico.

Ademas, el 10 % de los bebés prematuros con ECN tendran dificultades
gastrointestinales a largo plazo con heces blandas persistentes o deposiciones frecuentes.

Talavera M, et al (2016), estudio cuasi experimental realizado en bebés con MBPN,
la disminucion en la incidencia de ECN se observd después del aumento de las tasas de

administracion de leche materna en los primeros 3 dias posnatales, de un 8% a 3,1%.

Hiperbilirrubinemia

Los lactantes moderadamente prematuros también tienen un mayor riesgo de
encefalopatia aguda por bilirrubina. Las manifestaciones clinicas pueden ser mas sutiles en
el lactante pretérmino que en el lactante a término.

Debido a la inmadurez de las vias de conjugacién de la bilirrubina hepatica, los

recién nacidos prematuros tardios tienen el doble de probabilidades que los recién nacidos
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a término de tener ictericia prolongada, también tienen un mayor riesgo de encefalopatia

aguda por bilirrubina debido a la inmadurez relativa de la barrera hematoencefalica.

Metabolismo

Hipotermia

La pérdida rapida de calor ocurre en los bebés prematuros debido a su area de
superficie corporal relativamente grande y a la incapacidad de producir suficiente calor. La
hipotermia puede contribuir a trastornos metabdlicos como hipoglucemia o acidosis.
En los lactantes prematuros, especialmente en los muy prematuros, la hipotermia se asocia
con un aumento de la mortalidad y, en los supervivientes, con hemorragia intraventricular

e insuficiencia y hemorragia pulmonar.

Anormalidades de la Glucosa

Los trastornos en el suministro o el metabolismo de la glucosa pueden provocar
hipoglucemia o hiperglucemia. La concentracion de glucosa en sangre debe controlarse de
forma rutinaria comenzando dentro de una o dos horas después del nacimiento y continuar
hasta que la alimentacion esté bien establecida y los valores de glucosa se hayan
normalizado.

Oftalmoldgico

Retinopatia del prematuro (ROP)

La ROP es un trastorno proliferativo vascular del desarrollo que se presenta en la

retina incompletamente vascularizada de los bebés prematuros. La incidencia y la gravedad
de la retinopatia del prematuro aumentan con la disminucion de la EG o el peso corporal.
Por lo general, la afecciobn comienza aproximadamente a las 34 semanas de edad
posmenstrual, aunque puede aparecer tan pronto como entre las 30 y 32 semanas.
La ROP avanza irregularmente hasta las 40 a 45 semanas de edad posmenstrual y se
resuelve espontaneamente en la mayoria de los lactantes. Sin embargo, los pacientes con
retinopatia del prematuro grave no tratada tienen un mayor riesgo de mal resultado ocular
con deterioro de la vision.

Anomalias Congénitas
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Los defectos de nacimiento son una causa importante de mortalidad infantil en bebés
prematuros. Las tasas de defectos congénitos de los estudios basados en la poblacion se
producen en aproximadamente el 5 al 6% de los lactantes con MBPN.
Pronostico

El momento de la muerte durante la hospitalizacion por nacimiento en los lactantes
de MBPN, aproximadamente el 50% de las muertes se producen en los primeros tres dias
después del parto. En el caso de los lactantes extremadamente prematuros, la mortalidad no
solo es mas alta, sino que la muerte se produce antes, ya que del 40 al 50 por ciento morira

en las primeras 12 a 24 horas de vida.

Complicaciones a Largo Plazo de la Prematuridad

Dado el aumento de supervivencia a una edad gestacional menor, existen diversas
secuelas a largo plazo en los prematuros; siendo los recién nacidos de menos de 28
semanas y los menores de 1 000g los mas vulnerables.

La discapacidad del neurodesarrollo y rendimiento académico, se presenta con mayor
frecuencia en los bebés pretérmino en comparacion a los nacidos a término. Existen
factores de riesgo adicionales como; factores maternos, nivel mas bajo de educacion,
seguro no privado, etnia no blanca, no estar casado y obesidad materna.

Factores del recién nacido; retraso del crecimiento intrauterino, sexo masculino, parto
maltiple, y presencia de morbilidades neonatales (hemorragia intraventricular grave,
leucomalacia periventricular). Factores en la atencién del recién nacido: falta de controles
prenatal o maduracion pulmonar y parto vaginal.

Estas discapacidades incluyen anomalias cognitivas, déficits motores como el
retraso motor leve, fino y / o grueso), paralisis cerebral, alteraciones sensoriales de la
vision y audicion.

Asimismo, los prematuros también tienen mas probabilidades de presentar
problemas psicoldgicos y de comportamiento, como trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, ansiedad, depresion y trastorno del espectro autista.

En areas de altos recursos, las causas de muerte notificadas incluyen trastornos
respiratorios e insuficiencia (especialmente en lactantes extremadamente prematuros),
infecciones, anomalias congénitas, hemorragia intraventricular y ECN. Sin embargo, en areas
de bajos recursos, los datos no son confiables para determinar la causa de muerte en los recién

nacidos prematuros. En estos entornos, la prematuridad suele figurar como causa de muerte.
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Presion Positiva Continua en las Vias Aéreas Nasal (CPAPN)

Es una presion supra atmosférica aplicada en la via aérea de pacientes que tiene
respiracion espontanea a lo largo del ciclo respiratorio. Impide la apertura y colapso
repetidos de la unidad alveolar, con lo que evita el dafio pulmonar.

De acuerdo a Thorkild J, (2013) constituye un tratamiento que consiste en la aplicacién de
una presion mantenida en las vias aéreas durante la espiracion, mediante un flujo de gas,
que puede ser de flujo continuo o variable.

En los RN que respiran espontaneamente, estabilizar con CPAP de al menos con
presiones de 5- 6 cm H2O a través de una méscara o cénulas nasales, con un flujo de

oxigeno 5-8 L/minuto, evitando asi el colapso alveolar.

Efectos Fisiologicos del CPAP

e Aumenta la Capacidad Residual Funcional evitando el colapso alveolar
(Atelectasias).

e Mejora el cociente Ventilacion/ perfusion y oxigenacion.

e Mejora la distensibilidad pulmonar y disminuye la resistencia de las vias aéreas
mejorando el reclutamiento, conservando el surfactante.

e Disminuye cortocircuitos intrapulmonares (derecha -izquierda).

e Disminuye la expresion de mediadores proinflamatorios.

e Disminuye el trabajo respiratorio mejorando la sincronia de los movimientos
toracoabdominales.

e Estabiliza la pared toracica.

e Disminuye la incidencia de apnea obstructiva dilatando la laringe y reduciendo la
resistencia supraglotica.

e Estimula los reflejos pulmonares que activan el centro respiratorio.

e Estimula el crecimiento pulmonar y aumenta el diametro de la via aérea
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Beneficios de la CPAP:

Asuncion, C. Flores, 1., et al (2017, p. 6)] sustenta que la CPAP tiene muchos
beneficios como terapia ventilatoria en los neonatos, es importante que tanto los médicos
como el personal de enfermeria sepan cuéles son estos beneficios, para que los efectos
positivos del respirador sean los que se esperan.

Aumenta la capacidad residual funcional (CRF) y ayuda al incremento de los
volumenes pulmonares. Reduciendo el trabajo respiratorio.

Estabiliza la actividad de la pared toracica y disminuye la resistencia total de la via
aerea. Permitiendo descansar a los musculos respiratorios.

Aumenta la distensibilidad pulmonar evitando el colapso alveolar.

Aumenta el intercambio gaseoso, mejorando la oxigenacion, frecuencia respiratoria,
volumen corriente y volumen minuto. Reduciendo de esta forma los niveles de CO2,
mejorando la ventilacion alveolar y a incrementar el volumen en cada respiracion.

Ayuda a la correccion de los niveles de pH.

Regula la respiracion. Mejorando la actividad de las vias respiratorias y de la faringe.

Sirve para prevenir el fracaso de la extubacién en recién nacidos prematuros.

Gracias a la CPAP nasal méas la administracién temprana de surfactante se puede reducir la
utilizacion de ventilacion mecanica invasiva, en la enfermedad de la membrana hialina en
recién nacidos pretérmino.

Al dilatar la faringe se reduce la resistencia supraglética.

Disminuye la aparicion de apneas obstructivas.

Favorece los movimientos respiratorios de térax y abdomen.

Permite que se mantenga el surfactante mejorando su metabolismo e induciendo el
crecimiento de los pulmones.

La CPAP al no ser invasiva tiene menor riesgo de infeccion.

Reduce la mortalidad neonatal.

Es un dispositivo de bajo costo, consiguiendo un 80% de éxito como tratamiento en
neonatos.

Permite reducir el uso de surfactante, de otros costes en medicacion y de complicaciones

(menos dafio pulmonar crénico, reduccion de hemorragias intracraneales.
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Rol del CPAP nasal en el manejo del SDR - sala de partos.

La nCPAP debe iniciarse desde el nacimiento en todos los RN con riesgo de SDR,
como aquellos < 30 semanas de gestacion que no necesitan intubacién para estabilizarse.

La interfaz debe ser céanulas binasales cortas, con una presion inicial de
aproximadamente 5 -7 cm H 2 O (al menos 6 cm/H20).

En sala de Cuidados Intensivos Neonatales.

Los pretérmino que desarrollen SDR pueden recibir surfactante como terapia de
rescate y en forma precoz.

Para administrar el surfactante, el método 6ptimo es MIST (Minimal Invasive
Surfactant Therapy) o LISA (Less Invasive Surfactant Administration) por sus siglas en
inglés para no interrumpir el uso del CPAP.

Manejo post- extubacion.

Incapacidad para mantener una PaO2 > 50 mmHg con una FiO2 < 60% con PaCO2 < a 50
mmHg o pH < 7.25.

Cuando hay incremento del trabajo respiratorio:

Frecuencia respiratoria > 30% normal, Pobre expansion pulmonar (Rx)
Cardiopatias congénitas

(Excesivo flujo pulmonar — postquirdrgico)

Edema.

DBP

TTRN

Atelectasia

Sindrome de aspiracién de meconio.

Hipertension pulmonar.

Traqueomalacia

Administracion controlada de 6xido nitrico.

El uso de CPAP-n y la aplicacién precoz reduce la necesidad la VM (Ventilacion

Mecanica) Y DBP (Displasia Broncopulmonar).

Actualmente la CPAP tiene varios usos en la practica clinica; sustenta Lopez

Maestro, M., et al. (2017); como modo ventilatorio no invasivo, en el tratamiento de
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diferentes trastornos de origen pulmonar y no pulmonar tanto en recién nacidos a término
como pretérmino.

1. Recién nacidos con SDR (Sindrome de distrés respiratorio) o enfermedad de la
membrana hialina (EMH): es de los tratamientos principales de la CPAP neonatal.

Es una patologia causada por la falta de surfactante, estd sustancia ayuda a crear en el
pulmén como una capa que separa el agua y el aire, disminuyendo asi la tension superficial
y evita que los alveolos se colapsen en la respiracion.

La falta de surfactante produce en el neonato, dificultad para generar un aumento de la
presion inspiratoria, necesario para abrir los alveolos, ademas si se suma el aumento de la
tension superficial se produce el colapso de los alveolos. El colapso de los alveolos se vera
manifestado por la formacion de atelectasias continuas, un aumento de la resistencia
pulmonar, una disminucion de la distensibilidad pulmonar, disminucion de la capacidad
residual funcional y como consecuencia el neonato realizard& un mayor esfuerzo
respiratorio determinado por la aparicién de hipoxemia y acidosis respiratoria, por lo que
sera necesario que al neonato se le ayude a respirar mediante un respirador mecanico.

Cuando el neonato tiene un peso <1500gr y respira de forma espontanea, deberia

colocarse en CPAP nasal para conseguir una ventilacion y oxigenacion adecuada.
Durante los altimos afios se ha utilizado la CPAP como modo de ventilacion mecénica no
invasiva, para tratar a los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria, con la
finalidad de conseguir una apertura alveolar, manteniendo asi la formacion de surfactante y
consiguiendo una apropiada relacion ventilacion-perfusion, de modo que se asegure una
buena oxigenacion.

2. Recién nacidos pretérmino (prematuros): como grupo de riesgo en mortalidad
neonatal es muy comun en los recién nacidos pretérmino ya que su inmadurez puede tener
graves consecuencias pudiendo acarrear un SDR o enfermedad de la membrana hialina
(EMH).

Los nacidos antes de las 28 semanas de EG pueden carecer de surfactante
pulmonar, por lo que se pueden colapsar los pulmones y provocar un sindrome de
dificultad respiratorio.

También estd indicada la CPAP tras la administracion de surfactante, segun el
método INSURE (Intubacion-Surfactante-Extubacion en RNPT afirma Carvajal Encina,
(2017).

3. Apnea obstructiva del suefio (AQOS): la CPAP también se utiliza para el

tratamiento de la apnea obstructiva del suefio desde moderada a grave.
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio consiste en la dificultad en la respiracion del
nifilo mientras duerme, producido por el bloqueo del flujo de aire a los pulmones, que
produce una pausa en la respiracion en torno a 10 segundos.

Los nifios con apnea del suefio presentan pausas intermitentes mientras duerme, en
los que el aire no fluye a los pulmones de forma correcta, lo que causa que el nifio no
descanse bien, pudiendo provocar en un futuro problemas de salud graves si no se trata.
Los nifios con apneas suele presentar ronquidos mientras duermen (aungue no siempre).
Existen diferentes factores de riesgo para la apnea obstructiva del suefio: Amigdalas y/o
adenoides, Obesidad, Problemas de tono muscular, Sindromes genéticos: como el
sindrome de Down o el de Prader-Willi, Gargantas o rostros anormales, Problemas de
control de la respiracién, Antecedentes familiares (.

La CPAP es el tratamiento mas utilizado por su eficacia para la apnea obstructiva
del suefio, cuando no puede solucionarse por cirugia. La presion ejercida por la CPAP,
bombea el aire por la nariz hacia la garganta para impedir que se colapse mientras duerme
el nifio.

4. Otros: la ventilacién mecanica no invasiva con CPAP, esta indicada en nifios que

presenten alguna enfermedad respiratoria aguda o crénica donde haya una hipoventilacion,
disnea grave, PO2 < 60mmHg, un PCO2 > 60 mmHg o pH < 7,35. En neumonias,
bronquiolitis, edema agudo de pulmon, para prevenir y tratar la insuficiencia respiratoria
antes de utilizar VMI o tras la extubacidn precoz, en hemorragia pulmonar, en sindrome de
aspiracion meconial u otros sindromes aspirativos, en displasia broncopulmonar, en
atelectasias etc.
También esta indicado en nifios que padezca algln trastorno de los nervios motores (como
paralisis del nervio frénico), enfermedad neuromuscular, enfermedad de los musculos
respiratorios, anomalias de la caja toréacica, cancer de pulmén, en postoperatorios, tras
realizar reanimacion, en ECMO, etc.

En enfermedades que causen colapso de la via aérea, traqueomalacia, tumores
gldticos, retro y micrognatia, laringomalacia, broncomalacia. En cardiopatias congénitas
con aumento del flujo pulmonar analiza Masip, J. (2017).

Goldsmith JP, (2013, p. 37), sustenta que debe aplicarse en cuanto se presentan
signos de dificultad respiratoria (primeros quince minutos de vida) y puede usarse en
menores de 1500 gramos al nacer o menores de 33 semanas de gestacion. Se ha asociado a
menor frecuencia de hemorragia intracraneal y existe una reduccién de la frecuencia de

intubacion de 76 a 35% en neonatos de muy bajo peso al nacer con dificultad respiratoria.
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Salguero E G. d., (2016, p. 36) refiere que ante la presencia de cualquier signo de
dificultad respiratoria, constituye una indicacion de su uso, existe un mayor efecto cuando
hay Apgar bajo a los cinco minutos, se asocia significativamente a mayor sobrevida. Existe
una reduccion de la frecuencia de intubacién de 53 a 30% en neonatos de muy bajo peso al
nacer con dificultad respiratoria.

T Gomella, at al. (2016, p. 22) afirma se debe de iniciar aplicar en: En recién
nacidos entre 1300-1500 gramos se inicia con presiones entre 4-6 cms de agua, con
fraccion inspirada de oxigeno entre 40-60%.

En recién nacidos con peso mayor de 1500gramos, se inicia con presiones de 6 cms
de agua con fraccion inspirada de oxigeno del 60%. Si no hay mejoria clinica de presion
arterial de oxigeno se debe de aumentar presion de 2 en 2 hasta 12mmHg en puntas nasales
y luego incrementar fraccion inspirada de oxigeno.

Se debe de revisar el sistema completo cada 2 a 4 horas haciendo un monitoreo
riguroso, haciendo énfasis en ruidos respiratorios y el trabajo respiratorio.

Es necesario realizar gasometria cada 20 minutos con los cambios y luego cada 6
horas y radiografias de torax de control de acuerdo al criterio clinico, asi como tratar de
mantener al paciente en confort sin necesidad de sedarlo.

De acuerdo Salguero E G. d. radioldgicamente, debe de observarse de 7-8 espacios
intercostales, sin datos de sobre distension pulmonar, manejo menos agresivo de estos
recién nacidos, con medidas como la CPAP precoz, la hipercapnia permisiva, respiracion
espontanea, el uso de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) como alternativa de
tratamiento en recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) y recién nacidos de extremado
bajo peso (RNEBP) con Distress respiratorio, forma parte de una estrategia de manejo
poco agresiva del recién nacido (RN), que basicamente consiste en la aplicacién tras el
nacimiento, lo mas precozmente posible y tras estabilizacion inicial, de una presion
positiva continua en la via aerea, de cara a establecer una adecuada capacidad residual
funcional (CRF) y estabilidad alveolar, intentando evitar la necesidad de intubacion
traqueal y ventilacién mecanica.

La CPAP mejora la Pa02 al estabilizar la via aérea y permitir el reclutamiento alveolar.
La retencion de C02 puede ser el resultado de la presion excesiva de distencion de la via
aerea concluye afirmando T Gomella, (2016, p. 22)

Contraindicaciones del uso de CPAP
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e Anormalidades de la via aérea superior (Atresia de coanas, paladar hendido, fistula
traqueoesofagica, etc.

e Inestabilidad cardiopulmonar, paro inminente.

e Frecuentes episodios de apnea.

e Falla respiratoria (Paco2 > 60, ph < 7.25)

e Hernia diafragmatica congénita.

e Atresia intestinal - ECN

Se puede clasificar las contraindicaciones de las CPAP de diferentes formas:

1. Contraindicaciones Técnicas: a lo largo de los afios existen cada vez menos
contraindicaciones absolutas de la CPAP, ya que muchas estan relacionadas con la
incapacidad de administrar de forma correcta la CPAP, con la falta de material (como
gue no haya una interfase adecuada para el paciente, sobre todo en neonatos de un peso
muy bajo).

2. Contraindicaciones Clinicas:

Cuando es necesario proteger la via aérea.

En casos de insuficiencia respiratoria severa, inestabilidad hemodinamica, en parada

cardiorespiratoria.

Cuando existe un fallo respiratorio por: pH <7,25, PC02 > 60 es una contraindicacion

relativa (ya que gracias a los avances, cada vez mas es posible remontar pH bajos, siempre

gue el neonato mantenga una estabilidad clinica hemodindmica que lo posibilite).

En casos de sedacion profunda.

En neumotoérax importantes.

Cuando existe: hernia diafragmética congeénita, atresia de esofago con fistula, paladar

hendido, obstruccion intestinal, onfalocele o gastrosquisis,

Cuando el neonato ha sido intervenido por cirugia reciente del tracto gastrointestinal o de

las vias respiratorias superiores o faciales.

En prematuros extremos de menos de 23 semanas de EG o0 400gr de peso al nacer.

La ventilacion mecanica no invasiva se iniciara en prematuros de > 25 semanas de EG,

salvo cuando exista un compromiso fetal (como infeccion o hipoxia-isquemia).

No utilizar ventilacién con CPAP en recién nacidos con anencefalia y anormalidades

cromosOmicas incompatibles con la vida (trisomia 13 0 18) o en recién nacidos que tras

realizar reanimacion durante 10 min, no presenta signos vitales.
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Esta contraindicada en nifios que presentan un aumento de la presion intracraneal, trastorno
de conciencia, hipoxemia severa, cuando existen abundantes secreciones respiratorias, en
fases agudas de asma, en anomalias faciales como quemaduras o traumatismos, en
obstrucciones de las vias respiratorias superiores o cu ando tiene vomitos, en acidosis

metabdlica intratable.

Manejo del prematuro en CPAP
Segun Guerrero, (2009, p. 17)
En los cuidados de atencién Inmediata del recién nacidos, los Prematuros

inicialmente se secan, estimulan y se evalGan.

En sala de partos, los recién nacidos que no respiran espontdneamente son
inmediatamente reanimados y en caso de requerirse son intubados y apoyados con
ventilacion asistida bolsa - tubo endotraqueal y posteriormente con ventilador mecénico

convencional.

Los Prematuros con sindrome de dificultad respiratoria se transportan

inmediatamente a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

Una unidad de CPAP estara siempre lista en la unidad de cuidados intensivos

neonatales.

A todo recién nacido prematuro que presente sindrome de dificultad respiratoria se
le ingresa precozmente a la unidad de cuidados intensivos neonatales y deberd ser

conectado precozmente a CPAP nasal; 15-20 minutos pos inicio de dicho sindrome.

Se instala CPAP con canula binasal (nariceras de Hudson) con una presion inicial

de 6 cm de agua.

Si la respuesta es favorable y el requerimiento de oxigeno se estabiliza con fraccion
inspirada de oxigeno menor o igual a 40 %, con presiones de 6-8 cm de agua, para
mantener saturacion arterial de oxigeno mayor o igual a 85%; con PH mayor a 7.25,
presion arterial de oxigeno mayor de 50 mmHg y presién arterial de dioxido de carbono
menor de 60 mmHg; el recién nacido debe continuar en CPAP, por un tiempo variable,
determinado por la gravedad de su patologia respiratoria.

El nivel 6ptimo de CPAP se define como presién de la via aérea que resulte en la

mejor saturacion arterial de oxigeno sin aumento de presion arterial de didxido de carbono
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de sobre 55 mmHg ni caida del PH bajo 7.25, o alteraciones hemodinamicas (hipotension
mantenida segun tablas para peso y edad, a pesar de un bolo de suero fisiolégico de 10 - 20
ml/kg).

En el curso de las horas podra bajarse la presion, seguin la evolucion, a medida que

mejore la compliance pulmonar.

Se mantiene en ésta modalidad por un periodo minimo de 7 dias sin apneas y con

un requerimiento de oxigeno inferior a 30% a lo menos 24 horas antes de su retiro.

Objetivo Gasométricos
De acuerdo a Gisselle, (2011, p. 22)
Recién nacidos pretérminos:
Pa02: 50-60 mmHg
PaCO2: 50-55 mmHg. Considerar hipercapnea permisiva. (Valores de PCO2 mayores con
pH mayor de 7.25) en fase cronica de la enfermedad pulmonar.
Sat. 02: 86-92%.
Recién nacidos a término:
Pa02: 50-70 mmHg
PaCO2: 40-45 mmHg. Considerar hipercapnea permisiva.
Sat. 02: 92-95%

Otros tratamientos durante el CPAP nasal

Monitoreo de oxigenoterapia:
Si FiO2 (1 40% Saturometria transcutanea y gases arteriales periféricos.
Si FiO2 > 40% para Saturacion de oxigeno [J 85%: instalar linea arterial.
Gasometria arterial:
GSA inmediatamente al ingreso.
Luego segun clinica y saturometria.
Obijetivos ideales de gasometria / saturometria: pH 7,25-7,35; presion arterial de dioxido de
carbono de 40-55 mmHg; saturacion de oxigeno de 90-92 % y 88-92 % en prematuros
menores de 1000 gramos.

Aminofilina:
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Entre 12 y 24 h de vida, luego de estabilizacion inicial del RN, iniciar aminofilina
endovenosa (5 mg/Kg/dosis) en 30 minutos con bomba de infusion continua vy
monitorizacion cardiovascular, luego se dejara dosis de mantencion (2 a 2,5 mg/Kg/dosis
cada 8-12 hrs)

Alimentacion:
La alimentacion enteral se iniciard entre las 24 y 72 horas de vida y se

complementara con alimentacién parenteral.

Complicaciones asociadas al CPAP nasal:

e Asociadas con el equipo
Obstruccion de las puntas nasales
e Asociadas con el paciente
Sobre distencion pulmonar
Fuga aérea
Alteracion en la Relacion ventilacion/perfusion
Retencion de dioxido de carbono e incremento de trabajo respiratorio Distensidn gastrica y
bronco aspiracion
Irritacién nasal y distorsion septal
Irritacién de la piel y necrosis por presion

Dafio de mucosa nasal por mala humidificacion

Falla del CPAP:

Lopez, Isabel (2006, p. 19); se considera que el CPAP es fallido cuando después de
haber alcanzado la maxima presion, la fraccion inspirada de oxigeno es mayor de 80%, la
presion arterial de oxigeno es menor de 60 mmHg y/o presenta acidosis respiratoria en
cualquier momento

Si se encuentra utilizando puntas nasales se debe colocar tubo endotraqueal y

continuar en CPAP, si esta entubado se debe pasar a ventilacion mecéanica

Riesgos
» Dafo local a la via aérea superior
» Obstruccion de las puntas o canula nasales

» Perdida de la posicion del dispositivo nasal
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Sobredistension pulmonar.
Sindrome de fuga aérea.

Dilatacion y ruptura gastrica.

Y V VYV V

Aspiracion de contenido gastrico.

Retiro del CPAP

Una de las consideraciones de Lopez lIsabel, (2006, p. 23), para el retiro del
CPAPNN
Ha de ser lenta.
Iniciar cuando la PaO2, o SaO2 deseada se consigan con FiO2 < 30 % (en patologia
aguda).
En ausencia de apneas o pausas en las Gltimas 48 h.
Se reduce la presion en decensos de 1 - 2 cm/H20 cada hora segun la respuesta, hasta
llegar a4 -5 cm/H.0O
Paciente hemodinamica y gasométricamente estable.
Se realiza descenso de fraccidn inspirada de oxigeno y presiones las cuales deben ser
similares, es decir, si tenemos presiones de 6 cms de agua tiene que tener fraccion
inspirada de oxigeno de 60%. Cada cambio debe realizarse con intervalos de 2 horas.
Se lleva a presiones de 2-3 cms de agua con saturaciones por arriba de 94%.
Se deja con camara cefalica con fraccion inspirada de oxigeno entre 40-50%.
Se debe de realizar control radioldgico a las 4-6 horas posterior al retiro para descartar

atelectasias pulmonares.

Buena respuesta CPAP

Reduccidn del trabajo respiratorio.

Descenso FR 30 — 40% del valor al instalar el cpap, y escala SA.

Mejoria del volumen o de la apariencia pulmonar.

Mejoria en el estado de agitacion.

Reduccidn en los episodios de apnea, bradicardia, taquicardia, cianosis.
Estabilizacion de los requerimientos de oxigeno, saturacion > 91%.

Condicion gasometrica estable con PaCo2 50-60 mmhg, ph > 7.25, Pa02 > 50 mmhg.
Fracaso de la ventilacion no invasiva:

Antes de considerar que ha fracasado se debe:
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Asegurar la correcta posicion de la via aérea, evitando la flexion y rotacion excesiva del
cuello.

Descartar obstruccion por secreciones de la interfase y la via aérea.

Comprobar el correcto funcionamiento del generador y de la posicion de la interfase.
Comprobar EXCESIVA perdida de presion por la boca, ya que puede generar pérdidas de 2 -
3cm/H20.
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Capitulo 11. Disefio metodologico

1. Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, segln
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006).

En cuanto 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. (Canales,
Alvarado y Pineda, 1996).

2. Area y periodo de estudio: El Hospital Gaspar Garcia Laviana se encuentra
ubicado Carretera a Tola Km 111, Rivas. El area de Neonatologia cuenta con 16 camas
sensables para la atencién de los recién nacidos pre términos, lugar donde se realizé dicho

estudio durante el periodo Enero 2019-Diciembre 2020.

6. Poblacion:
63 recien nacidos prematuros nacidos con 28 a 36 semanas de gestacion por

capurro, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Gaspar

Garcia Laviana de departamento de Rivas, durante el periodo de estudio.

7. Muestra:
Constituida por los 63 nifios de la poblacion en estudio, de los recién nacidos

prematuros que cumplian los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de seleccion de la muestra:
Criterios de Inclusion
- Recién nacidos prematuro con 28 a 36 semanas de gestacion por capullo.
- Recién nacidos con peso > 1,000 gramos.
- Recién nacidos con diagnostico de SDR, y manejado con nCPAP durante el

periodo de estudio.

Criterios de Exclusion
- Recién nacidos trasladado otra unidad de salud.
- Expediente clinico incompleto.
- Expedientes clinicos que no se encuentran en archivo al momento de la

recoleccion de datos.
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8. Técnicas y procedimientos:

Método de Recoleccion de la Informacion:

Se procedio a solicitar autorizacion de Gerentes de la Unidad Hospitalaria, para la
revision de los expedientes.

Se solicitd al Departamento de registros y Estadisticas Medicos del Hospital de
Rivas la revision de los expedientes clinicos de los recién nacidos prematuros ingresados a
sala de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal UCIN y su acoplo a nCPAP por ser
diagnosticado con SDR, durante el periodo en estudio donde se seleccionaron los
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

La informacidn se extrajo de los expedientes clinicos de acuerdo a los criterios de
inclusion, considerado éste como fuente secundaria. La revisién de los expedientes se
realizd en las instalaciones del hospital al ritmo de avances conforme la capacidad y el
tiempo previsto para la investigacion.

Para la recoleccion de la informacion se elaboré como instrumento una ficha de
recoleccion de datos, que integrd las variables con las que se cumplieron los objetivos

especificos del estudio. (Ficha en anexos).

Técnica:

Revision de libros de ingreso y egreso de los recién nacidos prematuros con
diagnosticos SDR por clinica, laboratorio y radiologia.

Instrumento de recoleccion de la informacion:

La constituye una ficha de recoleccion de datos elaborado por los autores, el cual
consta de preguntas de acuerdo a objetivos especificos del estudio.

Fuente de Informacion: es secundaria, a través de revision de expedientes clinicos.

Confiabilidad:

En el presente estudio se utilizd durante el procedimiento medida de estabilidad que
implicara la aplicacion del instrumento en 10% de los expedientes del total de la poblacion
en estudio, con el objetivo de brindar Validez de campos.

La validez de apariencia/interna: Se garantizara por medio de revision de la ficha,

por los investigadores.
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El instrumento de recoleccién de informacion fue disefiado y adaptado por el autor,
enriqueciéndose con las sugerencias de los tutores cientifico y metodoldgico de este
estudio, especialistas en sus correspondientes areas por validez por expertos.

La validez externa: Se obtuvo mediante el abordaje de toda la muestra de
pobladores a estudiar, obtenida de conformidad al cumplimiento de los criterios de
inclusion establecidos en el disefio metodoldgico.

Una vez validado el instrumento este quedo estructurado de la siguiente manera: de
acuerdo a objetivos especificas

1 Caracteristicas demogréaficas maternas

2 Caracteristicas demogréficas neonatales pretérmino que usaron nCPAP
3 Manejo de nCPAP en los recién nacidos en estudio.

4 Resultados del manejo de nCPAP de los recién nacidos en estudio

Para obtener la informacion y evitar el sesgo de informacion se realizaron los
siguientes pasos de acuerdo a objetivos del estudio:

Para evita el Sesgo o falacia ecoldgico se seleccionara el recién nacido por los
investigadores. De acuerdo a criterios de incluidos en la muestra de la investigacion.

Sesgo de medicion: Mediante la busqueda de la informacion por parte de los
investigadores en la aplicacion de la ficha de la poblacion seleccionados.

Sesgo de informacion: Verificacion de la captura de datos por parte del investigador
auxiliados por especialistas para calificar los items del instrumento, ademas mediante el

registro y verificacion sistematica de datos por el autor.

9. Plan de Analisis

Una vez obtenidos la base de datos, se utilizd el software estadistico programa

SPSS, v. 27.0 para Windows, para procesarlos, posterior realizar relacién de analisis.

Analisis de la Informacion:
- Anadlisis Univariado: mediante distribuciones de frecuencias absolutas y relativas
de cada una de las variables, con el propdsito de encontrar inconsistencias de la

informacion entre las variables relacionadas.
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10.

Anélisis Bivariado: mediante tablas cruzadas entre las variables independientes

con la variable dependiente.

Plan de Tabulacion:
Se disefid una base de datos que recopilé informacion utilizando el programa SPSS,

el cual incluyo los resguardos automaticos para prevenir el ingreso erroneo de datos, esto

nos permitio mayor precision y confiabilidad en la recopilacion de datos.

11.

Lista de variables

Objetivo 1: Caracteristicas demograficas de las madres de los recién nacidos pretérmino

que usaron nCPAP.

Edad materna
Gestas
Procedencia
Escolaridad
Ndmero de CPN

Objetivo 2: Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP

Edad gestacional

Sexo

Peso al nacer

Via de nacimiento

APGAR al minuto y los cinco minutos
Asfixia

Esquema de Esteroides Prenatales

Dosis de Surfactante pulmonar

Objetivo 3: Describir las indicaciones para el uso de nCPAP en los recién nacidos en

estudio.

- Indicaciones Clinicas
- Indicaciones Radioldgicas

- Indicaciones Gasométricas
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Objetivo 4: Resultados del manejo de nCPAP de los recién nacidos

- Complicaciones

- Respuestas a nCPAP

- Condicién de egreso

12. Operacionalizacion de Variables de acuerdos a Objetivos Especificos

Objetivo 1. Caracteristicas demogréaficas de las madres de los recién nacidos

pretérmino que usaron nCPAP.

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Edad materna Periodo de tiempo en | Afios < 20 afos
afios que tiene la 20 — 35 afos
embarazada >35 afos
momento de su
ingreso
Gestas Numero total de Numero Nulipara
embarazos que ha Localidad Bigesta
tenido una mujer sin Trigesta
importa resultados Multigesta
Granmultigesta
Procedencia Residencia de donde | Area Urbano
procede la mujer geogréfica | Rural
Escolaridad Nivel académico que | Ultimo Analfabeta
tiene la mujer al nivel Primaria
momento de su académico | Secundaria
ingreso alcanzado Universidad
Técnico
NUmero de Controles | Conjuntos de Numero 0
prenatales actividades y
procedimientos que 1-4
el equipo de salud
ofrece a la >4
embarazada con _
finalidad de No registrado
identificar factores
de riesgos
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Objetivo 2: Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP

nacimiento

Variable Concepto Indicador Escala/Valor
Edad gestacional | Estimacion del grado de Semanas <28
maduracion fisica 'y gestacional 28-32
neuroldgica del recién 33-36
nacido, segun Ballard /
Capurro
Sexo Diferenciacion fenotipica de | Género Masculino
los 6rganos genitales Femenino
Peso al nacer Determinacion de la cantidad | Gramos <1000-1499
de gramos al momento del ars.

1500-1999grs
2000-2499grs

las atelectasias.

Via de Medio por el cual el recién Via de nacimiento | Vaginal
nacimiento nacido es inducido a la vida Cesarea
extrauterina
Apgar al minuto | Medicion répida del estado Intervalo Leve 8-10
fisico del Recién Nacido,
que se lleva a cabo al Moderado 4-7
primero minuto de vida
Puntaje Severo 0-3
Asfixia Agresion producida al recién | Apgar Leve >a8
nacido por la falta de Moderado4-7
oxigeno y/o falta de Severo<a3
perfusion tisular adecuada
Esquema con Es la administracion Esquema Compleo
Esteroides antenatal de esteroides para | Con Incompleto
prenatales acelerar la maduracién Dexametazona No recibid
Pulmonar fetal. No registrado
Dosis de Es la administracion de NUmero 1 dosis
surfactante surfactante pulmonar para 2 dosis
pulmonar disminuir la tensién 3 dosis
superficial alveolar y evitar No recibio
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Objetivo 3. Describir las indicaciones para el uso de nCPAP

Variable Concepto Dimensién | Indicador Escala/Valor
Indicaciones Criterios medico Condicion Profilaxis
Medicas de acuerdo a clinica SDR
interrogatorio, Apnea
historia clinica, Extubacion
antecedentes
perinatal y
diagnostico
clinico
Indicaciones Es el examen de Imagen Hiperinuflacion
Radiologicas diagndstico por radioldgica pulmonar
rayos X de la de térax Infiltrado
parte interna del alveolar
area torécica. Infiltrado
intersticial
Infiltrado
reticular y
granular
Gasometria Técnica de | pH arterial | Puntos <7.25
arterial monitorizacion 7.29-7.25
respiratoria >7.29
nvasiva - QUE | py 02 | mmHg <50mmHg
ﬂ?urg]slttr? d: r;anurlz arterial 60-50mmHg
arterial ) >60mmHg
determinar el
pH,  presiones
2::%22?5(% Ozdf/ Pa CO2 | mmHg <40mmHg
diéxido de | arterial 40-50mmHg
carbono (Pa CO,) >50mmHg

y  concentracion
de bicarbonato.
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Objetivo 4. Determinar los resultados del manejo de nCPAP de los recién nacido en

estudio.
Variable Concepto Indicador Valor
Complicaciones | Cualquier Condicion Dafio de via aérea
alteracion del Patoldgica superior
Curso previsto Sobredistension
tanto de la pulmonar
respuesta local Sindrome de fuga aérea.
ylo sistemica el Dilatacion y  ruptura
paciente ante el gastrica.
Uso de CPAP Aspiracion de contenido
gastrico.
Respuestas Condiciones Reduccion del trabajo
nCPAP positivas ante el Resultado respiratorio
uso de CPAP clinicoo Descenso de FR
gasométrico Descenso de escala SA
Mejora estado de
agitacion
Reduccion de apnea
Mejora la Saturacion de
07
Mejora PaCO>
Mejora ph
Mejora Pa0>
Condicion de Condicion de Tipo de egreso | Alta
egreso salida del Abandono
paciente de la Traslado a otra unidad de
unidad de salud salud
Fallecido

13.  Aspectos Eticos

El caracter retrospectivo del presente estudio conllevé a que los resultados de la
informacién final sea divulgada; se le proporciono a cada ficha un cédigo representado por
el numero del expediente clinico de identificacion que permitird garantizar la
confidencialidad de todo los participante; de acuerdo a los principios en investigacion
planteados en la Declaracion de Helsinki donde se inst0 a todo investigador de la salud,
ademas de proteger la vida y la salud a proteger la dignidad, integridad, intimidad y la

confidencialidad de informacion personal, ya que no se realiz6 procedimiento alguno, ni se
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manipuld variables fisioldgicas el presente estudio no representd riesgo alguno para la
salud de ningln participante.

Por otro lado, ante cualquier procedimiento realizados a los recién nacidos se le
solicita autorizacioén en fisico y firmado por los tutores, y también previo a la realizacion
del presente estudio al ser aprobado por la Universidad al por la Coordinador de trabajo
monograficos de grado, dandole pase a la elaboracion del informe final, quienes garantizan
el cumplimiento de los principios bioéticas de beneficencia, justicia, autonomia y no

maleficencia que todo estudio debe respetar.

En la elaboracion del informe final no existird conflicto de intereses, no se
proporcionara financiamiento por parte de la Universidad de Ciencias Médicas, ni de

ninguna empresa para la realizacion de este estudio.
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Capitulo I11. Desarrollo

1. Resultados

Se realizd un estudio en el hospital de Rivas en el servicio de Neonatologia en UCIN,
con el objetivo valora los beneficios del uso de nCPAP en recién nacidos pretérmino,

encontrando los siguientes resultados de acuerdo a objetivos;

En cuantos al objetivo 1, dentro las caracteristicas de la madres de recién nacidos
pretérmino; se observo que las edades predominante fue la de 20-34 afios con 38 mujeres
(60.3%), menor de 15 afios 15 (23.8%), mayor de 35 afios 10 (15.9%).

En relacion a la paridad eran Bigesta 30 (47.6%), Multigesta 21 (33.3%), Primigesta 11
(17.5%), Gran Multigesta 1 (1.6%).

Las mujeres tenian procedencia de la zona urbano 32 (50.8%), rural 31 (49.2%).
Escolaridad; secundaria 27 (42.9%), primaria 23 (36.5%), universidad 8 (12.7%) y
analfabeta 5 (7.9%).

En relacion a los control prenatal durante la atencion de su embarazo; de 1- 4 CPN 35
(55.6%), 5 a mas CPN 23 (36.5%), Sin CPN 5 (7.9%)

Objetivo 2, Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino en estudio, predomino los
embarazos de 28 a 32 SG 30 (47.6%), seguido de 33 a 36 6/7 SG 29 (46.0%) y menor de
28 SG 4 (6.3%).

Predomino el sexo masculino 35 (55.6%) sobre el femenino 28 (44.4%).

En relacién a los pesos de los recién nacidos; fueron mayor de 1500-1999 gramos 35
(56.1%), 2000- 2499 gramos 27 (42.9%) y 1000-1499 gramos 1 (1.6%), la via de
nacimiento més frecuente fue la cesarea 35 (55.6%) y vaginal 28 (44.4%).

En cuanto al puntaje del apgar al minuto del nacimiento; predomino el 8 -10 puntos 38
(60.3%), de 4 a 7 puntos 24 (38.1%) y 0 a 3 puntos 1 (1.6%), lo que corresponde a la
clasificacion de la asfixia leve 38 (60.3%), moderado 24 (38.1%) y severa 1 (1.6%).

En relaciébn a uso de corticoides y surfactantes pulmonar en estos recién nacidos
pretérmino; 28 (44.4%) recibieron dexametaxona de acuerdo a norma MINSA, pero de

estos 21 (33.3%) recibio esquema completo, 7 (11.1%) esquema incompleto;
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35 (55.5%) no recibieron de cuales 19 (30.2%) hay evidencia en los expediente clinicos
que no recibieron en su totalidad y 16 (25.4%) no hay datos que hayan recibidos.

En cuanto Surfactante pulmonar 13(20.6%) hay evidencia que si lo recibié y 50 (79.4%) no
recibid, ahora de los que recibieron de acuerdo a dosis; una dosis 1 (1.6%), dos dosis 1
(1.6%), tres dosis 11 (17.5%)

Objetivo 3; Indicaciones de nCPAP médicas en orden de frecuencia encontramos;
profilaxis 30 (47.6%), SDR 31 (49.2%) y Apnea del recién nacido 2 (3.2%), en relacion a
los hallazgos radiologicos observados en las radiografias de los pretérmino; infiltrado
alveolar 33 (52.3%), infiltrado intersticial 19 (30.1%), hiperinsuflacién pulmonar 8
(12.6%), infiltrados reticular y granular 3 (4.7%).

En cuanto a la saturacion encontradas en los recién nacidos; mayor de 95% 21 (33.3%),
90-94% 40 (63.5%) 85-89% 2 (3.2%)

En la valoracién de los pardmetros gasométricos se observo que a 40 (63.5%) recién
nacidos no se logré tomar; mayor de 7.29; 3 (4.8%), de 7.29 a 7.25; 10 (15.9%), menor de
7.24; 9 (14.3%), en cuanto al parametro de PO2 > 60 mm Hg 9 (14.3%), 60 - 50 mm Hg 4
(6.3%), < 50 mm Hg 10 (15.9%), Paco2 < 40 mm Hg, 5 (7.9%), 40 - 50 mm Hg; 8 (12.7%)
y > 50 mm Hg, 8 (15.9%)

Objetivo 4; como resultado del manejo de nCPAP en los recién nacidos en estudios; en
complicaciones observo sobre distension pulmonar 29 (46.0% Yy aspiracion del contenido
géstricos 34 (54.0%).

Dentro de las respuestas obtenidas reduccion del trabajo respiratoria 59 (93.7%), descenso
de escala de SA 58 (92%), y los 63 nifios (100%) obtuvieron mejoria del estado de
agitacion, reduccion de apnea, saturacion de O. y PaCO2 y PAO, y las condiciones de
egreso fueron Alta con un 59 (93.7%), traslado a otra unidad de salud 3 (4.8%), fallecido 1
(1.6%)
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14.  Analisis y discusion

Desde hace unos 7 afos el Hospital departamental de Rivas, inicio el uso de nCPAP
en los recién nacidos con laguna Patologia y en los neonatos pretérmino, con el objetivo de
disminuir la mortalidad ingresados en UCIN, y optimizar el uso de oxigeno, encontrandose
que las caracteristicas maternas predomino; que las edades predominante fue la de 20-34
afios y menor de 15 afios; de acuerdo a las la identificacion de factores de riesgo
perinatales asociados a parto prematuros podemos afirmar que la variable edad materna de
acuerdo a Kozuki N, Lee A, et al (2021), que sustenta que el riesgo aumentan en edades
maternas extremas, menor de 18 afios, mayor de 35 afios siendo el analisis que en madres
adolescentes, el crecimiento fisico materno es incompleto, la desnutricion y factores
socioecondémicos; en madres mayores, aumenta la prevalencia de enfermedades cronicas

preexistentes y obesidad.

Asi lo afirma Marvin K, Kilner K, et al: (2021), las edades adolescentente la
mortalidad neonatal prematuros aumenta; al igual que edades maternas avanzada, mayor de
40 afios, (OR 1,20; IC 95%: 1,06-1,36) y la edad de 20-24 afios (OR 1,08; IC del 95%:
1,01-1,15) tuvieron mayor riesgo de parto prematuro. Otro estudio similar, sustenta donde
las probabilidades de parto prematuros también fueron mayores en el grupo de

adolescentes (<19 afios) en comparacion con el grupo de 20 a 34 afios.

En cambio Kanungo J, James A, (2021), refiere que las mujeres de edades mayores
se asocid con una mayor supervivencia sin morbilidad importante (OR 1,047; 1C95%:
1,001-1,095) y reducciones de la mortalidad (OR 0,922; 1C95%: 0,855-0,955), estos
hallazgos pueden reflejar que las madres con edad materna avanzada tienen mas
probabilidades de tener partos planificados, buscar atencion prenatal de rutina y tener

complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales.

En relaciona la procedencia de la mujer ya sea urbano o rural no hay mucha
significancia estadisticas en el presente estudio y hubo la limitante de no encontrar

literaturas y estudios que relaciona nacimientos pretérmino y procedencia de la mujer.

En cuanto al nivel de escolaridad de las madres predomino la secundaria y primaria
otra variable sin significancia ni soporte en estudios que intervenga en aumento o
disminucion de parto pretérmino aunque Kanungo J, James A, (2021), mantiene su postura

que las mujeres de edades de mayor grado de escolaridad se asocié con una mayor
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supervivencia sin morbilidad importante con reducciones de la mortalidad, siendo los
hallazgos pueden reflejar que las madres con nivel de escolaridad mayor tienen més
probabilidades de tener partos planificados, buscar atencion prenatal de rutina y tener

complicaciones que permitan el uso de esteroides prenatales.

En relacion a la paridad fueron en su mayoria Bigesta y Multigesta en el presente
estudio, pero Murphy S, Mathews T, Martin J, et al. (2014), plantea en su estudio que la
gestacion multifetal representa un factor de riesgo del 2-3% de los nacimientos pretérmino
de los cuales el 17% de los nacimientos antes de las 37 semanas de gestacion y 23% de los
nacimientos antes de las 32 semanas. La tasa de nacimientos gemelares y de nacimientos

multiples de orden superior fue de 33,5 y 0,1 respectivamente por 1 000 nacidos vivos.

El otro factor de riesgo de recidiva de parto pretérmino, suelen producirse en la
misma edad gestacional. Las mujeres con mayor riesgo son aquellas también aquellas que
presentaron parto prematuro espontaneo anterior, con historial de mdltiples partos
prematuros espontaneos y con intervalo de embarazo corto (menos de afio y medio) se ha
asociado con un mayor riesgo de parto prematuro.

En relacion a los control prenatal durante la atenciéon de su embarazo; solamente
7.9% no hay evidencia de controles durante el embarazo y el resto se realizo CPN de 1- 4
CPN 55.6%, 5 a mas CPN 36.5%, la literatura y estudios consultados revisados afirma que
a ausencia de atencién prenatal se ha identificado como un factor de riesgo para el trabajo
de parto y el parto prematuros, pero no estd claro si esta asociacion es causal 0 un

marcador de otros factores que contribuyen al parto prematuro.

Moller A, Petzold M, et al; en sus analisis de factores, estima que menos del 50%
de paises en desarrollo recibieron atencion prenatal temprana versus el 80% de las mujeres
en paises con ingresos altos. Siendo los controles de atencion prenatal la piedra angular de
identificacion de los riesgos perinatal en mujeres con trastornos médicos subyacentes y con

afecciones relacionadas con el embarazo.

Segun el Ministerio de Salud en Nicaragua; (MINSA), el nimero minimo de
atenciones prenatales requeridas durante la gestacion es de seis, menor a ese nimero se
considera inadecuado. La atencion prenatal deberia iniciarse en el primer trimestre,
idealmente a las 10 semanas de gestacion, para poder realizar pruebas de deteccion y

diagnostico prenatales.
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Consideran que un nimero reducido de visitas de atencion prenatal da lugar a un
aumento de la muerte perinatal (CR 1.14; IC del 95%: 1.00-1.31) (70).

En relacion a las caracteristicas de los recién nacidos pretérmino en estudio,
predomino los embarazos de 28 a 32 SG, seguido de 33 a 36 6/7 SG, segun; Battaglia F,
Lubchenco L. A (2021, p 67), los recién nacidos pretérmino pequefio para la edad
gestacional (PEG), se define como un peso al nacimiento por debajo del percentil 10 para
la edad gestacional, y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU); se define como, un
peso fetal estimado menor al percentil 10, y que no alcanza su potencial de crecimiento.
Clinicamente, se identifican a estos cuando al nacer tienen un tamafio PEG y un peso por
debajo del percentil 10° para la edad gestacional constituyen factores de riesgo importantes

de gran significancia estadisticas

La morbimortalidad es mayor para los lactantes prematuros que también son PEG
debido a la restriccién del crecimiento intrauterino en comparacion con los lactantes
prematuros con un peso corporal adecuado para la edad gestacional (AEG). La mortalidad

aumenta al aumentar la gravedad de la PEG junto con la disminucion de la EG.

En relacion al sexo predomino el masculino sobre el femenino; de acuerdo a Zeitlin
J, Ancel P, et al. (2021, p190), plantea que el sexo masculino es un factor de riesgo para
parto prematuro espontaneo. Los recién nacidos prematuros varones tienen una tasa de
mortalidad mas alta que las mujeres. Los recién nacidos Pretérmino varones también tienen
mas probabilidades de tener una morbilidad importante con displasia broncopulmonar,

retinopatia de la prematuridad, NEC vy sepsis de aparicion tardia,

En relacién a los pesos de los recién nacidos pretérmino que se us6 nCPAP
predomino los pesos de mayor de 1500-1999 gramos y 2000- 2499 gramos; sigue afirma
Battaglia F, Lubchenco L. A (2021, p 67) afirma que los recién nacidos pretérmino
pequefio para la edad gestacional (PEG), se define como un peso al nacimiento por debajo
del percentil 10 para la edad gestacional y constituyen un factor de gran significancia
estadisticas para mayor mortalidad.

El uso de corticosteroides prenatales, independientemente del entorno de recursos,
reduce el riesgo de muerte perinatal, neonatal, de acuerdo a Morales Barquet, et al. el
protocolo clinico de atencidn en el recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria.
Perinatologia y Reproduccién Humana, los peso extremadamente prematuro: la gestacién

se interrumpe antes de las 28 semanas, muy prematuro: el tiempo de gestacion alcanzado
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se encuentra entre las semanas 28 y 32 de gestacion, prematuro moderado o tardio: el parto
se produce entre las semanas 32 y 37 de gestacion.

Algunas dificultades para conocer la edad gestacional (EG) justifica el uso del peso
del nacimiento para clasificar al neonato: bajo peso (< 2500 g), muy bajo peso (< 1500
g) y bajo peso extremado (< 1000 g).

En los resultados del estudio de Ruiz Pavon, Eder Osmar y Cabrera Carrillo,
Suleyka Massiel (2016, pp. 5, 8) predomino los neonatos con edad gestacional entre 33 y
36 semanas, el sexo predominante fue el masculino, peso de 1500-2000 gramos.

En cuanto a la via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea, datos que coincide
con resultados de Guerrero Claudia (2009, p.45) estudié el CPAP nasal en pretérmino
menores de 36 semanas de gestacion en el Hospital Fernando Vélez Péez, donde la via mas
frecuente de nacimiento fue por cesarea en 64,3%, se identifico una edad gestacional
promedio de 33 y 35 6/7 semanas, peso al nacer entre 2000 a 2500 gramos.

En cuanto al puntaje del apgar al minuto del nacimiento; predomino el 8 -10 puntos

y 4 a 7 puntos que corresponde con clasificacion la asfixia leve y moderada;

Es muy conocido que las puntuaciones van de 0 a 10, y las puntuaciones mas altas
indican una mejor condicion fisica del recién nacido. Las puntuaciones de Apgar a los 5y
10 minutos proporcionaron informacién de prondstico sobre la supervivencia neonatal
entre los recién nacidos prematuros. Un estudio mostré que, en comparacion con los
embarazos a término, el parto prematuro se asocio con un puntaje de Apgar bajo (<4)aly
5 minutos (RR 1.03; IC 95%: 1.03-1.04 y 1.24; 1.04-1.49, respectivamente).

En relacion a uso de corticoides y surfactantes pulmonar en estos recién nacidos
pretérmino; menos del 30% recibieron dexametaxona de acuerdo a norma MINSA, pero
de estos 33.3% recibio esquema completo; en cuanto Surfactante pulmonar 13 RN Pr lo
recibio y 79.4% no.

El tratamiento con corticosteroides prenatales, independientemente del entorno de
recursos, reduce el riesgo de muerte perinatal y neonatal igual que SDR.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda considerar un Unico
ciclo repetido de corticoides prenatales en pacientes con las siguientes caracteristicas: <34
0/7 semanas de gestacion, con riesgo inminente de parto prematuro en los proximos siete

dias y con un ciclo previo de corticoides prenatales administrado hace mas de 14 dias. Sin
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embargo, la terapia con corticoides prenatales de rescate puede administrarse tan pronto
como siete dias a partir de la dosis anterior, si asi lo indica el escenario clinico. .

El Colegio también afirma que la administracién de corticoides prenatales esta
recomendado a mujeres con un embarazo unico entre las 34 0/7 y 36 6/7 semanas de
gestacion con riesgo inminente de parto prematuro dentro de los siete dias.

La administracion de betametasona a mujeres con riesgo de parto prematuro tardio
(entre 34 y 36 SEG) redujo significativamente la frecuencia de complicaciones SDR (5,5
frente a 6,4%), la taquipnea transitoria del recién nacido (6,7 versus al 9,9%), el uso de
surfactante y la displasia broncopulmonar. El resultado primario, fue una combinacion de
tratamiento respiratorio neonatal en las primeras 72 horas, mortinato o muerte neonatal
dentro de las 72 horas posteriores al parto.

Las indicaciones de nCPAP médicas en orden de frecuencia encontramos;
profilaxis, SDR y Apnea del recién nacido, informacion que es sustentados por Guerrero
Claudia (2009, p.45) estudié el CPAP nasal en pretérmino menores de 36 semanas de
gestacion en el Hospital Fernando Vélez Paez donde afirma que las patologias por las
cuales presentaron dificultad respiratoria aguda y ameritaron ventilacién con CPAP nasal
fueron el sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de adaptacion pulmonar, apnea del
recién nacido, taquipnea transitoria del recién nacido, persistencia del conducto arterioso,
sepsis neonatal temprana y la neumonia.

Sunzin, Lester (2010, p.42) en su estudio la utilizaciéon de nCPAP en recien
nacidos pretérmino con dificultad respiratoria, en quienes se utilizé el CPAP nasal de
burbuja. El resultado encontrado fue que el 74 % de los neonatos que utilizaron este
método resolvieron su insuficiencia respiratoria con menor tiempo de asistencia
ventilatoria y menor costo econémico para la institucion.

Henriquez, Lauan (2011, p.31) afirma en su estudio de 85 neonatos en los que se
utilizé el CPAP nasal de burbuja en la modalidad de uso temprano y modalidad post
extubacion, fue menor de 3 dias en la mayoria y la evolucion clinica fue satisfactoria en el
94 % de la modalidad temprano y en el 100 % de la modalidad postextubacién.

Ruiz Pavén, Eder Osmar et al (2016, pp. 5, 8) Hicieron uso de presion aérea
positiva continua nasal por un periodo de 24 a 48 horas fuero dado de alta sanos por que
afirma que el uso del CPAP nasal es una medida terapéutica efectiva como alternativa a la
ventilaciébn mecanica convencional, en el manejo del sindrome de dificultad respiratoria

del recién nacido en la UCIN del Amistad Japon Nicaragua, durante el 2015 y 2016.
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Se sabe que el uso de NnCPAP debe iniciarse desde el nacimiento en todos los RN
con riesgo de SDR, como aquellos < 30 semanas de gestacion que no necesitan intubacion
para estabilizarse.

Carvajal Encina, (2017).refiere que el uso de nCPAP en recién nacidos pretérmino
(prematuros): como grupo de riesgo en mortalidad neonatal es muy comdn en los recién
nacidos pretérmino ya que su inmadurez puede tener graves consecuencias pudiendo
acarrear un SDR o enfermedad de la membrana hialina (EMH). Al igual que los nacidos
antes de las 28 semanas de EG pueden carecer de surfactante pulmonar, por lo que se
pueden colapsar los pulmones y provocar un sindrome de dificultad respiratorio.

También se afirma que la CPAP es el tratamiento mas utilizado por su eficacia para
la apnea obstructiva del suefio, cuando no puede solucionarse por cirugia. La presion
ejercida por la CPAP, bombea el aire por la nariz hacia la garganta para impedir que se
colapse mientras duerme el nifio.

En relacién a los hallazgos radiolégicos observados en el presente estudio, en las
radiografias de los pretérmino en orden de frecuencia; infiltrado alveolar, infiltrado
intersticial, hiperinsuflacion pulmonar, infiltrados reticular y granular.

Ruiz Pavén, Eder Osmar et al. (2016, pp. 5, 8) los recién nacidos pretérmino
que usaron nCPAP presentaron dificultad respiratoria leve con patron radiolégico de
infiltrado alveolar.

En cuanto a la saturacion encontradas en los recién nacidos; 90-94% 40 RN PR de
los 64 en estudio, con parametros gasométricos de 7.29 a 7.25; 10, menor de 7.24; 9, en
cuanto al parametro de PO2 > 60 mm Hg 9 y Paco2 40 - 50 mm Hg; 8 y >50 mm Hg, 8
respectivamente.

De acuerdo a Gisselle, (2011, p. 22) en los rrecién nacidos pretérmino la aplicacién
de nCPAP tiene como objetivos obtener los siguientes valores PaO2: 50-60 mmHg,
PaCO2: 50-55 mmHg y Sat. 02: 86-92%.

Siendo el nivel optimo de CPAP la presion de la via aérea que resulte en la mejor
saturacion arterial de oxigeno sin aumento de presion arterial de didéxido de carbono de
sobre 55 mmHg ni caida del PH bajo 7.25, o alteraciones hemodinamicas.

Tambien se observo una reduccion significativa en el uso del surfactante con la
introduccion de CPAP. Por lo tanto concluye, que la evidencia disponible sugiere que la
CPAP es un modo seguro y eficaz de terapia en recién nacidos prematuros con dificultad

respiratoria en los paises de medianos y bajos ingresos.
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Reduce la mortalidad intrahospitalaria y la necesidad de ventilacién minimizando
asi la necesidad de transferirla a un hospital de referencia.

En Enero de 2016, se publicé en Cochrane, una revision sistematica, denominada:
Presion respiratoria positiva continua nasal profilactica para prevenir la morbilidad y la
mortalidad en neonatos prematuros, el cual tenia como objetivo determinar si el CPAP
nasal profilactico que comenzé poco después del nacimiento, independientemente del
estado respiratorio en el nacimiento muy prematuro o muy bajo reduce el uso de
Ventilador mecanico y la incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) sin efectos
adversos.

En un metaandlisis donde se incluyeron siete ensayos que reclutaron 3123 bebés.
Cuatro de estos ensayos reclutando 765 bebés compararon la CPAP con la atencion de
apoyo y tres ensayos (2364 infantes) compararon CPAP con ventilaciébn mecanica,
concluyeron que el uso de nCPAP hubo una reduccion en el tratamiento fallido (RR 0,66,
intervalo de confianza del 95% A 0,98, diferencia de riesgo tipica (RD) -0,16, IC del 95%:
-0,34 a 0,02, 4 estudios, 765 lactantes, evidencia de muy baja calidad).

En los ensayos que compararon CPAP con ventilacion asistida con o sin
surfactante, la CPAP dio lugar a una reduccion pequefia pero clinicamente significativa de
la incidencia de DBP a las 36 semanas (RR tipico: 0,89, 95% IC 0,79 a 0,99, RD tipico -
0,04, IC del 95% -0,08 a 0,00; 3 estudios, 772 lactantes, pruebas de calidad moderada); Y
la muerte o DBP (RR tipico 0,89; IC del 95%: 0,81 a 0,97; RD tipico: 0,05; IC del 95%:
0,09 a 0,01; 3 estudios; 1042 lactantes; evidencia de calidad moderada).

El tratamiento con corticosteroides prenatales, independientemente del entorno de
recursos (alto, medio o bajo), reduce el riesgo de: -muerte perinatal (RR 0,85; IC 95%:
0,77-0,93), -muerte neonatal (RR 0,78; IC 95%: 0,70-0,87) y -SDR (RR 0,71; IC 95%:
0,65-0,78). Probablemente reduzcan el riesgo de hemorragia intraventricular (RR 0,58; IC
95%: 0,45-0,75) y tengan poco o ningun efecto sobre el peso al nacer.

En el estudio previo en embarazos entre 24 a 35 semanas, disminuyen la incidencia
de enterocolitis necrotizante (RR 0,50; IC 95%: 0,32-0,78), infeccion sistémica en las
primeras 48 horas de vida (RR 0,60; IC 95%: 0,41-0,88) y mortalidad neonatal en
aproximadamente un 50% (RR 0,69; IC 95%: 0,59 a 0,81).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda considerar un unico
ciclo repetido de corticoides prenatales en pacientes con las siguientes caracteristicas: <34

0/7 semanas de gestacion, con riesgo inminente de parto prematuro en los proéximos siete
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dias y con un ciclo previo de corticoides prenatales administrado hace mas de 14 dias. Sin
embargo, la terapia con corticoides prenatales de rescate puede administrarse tan pronto
como siete dias a partir de la dosis anterior, si asi lo indica el escenario clinico.

Los corticoides prenatales pueden ser efectivos incluso si se administran solo unas
horas antes del parto afirma Norman M, et al. (2017), en asociacién entre control prenatal y
administracion de corticoides.

La administracion de betametasona a mujeres con riesgo de parto prematuro
tardio (entre 34 y 36 SEG) redujo significativamente la frecuencia de complicaciones SDR
(5,5 frente a 6,4%), la taquipnea transitoria del recién nacido (6,7 versus al 9,9%), el uso de
surfactante y la displasia broncopulmonar. El resultado primario, fue una combinacién de
tratamiento respiratorio neonatal en las primeras 72 horas, mortinato o muerte neonatal
dentro de las 72 horas posteriores al parto. Este, ocurrié con menos frecuencia en el grupo
de tratamiento (11.6 versus 14.4%) con reducciones en el uso de CPAP y céanulas nasales
de alto flujo.

En relacion a los resultados del manejo de nCPAP en los recién nacidos en
estudios; en complicaciones observo sobre distension pulmonar y aspiracion del contenido
gastrico, pero se confirma una excelente reduccién del trabajo respiratoria, con descenso
de escala, con mejoria del estado de agitacién, reduccion de apnea, saturacion de Oz y
PaCO.y PAO.

De acuerdo al analisis de Malaga, (2017, p. 17) de cuatro estudios observacionales
se mostrd una reduccion del 50% en la necesidad de ventilacion mecénica después de la
introduccién de la CPAP nasal (riesgo relativo 0,5, IC del 95%: 0,37 a 0,66). La
proporcion de neonatos que fallaron CPAP y requirieron ventilacion mecéanica vario del 20
al 40% (ocho estudios). La incidencia de fugas de aire varié de 0 a 7,2%.

Henriquez, Lauan (2011, p.31) afirma en su estudio de 85 neonatos en los que se
utilizé el CPAP nasal de burbuja en la modalidad de uso temprano y modalidad post
extubacion, la evolucion clinica fue satisfactoria en el 94 % de la modalidad temprano y en
el 100 % de la modalidad postextubacion.

Asuncion, C. Flores, I, et al (2017, p. 6)] sustenta que el uso nCPAP tiene muchos
beneficios como terapia ventilatoria en los neonatos pretérmino, aumenta la capacidad
residual funcional (CRF) y ayuda al incremento de los voliumenes pulmonares. Reduciendo
el trabajo respiratorio, estabiliza la actividad de la pared toracica y disminuye la resistencia
total de la via aérea. Permitiendo descansar a los musculos respiratorios, aumenta la

distensibilidad pulmonar evitando el colapso alveolar, aumenta el intercambio gaseoso,
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mejorando la oxigenacidn, frecuencia respiratoria, volumen corriente y volumen minuto.
Reduciendo de esta forma los niveles de CO2, mejorando la ventilacion alveolar y a
incrementar el volumen en cada respiracion; ayuda a la correccion de los niveles de pH,
regula la respiracion, mejorando la actividad de las vias respiratorias y de la faringe.

Las condiciones de egreso fueron egresados con mejoria clinica mejoria 59 RN Pr,
traslado a otra unidad de salud 3, fallecido 1.

De acuerdo al analisis de Malaga, (2017, p. 17) de cuatro estudios observacionales
se mostré una reduccion del 66% en la mortalidad hospitalaria después de la CPAP en
neonatos prematuros (odds ratio 0,34, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,14 a 0,82).
Con una reduccion del 50% en la necesidad de ventilacion mecéanica después de la
introduccidon de la CPAP nasal (riesgo relativo 0,5, IC del 95%: 0,37 a 0,66).

En los ensayos que compararon CPAP con ventilacion asistida con o sin
surfactante, la CPAP dio lugar a una reduccion pequefia pero clinicamente significativa de
la incidencia de DBP (Displacia Broncopulmonar) a las 36 semanas (RR tipico: 0,89, 95%
IC 0,79 a 0,99, RD tipico -0,04, IC del 95% -0,08 a 0,00; 3 estudios, 772 lactantes, pruebas
de calidad moderada); Y la muerte o DBP (RR tipico 0,89; IC del 95%: 0,81 a 0,97; RD
tipico: 0,05; IC del 95%: 0,09 a 0,01; 3 estudios; 1042 lactantes; evidencia de calidad
moderada). Y el uso de surfactante en el grupo CPAP (RR tipico 0,54; IC del 95%: 0,40 a
0,73; RD tipico: 0,41; IC del 95%: -0,54 a -0,28; 3 estudios, 1744 lactantes, evidencia de

calidad moderada).
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15. Conclusiones

- La mayoria de las madres tenian entre las edades de 20-34 afios, no hubo diferencia entre
la procedencia tanto urbano como rural, en cuanto a la escolaridad hubo un predominio el
cual cursaban secundaria pero sin mayor significancia que intervenga en un aumento o
disminucion de parto pretérmino, en relacion con paridad en su mayoria  Bigesta y
Multigesta el cual presenta un factor de riesgo del 2-3% de los nacimientos preterminos,
aunando con el presente trabajo no se encontro relacion directa con el numero de

atenciones prenatales y nacimientos preterminos.

- La mayoria de los recién nacidos pretérmino presentan una Edad gestacional de 28 a 32
SG,y 33a366/7 SG, con un predominio del sexo masculino y un peso al nacer de 1500-
1999 gramos, lo cual constituye factores de riesgos importantes de gran significancia, en
cuanto a la via de nacimiento mas frecuente fue la cesarea con un 55.6%; con puntaje del
apgar al minuto del nacimiento de 4 -7 puntos con un porcentaje 38.1%, con una
clasificacion de la asfixia moderado con un 38.1%, de ellos 44.4% recibieron corticoides y

20.6% surfactante pulmonar.

-Indicaciones uso de nCPAP, profilaxis, SDR y apnea, hallazgos radiol6gicos observados
en las radiografias; infiltrado alveolar, infiltrado intersticial, hiperinflacion pulmonar,
saturacion de oxigenos encontradas en los recién nacidos 90-94%; entre los parametros
gasométricos se observé que a 63.5% de los recién nacidos no se logré y el de mayor
frecuencia fue 7.29 a 7.25; PO2 < 50 mm Hg, Paco2 >50 mm Hg, 8 (15.9%)

-En cuanto a resultados de manejo de nCPAP, de los 63 Recién Nacidos Pretérmino que
recibieron nCPAP, presentaron sobre distension pulmonar y aspiracion del contenido
gastricos, 59 Recién Nacidos Pretéermino egreso vivo, 3 traslado y un fallecido
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16. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud

Fortalecer capacidades docentes, en todas unidades hospitalarias departamentales que
tienen equipos de ventilacion para iniciar la implementacion de la estrategia del uso del
CPAP, con el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad de recién nacidos

pretérmino asi como los traslados a otras unidades.

Fortalecer a los pediatras sobre las experiencias en el uso de nCPAP a través de las

unidades hospitalarias pioneras.

Al SILAIS

Fortalecer el monitoreo los controles prenatales de las embarazadas, considerando los
factores de riesgos perinatales identificados, para prevenir el parto prematuro, lo que
permitira la aplicacién de intervenciones que mejoraran las condiciones de nacimientos en

recién nacidos pretérmino

Monitoreo de forma permanente y eficaz en todos los niveles, sobre la promocién de
adecuados controles prenatales y su importancia respecto a las complicaciones en la madre
e hijo, brindando, un nimero de atenciones prenatales adecuadas, incorporando procurar el
uso de un ciclo Unico de corticosteroides prenatales en mujeres con amenaza de parto

prematuro, desde el primer nivel de atencion.

Se recomienda fomentar la capacitacion continua del personal que atiende a esta poblacion,

para conseguir mejores resultados, aln si no se cuenta con los equipos mas avanzados.

Fortalecer la lineas de investigacion encaminadas a determinar causas que interfieran con
el éxito de CPAP nasal, se recomienda dar continuidad al estudio siempre de manera
prolectiva a fin de establecer de forma definitiva un protocolo estandar de utilizacion del
CPAP nasal.
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A las autoridades del Hospital Gaspar Garcia Laviana
A las autoridades hospitalario realizar gestion pertinente para mantener el abastecimiento
técnico- material constante para realizar con mayor eficiencia y eficacia el programa de

apoyo ventilatorio al recién nacido en nCPAP.

Implementar la estrategia ventilatorias no invasivas bajo protocolos estandarizados para
registrar su eficiencia y seguridad a corto y largo plazo. Se considera que para fortalecer

los resultados del estudio es necesario ampliar el tiempo de recoleccion de datos.

Se requiere de la estandarizacién del protocolo el uso de CPAP nasal segin criterios

clinicos a nivel nacional.

Fortalecer el seguimiento a largo plazo de los nifios para la deteccion de las secuelas
infantiles que se desarrollan en esta poblacion de alto riesgo; para que tengan un manejo

oportuno.

Gestionar el abastecimientos de surfactante pulmonar, reactivos para garantizar

gasometria, y equipos para NCPAP

A las autoridades de las Unidades de atencion primaria en salud

Monitoreo y seguimientos de los controles prenatales de las embarazadas, con énfasis en
los factores de riesgos perinatales identificados, para prevenir el parto prematuro, lo que
permitird la aplicacion de intervenciones que mejoraran las condiciones de nacimientos en

recién nacidos pretérmino

Fortalecer la informacion adecuada de la historia clinica, a través de un registro detallado
de las préacticas y procedimientos clinicas llevadas a cabo en los CPN. Se recomienda la
digitalizacion de las historias clinicas para evitar la pérdida de informacion.

Capacitar al personal que atiende de forma directa a todas las mujeres embarazadas para

incidir en los factores de riesgo que pueden conducir a un parto pretérmino.

Fortalecer a nivel primario la adecuada y completa en las historias clinicas perinatales la

aplicacion de esteroides antenatales.
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Capitulo V. Anexos
1. Anexos 1. Ficha de recoleccién de datos

@, | UNIVERSIDAD
P ‘ NACIONAL
I/ AUTONOMA DE
RL§)  NICARAGUA,
P | MANAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Recinto Universitario Rubén Dario
Ficha de recoleccién de datos
Tema: Uso de Presion Aérea Positiva Continua Nasal en Recién Nacidos Prematuros con
Distres Respiratorio ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Hospital
Gaspar Garcia Laviana, Rivas, durante el periodo de 2019 -2020.”

Expediente clinico: Fecha de Recoleccion

Objetivo 1: Caracteristicas materna

Edad materna: >35 afios_ <20afios___ 20 — 34 aflos____

Procedencia: Urbano_ Rural

Escolaridad:

Analfabeta_ Primaria__ Secundaria____ Universidad___ Técnico___
Gestas: Nulipara__ Bigesta_ Trigesta_ Multigestas

Control prenatal: <4 CPN >4 CPN No porta Tarjeta

Objetivo 2: Caracteristicas neonatales
Edad gestacional: <28  28-32SG ___ 33-36 SG

Sexo: Femenino Masculino
Peso del nacer: <1000-1499 grs. 1500-1999grs 2000-2499qrs
Apgar: Leve___ (8-10) Moderado (4-7) Severo__ (0-3)

Asfixia: Leve  (>a8)Moderado __ (4-7) Severo_ (<a3)

Via de nacimiento: Vaginal _ Cesarea_

Esquema con corticoides prenatales: Dexametazona

Completo__ Incompleto_ Norecibié___ Ignorado_

Dosis de Surfactante pulmonar: 1 dosis__ 2 Dosis__ 3 Dosis___ Norecibio___
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Objetivo 3: Condiciones del recién nacidos: Indicaciones de CPAP

Indicaciones Médicas:
Profilaxis____

SDR___

Apnea

Extubacion__

Indicaciones Radioldgicas:
Hiperinuflacion pulmonar__
Infiltrado alveolar

Infiltrado intersticial
Infiltrado reticular y granular____
Gasometria arterial

PH: <7.25:Si___ No___

PaO2: >50 mmHg: Si___ No----
PaCO2: <50mmHg: Si_ No_

Objetivo 4: Resultados del manejo de nCPAP
Complicaciones:

Aspiracion de contenido gastrico.
Dafio de via aérea superior____
Sobredistension pulmonar__
Sindrome de fuga aérea.

Dilatacion y ruptura gastrica___
Aspiracion de contenido gastrico__
Respuestas nCPAP:

PaCO,__
Reduccion del trabajo respiratorio
Descenso de FR____
Descenso de escala SA__
Mejora estado de agitacion___
Mejora__

Reduccion de apne_

76



Mejora la Saturacion de Oz
Condicién de egreso:
Muerte

Abandono__

Alta con mejoria____

Traslado a otra unidad de salud
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2.

Anexo 2. Tablas y graficos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las madres de recién nacidos

pretérmino que usaron NCPAP y nimeros de CPN. Hospital Gaspar Garcia Laviana

— Rivas, enero 2019 a diciembre 2020 n: 63
Edad / afios fr %
< 20 afios 15 23.8
20 a 34 afos 38 60.3
> 35 afos 10 15.9
Procedencia
Urbano 32 50.8
Rural 31 49.2
Escolaridad
Analfabeta 5 7.9
Primaria 23 36.5
Secundaria 27 42.9
Universitaria /Técnico 8 12.7
Gestas
Primigesta 11 17.5
Bigesta 30 47.6
Multigesta 21 33.3
Gran Multigesta 1 1.6
Control Prenatal fr %
0 CPN 5 7.9
1a4CPN 35 55.6
>4 CPN 23 36.5

Fuente: Expediente clinico.
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Grafico 1
Edad de las madres de recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP.
Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 1
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Graéfico 2. Procedencia de las madres de recién nacidos pretérmino que
usaron nCPAP. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a
diciembre 2020

Urbano
51%

Fuente. Tabla 1

Grafico 3
Escolaridad de las madres de recién nacidos pretérmino que usaron
NCPAP. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre
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Fuente: Tabla 1 /Técnico
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Gréfico 4
Numero de CPN de las madres de recién nacidos pretérmino que usaron
NCPAP. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre
2020

0 CPN
7.9%

l1a4 CPN
55.6%

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3

Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP. Hospital

Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020

n:63
Semanas Gestacional fr %
Menor de 28 4 6.3
28a32 30 476
33236 29 46.0
Sexo del Neonato
Masculino 35 55.6
Femenino 28 44.4
Peso al nacer / gramos
1000-1499 grs. 1 16
1500-1999 grs 35 56.1
2000-2499 grs 97 429
Via de nacimiento
Vaginal 28 44.4
Cesérea 35 556
Apgar al ler minuto fr %
8 all 38 60.3
4a7 24 38.1
Oa3 1 1.6
Asfixia
Leve 38 60.3
Moderada 24 38.1
Severa 1 1.6

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 5
Caracteristicas de los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP.
Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Fuente. Tabla 3
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Grafico 6

Distribucion por sexo de recién nacidos pretérmino que usaron
NCPAP. Hospital Gaspar Garcia iana — Rivas, enero 2019 a
diciembre 2020
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Grafico 7
Distribucion por peso de recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP.
Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Grafico 8. APGAR al primer minuto de los recién nacidos pretérmino que usaron
NCPAP. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Grafico 9. Asfixia de los recién nacidos pretérmino que usaron nCPAP. Hospital
Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Tabla 5

Esquema con corticoides prenatales y surfactante pulmonar en recién nacidos

pretérmino atendido en Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas,

enero 2019 a diciembre 2020

N: 63
Esquema con corticoides prenatales (28) fr %
Esquema completo 21 33.3
Esquema incompleto 7 11.1
No recibio 19 30.2
Ignorado 16 25.4
Dosis de Surfactante pulmonar (13)
1dosis 1 1.6
2 dosis 1 1.6
3 dosis 11 175
No recibi6 50 79.4

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 10
Uso de corticoides en recién nacidos pretérmino atendido en

Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas, enero 2019 a
diciembre 2020
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Fuente: Tabla b
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Graficoll. Dosis de surfactante pulmonar en recién nacidos pretérmino atendido en
Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas , enero 2019 a diciembre
2020
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Fuente: Tabla 5
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Tabla 6

Condiciones médicas y radioldgicas para el uso NCPAP en los recién nacidos en
Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas, enero 2019 a diciembre 2020

n:63
Condicion Medica fr %
Profilaxis 30 476
Sindrome de Dificultad Respiratoria 31 49.2
Apnea 2 3.2
Condicion Radioldgicas
Hiperinsuflacién pulmonar 8 12.6
Infiltrado intersticial 19 30.1
Infiltrado reticular y granular 3 4.7
Infiltrado alveolar 33 52.3

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 12

Condiciones médicas y radioldgicas para el uso n"CPAP en los recién nacidos en
Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas , enero 2019 a diciembre
2020
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Gréfico 13

Condiciones meédicas y radiologicas para el uso nCPAP en los recién nacidos en
Neonatologia del Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas , enero 2019 a diciembre
2020
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Tabla 7

Gasometria neonatal que presentan los recién nacidos pretérmino posterior de
la atencidon del parto prematuro. Hospital Gaspar Garcia Laviana — Rivas,
enero 2019- diciembre 2020

n:63
Ph fr %
>7.29 3 4.7
7.29-7.25 10 15.8
No 41 63.4
Po2
> 60 mm Hg 9 14.3
<50 mm Hg 9 14.3
No 41 65
PaCO2
<40 mm Hg 5 7.9
40 - 50 mm Hg 8 12.7
> 50 mm Hg 9 14.3
No 41 65

Fuente: Expediente clinico
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Graéfico 14

Ph de gasometria neonatal que presentan los recién nacidos pretérmino
posterior de la atencion del parto prematuro. Hospital Gaspar Garcia
Laviana - Rivas enero 2019- diciembre 2020
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Gréfico 15
PO, de la gasometria neonatal que presentan los recién nacidos pretérmino
posterior de la atencion del parto prematuro. Hospital Gaspar Garcia
Laviana - Rivas, enero 2019- diciembre 2020
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Fuente. Tabla 7

Gréfico 16

PaCO2 de la gasometria neonatal que presentan los recién nacidos pretérmino
posterior de la atencion del parto prematuro. Hospital Gaspar Garcia Laviana -
Rivas, enero 2019- diciembre 2020
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Fuente : Tabla 7
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Tabla 8

Resultados del manejo de nCPAP de los recién nacidos pretérmino en Hospital
Gaspar Garcia Laviana - Rivas, enero 2019 a diciembre 2020

n:63

Complicaciones fr %
Aspiracion de contenido géstrico 34 54.0
Sobredistension pulmonar 29 26.0
Respuesta a NnCPAP

Reduccion del trabajo respiratoria 59 93.7
Descenso de FR 58 92.0
Descenso de escala SA 63 100
Mejora estado de agitacion 63 100
Reduccion de apnea 63 100
Mejora la Saturacion de O» 63 100
Condicion de egreso

Alta con mejoria 59 93.7
Traslado a otra unidad de salud 3 48
Muerte 1 16

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 17
Complicaciones en el manejo de nCPAP de los recién nacidos pretérmino en
Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas, enero 2019 a diciembre 2020
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Fuente: Tabla 8
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Gréfico 18
Resultados del manejo de nCPAP de los recién nacidos pretérmino en
Hospital Gaspar Garcia Laviana - Rivas, enero 2019 a diciembre 2020.
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Gréfico 19
Condiciones de egreso de los recién nacidos pretérmino que utizaron nCPAP
en Hospital Gaspar Garcia Laviana - Riva, enero 2019 a diciembre 2020
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