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RESUMEN

Objetivos: Analizar las complicaciones asociadas al uso de la ventilacibn mecanica
invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los
hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-
Obstetricia IGSS Pamplona zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional
de Escuintla del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Metodologia: Estudio observacional analitico, en donde se reviso sistematicamente 1958
expedientes clinicos de los hospitales citados y se llend 287 fichas de recoleccién de
datos. Resultados: De los neonatos 70.38% presentd complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecanica invasiva. Neumonia nosocomial fue la principal complicacion
presentada en 52.48%. Existié6 mayor incidencia en neonatos que utilizaron ventilacion de
alta frecuencia en 83.33%. El primer dia de ventilacion fue donde se present6 mayor
incidencia de complicaciones en 39.11%. Existi6 una mortalidad global de 25.78%. Hubo
una letalidad de 32.18% y la patologia mas asociada fue neumonia nosocomial en
49.23% de estas muertes. La asociacion entre complicaciones por uso de la ventilacién
mecanica invasiva y la mortalidad neonatal obtuvo una chi cuadrada = 7.4189y unap =
0.5936. El analisis de medias de tiempo de ventilacidbn mecéanica invasiva en pacientes
que sobrevivieron y fallecieron obtuvo una t de student = 4.6303 y un p = 0.001.
Conclusiones: No existe evidencia de asociacién entre la presencia de complicaciones
por uso de la ventilacibn mecanica y la mortalidad neonatal. Existe evidencia
estadisticamente significativa que determina que el tiempo de ventilacibn mecéanica
invasiva (dias) es directamente proporcional a la mortalidad de los neonatos sometidos a
dicha terapia. Siete de cada diez neonatos sufren complicaciones al utilizar la ventilacion
mecénica invasiva. Uno de cada cuatro neonatos sometidos a la ventilacibn mecanica

invasiva fallece.

Palabras clave: Neonatologia, Ventilacion mecénica, Complicaciones, Mortalidad.
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1. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es responsable de una gran proporciéon de las defunciones en la
nifiez de muchos paises, sobre todo en los entornos de bajo ingreso econémico como es

el caso de Guatemala. (1)

A pesar de ser la morbi-mortalidad neonatal uno de los temas prioritarios del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, las tasas de la misma siguen siendo elevadas. La tasa
de mortalidad neonatal reportada por la fundacién de emergencia para los nifios de las
Naciones Unidas (UNICEF en inglés) para el afio 2009 fue de 12 por cada 100,000. (2)

Gramajo en Guatemala (2001) describe que las primeras causas de muertes neonatales
son: sindrome de distrés respiratorio tipo |, asfixia perinatal, sepsis, neumonia neonatal,
alteraciones metabdlicas, alteraciones hematologicas, anomalias congénitas, choque e
hiperbilirrubinemia. Asi mismo, que 13.20 % del total de neonatos recibe terapia con
ventilacion mecanica, de los cuales 37.88 % fallece. (3) Guerra en otro estudio en
Guatemala (1987) reporta que la principal complicaciéon asociada al uso de ventilacién
neonatal invasiva es el barotrauma con una mortalidad de 46.66 %, siendo el sindrome de
dificultad respiratoria tipo | como la principal indicacion para el inicio de ventilacion

mecanica. (4)

Aun siendo la ventilacién mecanica el tratamiento invariable en presencia de insuficiencia
respiratoria grave, existe poca evidencia publicada de estudios actuales en Guatemala
que demuestren la situacion en las unidades de cuidados intensivos neonatales en
relacion al uso de este recurso. Con el siguiente estudio se pretendié generar
conocimiento acerca de las complicaciones asociadas a la terapia con ventilacién
mecanica usada en las unidades de cuidados intensivos neonatales y describir todas las
caracteristicas que determinan la aparicion de las mismas y situarlo en el contexto

nacional.

Lopez y colaboradores en México (2007) determinaron que la principal indicacién para
inicio de ventilacion mecanica invasiva fue de la misma manera, el sindrome de dificultad
respiratoria. En dicho estudio la media de duracion de ventilacién reportada fue de 13

dias, con un promedio de 3 complicaciones por paciente.(5)

Carballo—Piris y colaboradores en Paraguay (2008 a 2009), reportaron mayor prevalencia

de terapia ventilatoria en recién nacidos pretérmino (86.50%); asi mismo, se encontrd
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que el sexo masculino predomin6é en un 67%, y que el 50% fueron recién nacidos con
peso entre 1000-2000 gramos. (6)

Por ultimo, datos referentes a mortalidad neonatal por ventilacibn mecanica en
Latinoamérica, en Peru (2003) Barreto y Bejarano reportan que la sobrevida en recién
nacidos con bajo peso al nacer a los 2.38 dias de estar ventilados fue del 50% (7). En
Cuba (1999 a 2004) Garcia y colaboradores, demostraron que la sobrevida de pacientes

ventilados por diversas razones mejora mientras menor sea el tiempo de ventilacion. (8)

En este estudio se incluyeron seis hospitales nacionales, los cuales cuentan con unidad
de cuidado intensivo neonatal en los que se utiliza ampliamente el recurso de ventilacion
mecanica y ademas son hospitales en donde la informacién de este estudio brindaria un
aporte importante para la institucion. Estos hospitales fueron: Hospital General San Juan
de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco — Obstetricia IGSS Zona 13, Hospital
General Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6, Hospital Centro Médico Militar, Hospital
Regional de Escuintla; los cuales brindan atencién a poblaciones distintas entre si, tanto
econdmica, social y culturalmente; ya que son ingresados pacientes neonatos de todo el

pais.

Mediante un estudio observacional analitico retrospectivo, se incluyeron todos los
neonatos que fueron ingresados a las unidades de cuidados intensivos neonatales dentro
del periodo de tiempo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afo 2011, y que
ademas fueron sometidos a minimo un dia completo de ventilacion mecanica invasiva. El
estudio se llevo a cabo durante 6 semanas en los meses de mayo y junio del afio 2012,
con el objeto de analizar las complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los
hospitales ya descritos, y utilizando como unidad de analisis los expedientes clinicos de

los mismos.

Al término del estudio, se obtuvieron 287 fichas de recoleccion, correspondientes a 1958
expedientes clinicos revisados. Los resultados obtenidos demuestran que el 70.38% de
los neonatos que fue sujeto a ventilacion mecanica invasiva tuvieron una o mas
complicaciones asociadas al uso de la misma. Los neonatos entre las 37 a 42 semanas
presentaron el mayor porcentaje de complicaciones asociadas al uso de ventilacion
mecanica con 58.42 % de los casos; sin embargo, los neonatos de 28 a 32 semanas

tuvieron la mayor incidencia. Por medio de estos datos se pudo observar que la menor
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edad gestacional constituye un factor de riesgo que influye en el aparecimiento de
complicaciones. No existio diferencia significativa entre sexos en cuanto a desarrollo de
complicaciones. Los neonatos adecuados para la edad gestacional presentaron el mayor
porcentaje de complicaciones con 54.46%; sin embargo, la mayor incidencia fue
presentada por los pequefios para edad gestacional con 73.04%. La principal modalidad
asociada a la presencia de complicaciones es la ventilacién convencional presentando
95.05%. El primer dia de ventilacidn mecanica constituy6é el dia de aparecimiento de
complicaciones con mayor porcentaje con 39.11% de los casos. En cuanto a la mortalidad
asociada a las complicaciones, la atelectasia con 47.07% y la hemorragia intracraneana
con 45.45% constituyeron las complicaciones mas relacionadas a la mortalidad de los
neonatos. No existi6 asociacion entre las complicaciones asociadas a ventilacion
mecanica invasiva y la mortalidad neonatal (Valor de chi cuadrada = 7.4189 con una p =
0.5936). La mortalidad neonatal se asocié a una media de un dia de ventilacion mecanica

invasiva total. (Valor de t = 4.6303 con una p = 0.001).






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

211

Analizar las complicaciones asociadas al uso de la ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales
de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico
Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13, Juan José Arévalo
Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla dentro del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afo 2011.

2.2 Objetivos especificos

221

222

2.2.3

224

2.25

Caracterizar a los neonatos que presentan complicaciones asociadas al
uso de la ventilacidn mecanica invasiva segun: sexo, edad gestacional,

adecuacion de edad gestacional y peso al nacer.

Identificar la modalidad de la ventilacion mecanica invasiva que se asocia

con mayor frecuencia a complicaciones en neonatos.

Cuantificar el tiempo de la ventilacion mecanica invasiva asociada a la

presencia de complicaciones en los neonatos.

Determinar la relacion entre las complicaciones y la mortalidad asociada

al uso de la ventilacibn mecanica invasiva en los neonatos.

Relacionar la mortalidad y dias promedio de uso de la ventilacion

mecanica invasiva en los neonatos.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contextualizacién del area de estudio

3.1.1 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de

Dios *

La unidad de cuidado intensivo neonatal es un area adjunta frente al area de
labor y partos. La unidad cuenta con capacidad para 32 pacientes con

diferentes servicios distribuidos de la siguiente forma:
3.1.1.1 Sala Al (Cuidado critico absoluto):

Con capacidad para 6 pacientes, cada uno son su respectivo
moddulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetria

de pulso y ventilador mecanica de presion.
3.1.1.2 Sala A2 (Cuidado critico relativo):

Con capacidad para 4 pacientes, cada uno con su respectivo
modulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetria
de pulso y ventilador mecanica de presion. En este modulo se
encuentran los pacientes cuya mejoria clinica y bioquimica permitira
progresarlos en relacibn de ventilacion mecanica y de

medicamentos establecidos.
3.1.1.3 Sala B (Cuidados intermedios):

Con capacidad para 8 pacientes los cuales no ameritan ventilacién

mecanica pero si monitoreo continuo.
3.1.1.4 Sala C (Ganancia de peso):

Con capacidad para 6 pacientes en incubadoras, con monitoreo no

invasivo.

*Comunicacion personal de Dra. Evelyn Cotto de Villegas, jefa de departamento de neonatologia Hospital General San
Juan de Dios, Guatemala, 16 de abril de 2012.



3.1.1.5 Salade fototerapia:

Capacidad para 4 pacientes para la respectiva terapia luminica en

casos de ictericia neonatal.

3.1.1.6 Salade transicion:

Con capacidad para 2 pacientes simultaneos al momento del

nacimiento de dicha cantidad de infantes.

3.1.1.7 Salade aislamiento 1:

Con capacidad para un paciente con condiciones de infecciones a

estudio.

3.1.1.8 Salade aislamiento 2:

Con capacidad para un paciente con condiciones de infecciones a
estudio.
La distancia establecida entre cada modulo de cada paciente es de 1.2 metros

asi como la temperatura ambiental requerida es de 26 °C.

3.1.2 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt **

La unidad de cuidado intensivo neonatal se encuentra en el edificio de
maternidad, segundo nivel. Este servicio incluye el programa de madre
canguro, banco de leche humana, area de minimo riesgo y el area de cuidados
intensivos pediatricos y neonatales. Este espacio cuenta con 10 modulos
térmicos (8 funcionales), 28 incubadoras cerradas y 25 cunas. Ademas de
contar con 24 ventiladores convencionales, los cuales se dividen en todo el
intensivo en sus demas secciones. Dicha area se subdivide de las siguientes

secciones:

** Comunicacién personal de Dr. Mario Herrera, jefe de departamento de neonatologia Hospital Roosevelt, Guatemala, 17
de abril de 2012.



3.1.2.1 Unidad de cuidado intensivo neonatal 1:

Con capacidad para 20 neonatos en condiciones de monitoreo
constante por su estado. Se encuentran pacientes en cuidado critico

ventilados en su totalidad.
3.1.2.2 Unidad de cuidado intensivo neonatal 2:

Tiene una capacidad para 10 pacientes la cual suele aumentar de
acuerdo a las necesidades. Se encuentran neonatos que estan a
punto de ser destetados de la terapia ventilatoria y con mejoria

clinica.
3.1.2.3 Aislamiento:

Cuenta con capacidad para dar atencién a 5 pacientes, los cuales
tienen patologias infecto-contagiosas que ameritan aislarlos de los

demas.
3.1.2.4 Intermedios:

Atiende a 5 pacientes en condiciones de mejoria clinica, que

pueden estar o no ventilados.

La capacidad total del area se encuentra estimada para 40 pacientes, sin

embargo, actualmente se maneja un promedio de 60 pacientes.

3.1.3 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Pamplona zona 13 ***

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia se
ubica en el primer nivel, cercana al area de labor y partos. Se tiene una
capacidad para atender un maximo de 46 pacientes distribuidos de la siguiente

forma:

*** Comunicacion personal de Dr. Ricardo Herrera Blanco, jefe de departamento de neonatologia Hospital de Gineco-
Obstetricia Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Pamplona zona 13, Guatemala, 20 de abril de 2012.
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3.1.3.1

3.1.3.2

3.1.3.3

3.1.34

3.1.3.5

3.1.3.6

Sala A (Intensivos):

Con capacidad para 8 pacientes, con su respectivo moddulo,
ventiladores convencionales y monitores. Pacientes en cuidado

critico, en condiciones de patologias severas.
Sala B (Intensivos):

Con capacidad para 8 pacientes, con su respectivo maédulo,

ventiladores convencionales y monitores.
Sala C (Cuidado minimo):

Con capacidad para 14 pacientes, con sus respectivos médulos,

ventiladores convencionales y monitores.
Sala D (Sala canguro):

Se utiliza sdlo para que estén las madres utilizando la técnica

canguro.
Sala E (Area prematuros):
Con capacidad para 8 pacientes, con sus respectivos modulos.
Sala F (Area prematuros):

Con capacidad para 8 pacientes, con sus respectivos médulos.

3.1.4 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo

Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 ****

La unidad de cuidado intensivo neonatal es un area del Hospital Juan José

Arévalo Bermejo y esta regida por las normas del departamento de pediatria

del Seguro Social, atendiendo a nifios de 0 a 28 dias de vida. La unidad de

cuidado intensivo neonatal se encuentra conformada de la siguiente manera:

**** Comunicacion personal de Dra. Edwin Garcia, jefe de departamento de pediatria Hospital Juan José Arévalo
Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6, Guatemala, 16 de abril de 2012.
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3.1.4.1 Sala general unidad de cuidado intensivo neonatal:

Con capacidad para 19 pacientes, cada uno son su respectivo
modulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetria

de pulso, fototerapia, capnografia y ventilador mecanico de presion.
3.1.4.2 Sala de prematuros:

Con capacidad para 8 pacientes en bacinetes e incubadoras, con

monitoreo no invasivo y fototerapia.

La unidad de cuidado intensivo neonatal atiende a gran parte de la poblacién
neonatal afiliada, en la cual se observan y tratan las principales patologias

propias del recién nacido y sus complicaciones.

3.1.5 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico

Militar *xxx*

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar se
ubica en el primer nivel del hospital, cercana a los servicios de gineco-
obstetricia y pediatria. El intensivo cuenta con un neonatélogo, dos residentes
y cuatros enfermeras encargados del manejo del mismo. Cuenta con

capacidad para 9 a 10 pacientes distribuidos de la siguiente forma:
3.1.5.1 Sala A (Cuidados intensivos):

Con capacidad para 2 pacientes, cada uno con su respectivo
modulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetria
de pulso y ventiladores mecanicos convencionales. En esta area se
encuentran pacientes en estado critico, con patologias que

requieran ventilacion mecanica.
3.1.5.2 Sala B (Cuidados intermedios):

Con capacidad para 2 pacientes, cada uno con su respectivo

modulo y monitores. En esta area se encuentran pacientes con

***** Comunicacién personal de Dra. Patricia Corzantes, jefa de departamento de pediatria Hospital Centro Médico
Militar, Guatemala, 18 de abril de 2012.
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patologias no tan severas o con mejoria clinica que no necesitan

ventilacion mecanica.
3.1.5.3 Sala C (Prematuros):
Con capacidad para 5 pacientes, con sus respectivos modulos

3.1.6 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de

Escuintla ******

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla se
ubica en el segundo nivel de dicha unidad, cercana a los servicios de
obstetricia y cirugia general. Cuenta ademas con algunos pacientes huéspedes

en los servicios de emergencia y unidad de cuidado intensivo pediatrico.
3.1.6.1 Sala de unidad de cuidado intensivo neonatal:

Cuenta con capacidad para 7 pacientes, 9 ventiladores, monitores
de signos vitales para cada paciente, equipo para monitoreo por

catéter de acceso arterial.
3.1.6.2 Salade aislamiento:

Con capacidad para 5 pacientes, 5 ventiladores, cuenta con
ventiladores para cada uno de los pacientes y cubrir sus

necesidades de tratamiento.

El hospital atiende a gran parte de la poblacion de la regién y la unidad se
encuentra catalogada como la mejor fuera de la capital. Tratan las principales
patologias propias del recién nacido con equipo avanzado y en buenas

condiciones.
3.2 Caracterizacién unidad de cuidado intensivo neonatal.

Los requerimientos minimos de las unidades de cuidados intensivos neonatales, son

variables segun la region y las condiciones propias de cada hospital en que se

****** Comunicacion personal de Dr. Willy Menendez, jefe de departamento de pediatria Hospital Regional de
Escuintla, Guatemala, 5 de marzo de 2012.
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encuentren. Por lo cual a continuacion se presenta las caracteristicas de las

unidades latinoamericanas y europeas.

El area de hospitalizacion de cuidado intensivo neonatal debe ser limitada, de 6 a 12
recién nacidos, un area de acceso restringido. Ademas del area de hospitalizacién o
area de incubadoras, debe contar con la estacion de enfermeria, depdsito de
medicamentos, trabajo sucio, trabajo limpio, depdsito de material estéril, area de
limpieza de neonatos, sala de terapia respiratoria, estar de personal de cuidados
intensivos, filtro o bafo de personal de cuidado intensivo vy filtro y bafio de madres o

familiares.

En cumplimiento de la norma se deben considerar 6 metros cuadrados para cada
incubadora, la cual debe contar con una consola o panel médico que provea al
paciente de gases especiales (oxigeno, aire y vacio) y de tomas eléctricas que
permitan conectar los equipos requeridos para atencién en estado critico, la columna
de suministro de gases y electricidad no es aconsejable para la unidad de cuidado
neonatal porque genera obstaculo en el control visual del paciente. No deben existir
barreras arquitectdnicas entre incubadoras ni entre la estacién de enfermeria y cada
uno de los pacientes. La disposicion de las incubadoras preferiblemente deben ser en
linea visual directa con la estacion de enfermeria, las circulaciones internas dentro del
servicio de hospitalizacion deben ser amplias, minimo de 1.50 metros., de manera que
permita el facil desplazamiento de incubadoras de transporte. EI ambiente de
hospitalizacion debe contar con iluminacion y ventilacion natural, manejar bajos
niveles de ruido, tener pisos, muros y cielorraso lisos, de facil limpieza y durabilidad,

preferiblemente con colores que no distorsionen el color de la piel de los nifios.

Para facilitar el monitoreo de los pacientes por parte del personal médico y
paramédico de la unidad neonatal los muros que dan a la circulacion interna, deben
estar provistos de ventanas con vidrio transparente, el ingreso del paciente al area de
hospitalizacion debe estar controlado por puertas de 1.50 a 2.00 metros de ancho las

cuales son dobles de vaivén y con visor. (9)

En el continente europeo se cuenta con estandarizacion de sus requerimientos
minimos a nivel regional. Las unidades de nivel lll (intensivo) deben estar integradas
en un hospital de referencia con maternidad y un servicio de pediatria donde se

desarrollen todas o la mayor parte de las areas especificas pediatricas. Todas ellas
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cumpliendo con una dotacion basica estructural y de materiales segun nivel asistencial

(ver anexos).
Las caracteristicas de una unidad de este tipo seran

3.2.1 Atencién a todo tipo de recién nacidos tanto médicos como quirurgicos, de

cualquier peso y edad gestacional, dentro de los limites de la viabilidad.
3.2.2 Reanimacion en las salas de partos y quiréfanos.
3.2.3 Conexion con la unidad de alto riesgo obstétrico.
3.2.4 Atencién en su area de influencia de al menos 2,000 partos/afio.

3.2.5 Ingresos en zona de hospitalizacion de alrededor de 500 recién

nacidos/ano.
3.2.6 Transporte de retorno.
3.2.7 Sistema de seguimiento de los nifios dados de alta.

3.2.8 Area de cuidados intensivos neonatales con los siguientes requisitos

minimos:

3.2.8.15 camas.

3.2.8.2150 ingresos/afo.

3.2.8.3 25 recién nacidos de peso inferior a 1,500 gramos.

3.2.8.440 pacientes/ano en ventilacion mecanica.

3.2.8.5 Asistencia médica especializada las 24 horas (10)
3.3 Ventilacion mecanica en el neonato

En el recién nacido la ventilacion mecanica debe ser casi siempre una intervencion
terapéutica de corto plazo destinada a sostener total o parcialmente el proceso de la
respiracion hasta que el paciente sea capaz de respirar sin asistencia. La causa mas
comun de insuficiencia respiratoria en los recién nacidos es el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR). La mayoria de los pacientes son recién nacidos prematuros cuya

arquitectura pulmonar aun no esta desarrollada completamente. La ventilacion
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mecanica convencional ha permitido la supervivencia de muchos neonatos y ha

estimulado el advenimiento de una nueva era en neonatologia. (11)

Aun cuando en términos generales se considera que los objetivos de la ventilacion

mecanica son las medidas para favorecer el intercambio gaseoso, la interacciéon entre

el sistema respiratorio y el ventilador debe ajustarse a la luz de otros factores, como la

mecanica pulmonar, el control de la respiracion y el dano que puede ocasionarse a los

pulmones.

3.3.1 Objetivos de la ventilacién mecanica convencional

3.3.1.1

3.3.1.2

3.3.1.3

3.3.14

Las metas basicas de la ventilacidon mecanica convencional son:

Mantener el pH y valores de gases sanguineos en valores optimos,

evitando el barotrauma.

Mejorar la ventilacion alveolar sin causar hiperventilacion o
hiperexpansion pulmonar, aumento del espacio muerto fisiolégico o

neumotorax.
Reducir total o parcialmente el trabajo respiratorio.

Resolver las atelectasias alveolares sin hiperexpandir areas
previamente expandidas o interferir con la circulacion sistémica o

pulmonar.

Si bien para lograr estos objetivos se han formulado estrategias, es importante
recordar que no existen reglas o normas de aplicacion universal para ventilar
todas las patologias de los recién nacidos, y que incluso el manejo individual de
cada caso en particular debe ser tan dinamico y especifico que se adapte con
tanta frecuencia como se requiera a los cambios fisiopatolégicos del recién

nacido con insuficiencia respiratoria. (11, 12)

3.4 Caracteristicas de ventilacion mecanica invasiva

3.4.1

Ventilacion mecanica convencional en neonatos

Se define como ventilacion mecanica convencional (VMC) en el periodo

neonatal la aplicacion a través de un tubo traqueal de ciclos de presion positiva
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que se repiten de modo intermitente con frecuencias de 1 a 150 veces por

minuto.
3.4.1.1Tipos de ventilacion mecéanica convencional
Segun sincronizacion:

3.4.1.1.1 Ventilacibn mandatoria intermitente (IMV): El respirador
envia los picos de presion programados de modo no

sincronizado con el nifo.

3.4.1.1.2 Ventilacion sincronizada (TRIGGER): Sincroniza los

esfuerzos respiratorios del nifio con el disparo del respirador.

3.4.1.1.3 Ventilaciébn mandatoria sincronizada (SIMV): Se produce
un numero predeterminado de ciclos respiratorios
programados previamente, si el nifio hace mas respiraciones

éstas son espontaneas.

3.4.1.1.4 Ventilacién asistida-controlada (SIPPV o A/C): Cada
esfuerzo respiratorio del nifio desencadena un ciclo en el

respirador. (11, 12)
3.4.2 Ventilacion de alta frecuencia

La ventilacién de alta frecuencia (VAF) es un nuevo modo de terapia
ventilatoria. Existen 3 tipos de VAF: Oscilador, jet y por interrupcion de flujo. El
ventilador de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), proporciona un volumen de
gas a través de un pistén o diafragma que comprime y luego libera la mezcla
de gas en el circuito del ventilador, movimiento del piston que determina un
volumen corriente siempre menor que el espacio muerto anatémico. La presion
de amplitud que determina el volumen corriente entregado al paciente es
ajustada aumentando o disminuyendo el movimiento del piston o diafragma, y
la presion media de la via aérea (PMVA) se controla variando el flujo basal y la
apertura de la valvula espiratoria. La conexion al paciente de este ventilador se
realiza a través de un tubo endotraqueal estandar. Una de las caracteristicas
principales de este ventilador es que tiene una espiracion activa, por lo cual la
posibilidad de atrapamiento aéreo es minima o practicamente nula.
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El ventilador de alta frecuencia Jet (VAFJ) o por chorro, proporciona cortos
pulsos de gas caliente y humidificado a alta velocidad hacia la via aérea
superior del paciente, a través de un estrecho inyector de un adaptador
especial conectado a un tubo endotraqueal estandar, eliminandose de esta
forma la necesidad de reintubar al paciente con un tubo especial de triple
lumen. Este ventilador esta disenado para ser conectado en paralelo con
cualquier ventilador convencional, que sirve como fuente de flujo de gas
adicional para proporcionar presién positiva al final de la espiracion (PEEP),

pudiendo también proporcionar suspiros en forma intermitente. (13)

Existe consenso en que los pacientes que se benefician de la VAFO son
aquellos con enfermedades con dafio pulmonar difuso, ocupacion alveolar y
disminucion de volumen pulmonar. Pacientes con obstrucciéon bronquial
(bronconeumonias virales, o bronquiolitis con condensacion), no deben ser
excluidos de esta terapia. (13) Aldo Bancalari en Chile (2003) destaca una
diferencia en la incidencia de complicaciones entre la ventilacion mecanica
convencional y la ventilacion de alta frecuencia, con una diferencia en la
incidencia de 36% y 19% respectivamente, pero mostrando esta ultima una

mayor frecuencia de hemorragia intracraneana y leucoencefalomalacia. (13)
3.4.2.1 Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones absolutas para el uso de la VAFO estan el edema
cerebral e hipertensién intracraneana y el sindrome hemorragico con riesgo de
sangrado intracraneano. El paciente debe sedarse y paralizarse en las
primeras horas, por el riesgo de barotrauma. La aspiracion de secreciones
debe ser frecuente. La humidificacion de los gases utilizados debe ser maxima
por los altos flujos que producen resecamiento de las secreciones que
obstruyen el TET. (13)

3.5 Indicaciones de ventilacion mecanica en neonatos (11)
3.5.1 Causas respiratorias
o Distrés respiratorio leve

e Taquipnea transitoria del recién nacido
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e Sindrome de aspiracion meconial
¢ Neumotérax/neumomediastino

e Neumonia perinatal

o Hipertension pulmonar persistente

¢ Hemorragia pulmonar

Enfermedad de membrana hialina
3.5.2 Malformaciones
¢ Hernia diafragmatica
o Atresia de esofago
¢ Enfisema lobar congénito
e Malformacién quistica adenomatoidea
3.5.3 Obstruccion de via aérea superior
e Atresia de coanas
e Sindrome de Pierre-Robin
3.5.4 Causas cardiovasculares
o Cardiopatias congénitas
¢ Arritmia cardiaca
¢ Miocardiopatia
3.5.,5 Causas infecciosas
e Sepsis

¢ Meningitis neonatal
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3.5.6 Causas metabdlicas
e Acidosis metabolica
¢ Hipoglicemia
e Hipotermia/hipertermia
3.5.7 Causas hematoldgicas
e Anemia
e Hiperviscosidad
3.5.8 Causas neurolodgicas
o Asfixia
e Lesion difusa de sistema nervioso central
e Sindrome de abstinencia a drogas
3.6 Morbi-mortalidad neonatal

En Guatemala, para el afio 2009 se contabilizaron 351,628 nacimientos en toda la
Republica; registrando una tasa de mortalidad neonatal para el 2008 de 12 por cada
1,000 nacidos vivos, siendo la tercera mas alta en Latinoamérica, Unicamente

superado por Haiti y Trinidad y Tobago. (14, 15, 16, 17)

En los paises desarrollados la tasa de mortalidad neonatal oscila entre 2 y 6 por cada

1000 nacidos vivos con sistemas avanzados de terapéutica neonatal. (16)

La ventilacion mecanica ha sido un pilar para disminuir las tasas de mortalidad
neonatal, ya que ha servido como soporte para implementar mejores medidas
terapéuticas. Esta ademas ha tenido avances en los Ultimos veinte afios, apareciendo
nuevos tipos y modalidades con resultados favorables. Gramajo en un estudio hecho
en Guatemala (2001) describe que existe una mortalidad de 37.88% relacionada con
ventilacibn mecanica que se asocia principalmente a bajo peso al nacer (63.03%).
Adicionalmente determind una tasa de mortalidad neonatal por causa de ventilacion

mecanica de 88.47 por 100 ventilados y una tasa de letalidad neonatal en terapia
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ventilatoria de 37.41 por 100 ventilados. (3) A nivel nacional se cuenta con pocas
unidades de cuidado intensivo neonatal, insuficientes para cubrir las necesidades

presentes en el pais, por lo que su trabajo se ve saturado.
3.7 Complicaciones de ventilacién mecanica invasiva en neonatos

Flores Nava y colaboradores en México (2004) indicaron que la frecuencia de
complicaciones de la ventilacion mecanica varia entre 25 y 152%, ya que puede haber
mas de una complicacién por paciente. Las complicaciones pueden deberse a la
intubacion, via aérea artificial, presion positiva pulmonar administrada, toxicidad del

oxigeno o a una infeccion secundaria. (18)

Se reporta que cuatro de cada cinco pacientes expuestos a ventilacion mecanica
sufriran una complicacion a causa de la misma. Las complicaciones que mas
comunmente se reportan son: neumonia nosocomial, displasia broncopulmonar,
hemorragia intracraneana, neumotoérax, enfisema intersticial, atelectasia vy
neumomediastino. Segun Solérzano en Honduras (2007) determiné que los factores
que se asocian estadisticamente a la aparicion de complicaciones son: menor edad
gestacional, menor peso al nacimiento, presion inspiratoria elevada y mayor tiempo de
ventilacién mecanica, siendo ésta ultima un factor determinante de las complicaciones.
Ademas la ventilacibn mecanica se asocia a lesiones en la via aérea posteriores como
lo son la estenosis subglética, laringotraqueobronquitis y edema de la glotis, por lo que
se recomienda realizar endoscopia en todo paciente extubado. Todo esto se asocia a
una mortalidad del 27 al 37% y una supervivencia de 81.5% asociada a cuanto mas

temprano se implementa la terapia por ventilacion mecanica. (18, 19, 20, 21)

Malek y colaboradores en Iran (2010) acumularon suficiente informacion en favor de
que la mayor incidencia en sindromes de fuga de aire asociados a la ventilacion

mecanica de neonatos, se reduce con la utilizacion de terapia con surfactante. (21)

La mortalidad se ha visto asociada a hipotermia, llenado capilar prolongado,
requerimientos iniciales de FiO,>0.6, diferencia de PO, alveolar y arterial (AaDO,)
>250, radio de PO, arterial y alveolar (a/A) <0.25 e indice de oxigenacion (Ol) >10,
referidos estos como predictores de alta significancia de mortalidad asociada a
ventilacién mecanica, tal como lo dejé plasmado Trivedi y colaboradores en un estudio
realizado en India (2011). (12)
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3.7.1

3.7.2

Volutrauma

Los datos experimentales demuestran que la ventilacibn mecanica utilizando
volumenes corriente altos y presiones pico altas pueden causar dafio a nivel
pulmonar. Sin embargo muchos estudios han demostrado en animales que
existe mas valor en el dafno causado por los altos volumenes tidales que en la
importancia de la presion pico. Unas pocas respiraciones de altos volumenes
tidales inmediatamente después de nacer pueden reducir subsecuentemente la
compliancia y disminuyen la respuesta a surfactante exdgeno. A nivel
microscopico, el volutrauma causado por sobredistencion conduce a una
diversidad de anormalidades. El dafio alveolar a nivel de las células epiteliales,
la disminucién de las proteinas a nivel alveolar, el flujo linfatico alterado, la
formacion de membranas hialinas y la aparicion de células de respuesta
inflamatoria. El volutrauma puede también disminuir la compliancia del pulmén
y alterar la estructura y funcion del surfactante. Debido a que el dafo pulmonar
contribuye a la displasia broncopulmonar, los esfuerzos enfocados en disminuir
el volutrauma en infantes pretérmino pueden disminuir el riesgo de displasia
broncopulmonar (DBP). Las hipotesis recientes, publicadas por Miller en
Estados Unidos (2008) trataron de comparar el dafio producido por volimenes
tidales de 5 mL/Kg comparado con volumenes menores (3 mL/Kg). De manera
interesante dicha reduccion de volumenes aumento la aparicion de marcadores
de dafio pulmonar, prolong6 el tiempo de necesidad de ventilacidon mecanica y
no cambid la incidencia de DBP. Otro mecanismo del dafio pulmonar es el
repetido colapso y apertura de los alveolos, pero existe pocos datos en
pulmones de recién nacidos pretérmino. El volumen preciso requerido para
minimizar el volutrauma es desconocido; sin embargo los esfuerzos para limitar
el volumen tidal pueden beneficiar la practica en una unidad de cuidado

intensivo neonatal. (22)
Barotrauma

El Barotrauma se define como un sindrome caracterizado por la presencia de
aire en cavidades virtuales, es secundario a las presiones y volumenes
corriente altos utilizados en el ventilador. El diagnostico se realiza mediante el

cuadro clinico de la parte afectada. Este sindrome aparece por un mecanismo
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3.7.3

comun, cuando la presién o volumen transpulmonar superan la tension normal
de las vias aéreas terminales no cartilaginosas y los sacos alveolares; pueden
dafar el epitelio respiratorio con una pérdida de integridad, lo cual permite que
el aire penetre en el intersticio, pleura, mediastino, pericardio, etc. En cuanto a
factores de riesgo, es indudable que la ventilacidon mecanica juega un papel

muy importante, tal como lo refiere Flores Nava, México (2006). (23)
Sindromes de bloqueo de aire

Se le llama asi a las fugas aéreas pulmonares debido a la presencia de presién
transpulmonar alta, sobredistension alveolar y una ruptura final de los alveolos.
A continuacion de la ruptura alveolar dicho gas puede pasar desde el espacio
perivascular hacia la pleura (neumotérax), al intersticio (enfisema pulmonar
intersticial), al mediastino (neumomediastino), pericardio (heumopericardio), o

a través del foramen diafragmatico hacia el peritoneo (neumoperitoneo). (24)
3.7.3.1 Factores predisponentes

Dentro de estos se encuentra la ventilacion mecanica debida a

enfermedad parenquimatosa pulmonar. (24)
3.7.3.2 Etiologiay fisiopatologia

En estos nifios no existe una distribucién uniforme del gas inspirado, ya
que la mayor parte alcanza las zonas mas normales del pulmén. En
consecuencia, estas unidades normales pueden distenderse en exceso
y romperse. El atrapamiento aéreo secundario a un tiempo espiratorio

insuficiente provoca dafios similares. (13, 24)
3.7.3.3Tipos de sindromes de bloqueo de aire
3.7.3.3.1 Enfisema pulmonar intersticial (EPI)

Es el primer diagnéstico radiografico y patolégico hecho
cuando existen rupturas de aire desde los alvéolos o

pequenas vias aéreas hacia el tejido perivascular del pulmén.

Una vez producida la rotura alveolar, el aire se ve desplazado
desde el alveolo hacia las capas de tejido conectivo laxo que
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rodean las vias respiratorias y la arteriolas pulmonares y pasa
a los tabiques interlobulares que contienen las venas
pulmonares, desde donde llega al hilio del pulmén para dar
lugar a la caracteristica imagen radiografica de Enfisema

Intersticial Pulmonar.

Examenes patoldgicos revelan multiples irregularidades, sacos
llenos de aire que varian de un didmetro de 1mm a 1cm.
localizado en el septo interlobular y extendido radialmente

hacia el hilio.

El EPI es visto predominantemente en pacientes pretérmino
quienes requieren ventilacion mecanica prolongada y es
considerada un signo del barotrauma. Puede resultar en un
circulo vicioso, causando atelectacias compresivas al pulmon
adjunto, el cual entonces necesitaria un incremento de la
presion de ventilacion con mas escape de aire hacia los
tejidos intersticiales. Desde el espacio intersticial el aire puede
progresar hacia el mediastino y espacio pleural, asi como es
muy poco comun que el aire penetre hacia el cuello durante el
periodo neonatal. Dos formas de EPI son caracteristicamente
descritas: una variedad difusa y una variedad localizada,
ademas sus causas no parecen diferir. La variedad difusa
usualmente ha sido asociada con ventilacion artificial
prolongada y una gran incidencia de broncodisplasia
pulmonar. Los infantes con EPI quienes en alto riesgo de
muerte o subsecuente desarrollo de broncodisplasia pulmonar
son aquellos de menor peso al nacer y edad gestacional, en

quien aparece EPI en las primeras 24 horas de vida.

Durante el manejo del EPI difuso todo esfuerzo debe hacerse
para mantener la presion de la ventilacion mecanica tan
segura como el minimo. La ventilacién de alta frecuencia
ofrece un sentido de alivio al evitar dicha condicion en los

infantes. La forma localizada se caracteriza en radiografias por
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3.7.3.3.2

un envolvimiento discreto de una o mas loébulos y es
usualmente acompafiado de un cambio mediastinico hacia el

lado opuesto.

Ambas formas de EPI suelen demostrar regresion espontanea
con el tiempo. El manejo conservador del EPI localizado es
recomendado como un paso inicial. Posicionando al infante
para que el pulmén enfisematoso este siempre dependiendo
de lo que mande el desarrollo clinico y radiografico dentro 48
horas. EPI localizado ha sido satisfactoriamente tratado por
intubacion selectiva del principal bronquio del pulmén no

dafiado, y esto puede resolverse en 24 horas.

Se ha demostrado que la ventilacion de alta frecuencia
permitia el uso de presiones maximas y media mas bajo en las
vias respiratorias durante el tratamiento de los lactantes con
EPI, en comparacion con la ventilacién convencional de
frecuencia rapida. Ademas, con la primera se obtuvieron
mejorias mas frecuentes y precoces de EPI que con la
segunda. (24, 25)

Neumotérax

El neumotdérax asintomatico es usualmente unilateral, esta
estimado que ocurre en 1 a 2% de todos los infantes recién
nacidos; en cambio el neumotdérax sintomatico vy
neumomediastino es menos comun. El neumotérax ocurre
mas frecuentemente en pacientes masculinos que en
femeninos asi como en pacientes a término y postérmino mas

que en prematuros.

La incidencia se incrementa en infantes con enfermedad
pulmonar como aspiracion de meconio y sindrome de distres
respiratorio (SDR); en aquellos quienes han tenido
resucitacion vigorosa o estan recibiendo ventilacion asistida,

especialmente si poseen una presion de inspiracion alta o una

24



3.7.3.3.3

presion de expiracién excesiva y en infantes con anomalias
del tracto urinario. (23) La causa mas comun de neumotérax
es la sobre ventilacion. Puede ser espontanea o ser debido a
enfermedad pulmonar subyacente como un enfisema lobar o
ruptura de un saco pulmonar congénito o neumatocele,
trauma, o efecto de valvula tipo obstruccion bronquial o
bronquiolar resultado de aspiracion. Las fugas aéreas
ocurridas durante las primeras 24-36 horas en infantes con
neumonia por aspiracion de meconio e infantes con SDR
cuando la capacidad pulmonar se reduce, y luego durante la
fase de recuperacién del SDR si la presion inspiratoria y el
PEEP no son reducidos simultaneamente con una funcién
respiratoria mejorada. (26) Segun Carballo, Gomez y Recalde,
en Paraguay (2008 a 2009) se pudo observar que de los 73
pacientes de la poblacion estudiada tuvieron complicaciones
pulmonares y de las cuales el neumotérax ocupo en un
numero de 26 pacientes equivalentes al 35.6 % asi como la
mayor causa de mortalidad dentro de la poblacién
estudiada.(6)

Neumomediastino

Ocurre al menos en 25% de pacientes con neumotérax y es
usualmente asintomatico. El grado de distres respiratorio
depende de la cantidad de aire atrapado. Si es grande, habra
abultamiento del hemitorax, las venas del cuello estan
distendidas y la presion sanguinea baja. Los dos ultimos
hallazgos son el resultado del taponamiento de las venas
sistémicas y pulmonares. Aunque a menudo asintomatico, el
enfisema subcutaneo en un infante recién nacido es casi
patognomoénico de neumomediastino. Segun Lopez vy
colaboradores en México (2007) se establece que un caso de
43 estudiados hizo neumomediastino consolidando la teoria
que enuncia que esta complicacion es una de las menos

frecuentes. (5)
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3.74

3.7.3.3.4 Neumopericardio

Puede ser asintomatico y requiere solo tratamiento de soporte
general, pero usualmente se manifiesta como un shock
repentino con taquicardia, sonidos cardiacos amortiguados y
pulsos bajos sugiriendo taponamiento cardiaco, el cual
requiere rapida evacuacién del aire atrapado. Segun Tatsumi,
Nishiwada y colaboradores en Japdon (2005) se evidencié que
de 40 pacientes estudiados 1 paciente padecié de
neumopericardio equivalente al 2.5 %, de igual forma
corroborando la literatura en que se establece que dicho
padecimiento secundario a ventilacion mecanica es poco

frecuente. (27)
3.7.3.3.5 Neumoperitoneo

Se da por la diseccion del aire a través de la apertura
diafragmatica durante la ventilacion mecanica, se puede
confundir con perforacion intestinal. La paracentesis puede
ayudar para diferenciar las dos condiciones. Ocasionalmente
el neumoperitoneo puede resultar en un sindrome

compartamental abdominal requiriendo descompresion. (26)
Infecciéon y neumonia nosocomial

La neumonia y las infecciones sistémicas con estafilococo coagulasa negativo,
organismos gram negativos, estafilococo aureus y candida son los mayores
problemas en los infantes prematuros quienes requirieron una ventilacién
mecanica prolongada, multiples coberturas de terapia antibidtica, y colocacién
de lineas intravascular invasivas. En el cuidado de la ventilacibn mecanica en
el neonato la atencion cuidadosa debe ser establecida con una técnica
aséptica, particularmente en el tiempo de intubacién endotraqueal y durante la
aspiracion. Los cambios de los componentes con respecto a los tubos mas
frecuente que una vez a la semana no parece reducir las infecciones
nosocomiales. La profilaxis antibiética no tiene un valor probado. Algunos

hallazgos encontrados en aspirados traqueales ayudan a establecer la
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3.75

3.7.6

presencia de una gran cantidad de células inflamatorias en tincion de gram,
junto con un cultivo simple de microorganismos para distinguir una
colonizacién de una infeccion establecida. Se detalla que solo un 38.30% de
las neumonias asociadas al uso de ventilacibn mecanica puede establecerse
su etiologia, dentro de las que predomina A. Baumannii (29.3%), S. Aureus
(26.8%) y K. Pneumoniae (12.20%). No se debe olvidar virus respiratorios
como agentes etioldégicos de dicha patologia. Segun Roig y colaboradores,
Cuba (2001 a 2002) se evidencié que alrededor del 20% de los neonatos
ventilados, desarrollan una neumonia nosocomial entre los 5 a 15 dias de
ventilaciéon. (28,29)

Hemorragia intraventricular

Esta se ha relacionado con el uso de ventilacion mecanica debido a la
excesiva agitacion, las rupturas alveolares y las fugas aéreas serian esperadas
para alterar el flujo de sangre cerebral por una perfusion impar arterial o del
retorno venoso. Se ha establecido que la profilaxis con indometacina temprana
después del nacimiento disminuye la incidencia de hemorragia grado Ill o IV
desde 13% a 9% pero no disminuye el resultado en el mejoramiento del
neurodesarrollo a largo plazo. En el estudio de Sarmiento y colaboradores en
Cuba (2010) se estudiaron 40 pacientes con peso menor de 1500 gramos y se
evidencio que de este total existieron 7 casos, que representan un 17.5% del
total de los casos. (30,31)

Complicaciones de la intubacién endotraqueal (32)

En edades pediatricas se deben tener en cuenta las caracteristicas anatomicas

que los diferencian del adulto, las cuales son mas evidentes en los neonatos:
3.7.6.1 Cabeza relativamente grande y cuello corto
3.7.6.2 Lengua relativamente grande

3.7.6.3 Conductos nasales estrechos y se obstruyen con facilidad por

secreciones o edema

3.7.6.4La laringe tiene una localizacion mas anterior y cefdlica y su eje
longitudinal se dirige hacia atras y cefalico
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3.7.7

3.7.6.5 El anillo cricoideo es la parte mas estrecha de las vias aéreas, lo que la

hace mas vulnerable a la estenosis subglética

3.7.6.6 La epiglotis es relativamente larga y rigida. Tiene forma de “Q”

(omega) y forma una protrusion con angulo de 45°
3.7.6.7 La traquea es corta

3.7.6.8 El hioides esta intimamente adherido al cartilago tiroides, por lo que la
base de la lengua tiende a deprimir la epiglotis y empujarla a la cavidad

laringea

3.7.6.9 La apdfisis vocal del cartilago aritenoides representa aproximadamente

la mitad de la longitud de la cuerda vocal.

Segun Loépez y colaboradores en México (2007) se evidencio que de un total
de 42 pacientes; 9 pacientes presentaron extubacién accidental los cuales
suman 20 episodios estableciendo un 21 % de los pacientes estudiados, asi
como la obstruccion del tubo endotraqueal en 5 pacientes de los cuales
sumaron 6 episodios dando un total de 14% de los pacientes con esta

complicacién. (5)
Eventos de hipoxia

Segun el estudio realizado por Lopez Candiani y colaboradores en México
(2007), la hipoxia es la complicacién mas frecuente de la intubacién. Se ha
encontrado que se presenta hasta en el 11% de los pacientes intubados. La
colocacion accidental de un tubo endotraqueal dentro de un bronquio principal,
hipofaringe o eséfago es una complicacion comun y peligrosa de la ventilacién
mecanica, cuya frecuencia ha sido estimada de 2% (Rodriguez, en Chile
1986), hasta 40% de los casos (Lopez Candiani, y colaboradores México
2007). (5, 33)

La inadecuada colocacion del tubo dentro de un bronquio principal por lo

general es asociada con hiperinsuflacion ipsilateral y atelectasia contralateral;

y, el deterioro en la condicion del paciente a menudo sobreviene con cianosis.

La auscultacién del térax puede sugerir esta complicaciéon, pero podrian ser

necesarios estudios radiograficos para solucionar el problema. La intubacion
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3.7.9

de un bronquio principal puede llevar a enfisema pulmonar intersticial y otras

fugas de aire.

Dentro de los mecanismos que conllevan a eventos de hipoxia figura la
obstruccién del tubo endotraqueal, dicha complicacién alcanza un 6.5%
reportado por Rodriguez (Chile 1986), y de 5.83% de los pacientes en el
reciente estudio de Lépez Candiani y colaboradores (México 2007); ademas se
relacionan a hipoxia: peso al nacer, niumero de intentos de intubacion, nimero

de tubos endotraqueales y los dias de ventilacién mecanica. (5, 33)
Extubacién accidental

En el transcurso de la ventilacion mecanica la complicacién mas frecuente es
la extubacién accidental, por lo general acompafiada de un subito deterioro con
cianosis, bradicardia y fallo respiratorio. Su frecuencia maxima reportada es de
45.2% segun lo descrito en la literatura, y de 15.50% de los casos en paises
desarrollados reportado por Lépez Candiani y colaboradores. Esto representa
en el transcurso de la ventilacion mecanica 20 ocasiones en 563
dias/ventilador/paciente, o sea, una tasa de 3.5 extubaciones por cada 100
dias/ventilador/paciente o una extubacién accidental cada 28.5 dias ventilador.
(5, 32)

Por lo cual, Lépez Candiani y colaboradores sugieren que fijar la canula, anotar
la cifra en el tubo endotraqueal que queda a nivel del labio y revisar
periodicamente su posicion correcta son factores que potencialmente

disminuiran esta complicacion. (5)
Lesiones de piel, orofaringeas y traquea

Durante el procedimiento de intubacion las complicaciones de este tipo pueden
ser: traumaticas, reflejas o por malas practicas. Las lesiones traumaticas de la
orofaringe, traquea o las sufridas a nivel de la columna cervical, segun
Rodriguez (Chile 1986), se presentan en un 3.2% (33) y dependen en la
mayoria de los casos tanto de la habilidad de quien realice la técnica como las

caracteristicas anatémicas del paciente.
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3.7.10

Las lesiones de la piel, boca y traquea se presentan en 1.94%, 2.91% y 1.94%

respectivamente, reportado por Lopez Candiani y colaboradores (5).

Las lesiones reflejas vienen dadas por la estimulacion del vago, el sistema
simpatico y los nervios espinales que inervan la traquea. La estimulacién
del vago puede condicionar espasmo de glotis, broncoespasmo, apnea,
bradicardia, arritmias cardiacas e hipotensién arterial. En pacientes con
hiperreactividad bronquial, la presencia del tubo en la traquea puede

condicionar un broncoespasmo severo.

La estimulaciéon del sistema simpatico puede condicionar taquicardias,
taquiarritmias e hipertension arterial, sin embargo, su incidencia es menor que
los reflejos vagales. La tos y el vomito son las consecuencias mas importantes
de los reflejos espinales, ademas la tos puede provocar un barotrauma como
consecuencia del aumento de las presiones intratoracicas.  El vomito, si
previamente no se ha procedido a la colocacién de sonda nasogastrica (SNG)

y al vaciado gastrico, puede provocar broncoaspiracion. (32)
Atelectasias

Las atelectasias luego de la extubacién, por lo general, ocurren en neonatos
que se recuperan de sindrome de distrés respiratorio. Clinicamente, los
infantes demuestran incremento en la dificultad respiratoria, retracciones y
cianosis; los gases arteriales demuestran fallo respiratorio con hipoxemia e
hipercapnia. El I6bulo superior derecho es el sitio mas frecuentemente
afectado, y el desplazamiento de las estructuras mediastinicas a la derecha es

comun.

Se reportaba anteriormente una incidencia de 38.7% como lo menciona
Rodriguez (Chile 1986), sin embargo actualmente se presentan datos de
17.48% de los pacientes ventilados, reportado por Loépez Candiani y

colaboradores (5, 33)

Después de la extubacion programada, la atelectasia es la complicacién mas

frecuente; ocurre en 17 ocasiones de 11 pacientes (26% de los pacientes,

postextubacion) como reporta Lopez Candiani y colaboradores. El exceso de

secreciones en pacientes sometidos a ventilacion mecanica se debe en parte a
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inflamaciéon de la via aérea, infeccion frecuente y discinesia bronquial por
efecto de la canula, todo lo cual obstruye la via aérea parcial o totalmente y

termina causando atelectasias. (5)

El numero de dias de ventilacion mecanica se relaciona con atelectasias
postextubacion, lo cual es compatible con dafio bronquial. Un promedio de
FiO2 mayor de 0.8 y mas dias de oxigenoterapia también conllevan mayor
riesgo de atelectasias postextubacion, lo que indica toxicidad del oxigeno a la
mucosa. La higiene pulmonar con fisioterapia, el drenaje postural y mantener la

humedad en la via respiratoria reduce el riesgo de esta complicacion. (5)
3.8 Mortalidad asociada a ventilacion mecéanica neonatal

La ventilacion mecanica ha tenido muchos avances en las ultimas dos décadas que
han permitido mejoras en su utilizacion y en la sobrevida que se obtiene al utilizarla. A
pesar de ello, su uso continuo en un paciente se ve relacionado con mayor riesgo de

mortalidad principalmente por las complicaciones mencionadas previamente.

Rodriguez en Chile (1986), reportd una letalidad global de 59.3%; siendo la principal
causa la infeccion grave en el 43.7%, seguido de hemorragia intracraneana (21.9%),
membrana hialina y asfixia neonatal (12.5%). Ademas la letalidad segun peso de
nacimiento fue mayor en neonatos con peso entre 3,000 y 3,500 gramos y en los
menores de 1000 gramos con un 75 y 71.4% respectivamente. En los recién nacidos

de muy bajo peso al nacer (menos de 1,500 gramos) fue de 68.4%.(33)

En el estudio realizado por Lépez Candiani y colaboradores en México (2007), se
reporta una mortalidad global de 43%, siendo las variables estadisticamente
significativas relacionadas con fallecimiento: menor peso del neonato, sobre todo
masculino, mayor presidon inspiratoria, numero de dias de ventilacion y estancia

hospitalaria prolongada. (5)

Trivedi y colaboradores India (2009), reportaron una mortalidad de 52.3% vy
supervivencia de 47.7% que se correlaciona con los datos obtenidos anteriormente, a

los cuales ellos aluden en dicho estudio. (12)

Garcia y colaboradores en Cuba (2006) han demostrado una supervivencia de 65.60%

de los pacientes si la ventilacion mecanica tuvo lugar menos de 72 horas, lo cual
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contrasta con la supervivencia de 13.90% de los pacientes que tuvieron dicha terapia
por 5 dias o mas. Estos predomina en neonatos con factores de riesgo ya
demostrados, que aumentan sus tasas de mortalidad como lo menciona Barreto y
colaboradores en Argentina (2010), mostrando que al ser expuestos a esta terapia la

supervivencia a los 2 dias es de unicamente el 50% de los pacientes. (7, 8)
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4.1

4.2

4.3

4.4

4. HIPOTESIS

Ha (rXY): Los neonatos que presentan complicaciones asociadas al uso de la
ventilacibn mecanica presentan mayor mortalidad, dato con una significancia

estadistica de 95%.

Ho (rXY=0): Los neonatos que presentan complicaciones asociadas al uso de la
ventilacidn mecanica no presentan mayor mortalidad, dato con una significancia

estadistica de 95%.

Ha: La media de dias de la ventilacibn mecanica invasiva de neonatos que
fallecieron difiere significativamente de la media de dias de ventilacibn mecanica

invasiva de neonatos que sobrevivieron, con una significancia de 95%.

Ho: La media de dias de la ventilacion mecanica invasiva de neonatos que
fallecieron no difiere significativamente de la media de dias de ventilacion

mecanica invasiva de neonatos que sobrevivieron, con una significancia de 95%
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5.1

52

5.3

5. METODOLOGIA

Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional analitico

Unidad de analisis

Registros clinicos de los neonatos que fueron sujetos a ventilacibn mecanica

invasiva en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales

General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia

IGSS Pamplona zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de

Escuintla dentro del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del
afio 2011.

Poblacion y muestra

53.1

5.3.2

5.3.3

Poblacién o universo:

Registros clinicos de neonatos que fueron ingresados en las unidades de
cuidados intensivos neonatales de los hospitales General San Juan de Dios,
Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona
13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla dentro

del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Marco muestral:

Libro de ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Muestra:

Registros clinicos de neonatos que fueron ingresados y sometidos a
ventilacion mecanica invasiva en los unidades de cuidados intensivos
neonatales de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro
Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13, Juan José
Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla dentro del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

35



54

Seleccién de los sujetos de estudio

5.4.1 Criterios de inclusién

54.1.1

5.4.1.2

5.4.1.3

Registros clinicos de neonatos que fueron ingresados en las
unidades de cuidado intensivos de los hospitales General San Juan
de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS
Pamplona zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y
Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del 1 de enero
al 31 de diciembre del afio 2011.

Registros clinicos de neonatos que fueron sometidos a ventilacion
mecanica invasiva.

Registros clinicos de neonatos que fueron sometidos a minimo un dia

completo de ventilacion mecanica invasiva.

5.4.2 Criterios de exclusion

5421

54.2.2

5.4.2.3

Registros clinicos de neonatos que fueron sometidos a ventilacion
mecanica invasiva que no se encuentre expediente clinico en el
archivo del Hospital.

Registros clinicos de neonatos que recibieron reanimacion
cardiopulmonar antes y durante la ventilacién mecanica invasiva.
Registros clinicos de neonatos que tuvieron diagnostico de Neumonia
nosocomial, sindromes de bloqueo de aire, atelectasia, hemorragia
intracraneana, eventos de hipoxia y lesiones en boca antes de ser

sujetos a ventilacion mecanica invasiva.
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5.6

Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos
5.6.1

5.6.2

5.6.3

Técnicas

Revision sistematica de expedientes clinicos.

Procedimientos

Inicialmente se solicitd permiso de las autoridades de cada uno de los
hospitales seleccionados para poder realizar el estudio correspondiente,
luego se procedid a revisar el libro de ingreso de las unidades de cuidados
intensivos neonatales, se anoté los numeros de las historias clinicas; se
revisd y selecciond los expedientes de neonatos que fueron sometidos a
ventilacion mecanica invasiva durante el afio 2011 y que cumplieron los
criterios de inclusién. Posteriormente se procedié a buscar y anotar en la
ficha de recoleccion los datos referentes a las variables estudiadas sexo,
peso al nacer, edad gestacional, adecuacion, complicaciones asociadas a
la ventilacibn mecanica, tiempo transcurrido para la aparicion de
complicaciones asociadas a ventilacibn mecanica, tiempo total de
ventilacion, modalidad de ventilacion mecanica invasiva y mortalidad. Por
ultimo los datos recabados se organizaron en cuadros y tablas y se
analizaron las principales complicaciones, su numero, porcentaje,

distribucion y relacion con las variables estudiadas.

Instrumentos

Se utilizé6 una ficha de recoleccion de datos, la cual contenia varios
apartados donde se anot6 los datos referentes a las variables de estudio;
siendo estas el sexo, edad gestacional, peso al nacer, complicaciones
asociadas a la ventilacion mecanica, modalidad de ventilacidn mecanica,
tiempo transcurrido para la aparicion de complicaciones, tiempo total de

ventilacion y muerte asociada al uso de ventilacién mecanica.
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Procesamiento y anélisis de datos

571

5.7.2

Procesamiento:

Se recolectaron todas las fichas de recoleccion de datos y fueron
agrupadas de acuerdo al tipo y numero de complicacion. Posteriormente
los datos se registraron en cuadros de acuerdo a la edad gestacional, sexo,
peso al nacer, adecuacion, modalidad, tiempo transcurrido de aparicion de
complicaciones, tiempo total de ventilacion y mortalidad. Por ultimo se
elaboraron cuadros donde se relacion6 las complicaciones asociadas al
uso de ventilacion mecanica invasiva y el tiempo total de ventilacion con la

mortalidad observada.

Andlisis:

Organizados los datos en cuadros, se procedié a analizar la informacién de
acuerdo al numero y porcentaje de las complicaciones y su distribucién por
edad gestacional, sexo, peso al nacer, adecuacion, modalidad de
ventilacién y mortalidad, por hospitales y en su totalidad. Se analizé la
distribucion de sexo de los pacientes ventilados, el promedio de la edad

gestacional y dias de ventilacién, por hospitales y en su totalidad.

Posteriormente se elaboré un cuadro de 2 x 10 donde se asociaron las
variables complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica y mortalidad
a través de la prueba chi cuadrada. Para el calculo del chi cuadrado fue
necesario calcular las frecuencias esperadas y compararlas con las
frecuencias observadas en la realidad. De modo general, para una tabla r x

k (r filas y k columnas), se calcul6 el valor del estadistico como sigue:

Donde:
.r::'i?. Denota a las frecuencias observadas.

Ei?. Denota a las frecuencias esperadas o tedricas.

El valor del chi cuadrado por medio de lo cual se valoré la asociacion entre

la variables dependié de los grados de libertad y el grado de confianza; en
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nuestro caso tuvo un grado de libertad de 9, un nivel de significancia de
95% (0.05) y segun la tabla de distribucion del chi cuadrado tuvo que ser
de 16.92. Valores superiores a este indicaron que no se tratan de variables
independientes sino de variables asociadas, es decir que existié asociacion

entre cierta complicacién y la mortalidad.

Por ultimo se elabord un cuadro de 2 x 2 donde se asociaron las variables
media de tiempo total de ventilacion y mortalidad, el cual se analizé por

medio de la prueba t student la relacidon de dichas variables.

X -3
T = z 2

ST, St

n L

Donde:

X Denota la media del primer grupo.

¥ Denota la media del segundo grupo.

Sf% Representa la desviacion estandar del primer grupo elevada al
cuadrado.

n,  Es el tamafio del primer grupo.

S;", Representa la desviacién estandar del segundo grupo elevada al
cuadrado.

1, Es el tamano del segundo grupo.
El valor por medio del cual se pudo observar dicha relacion dependié del
grado de libertad y de confianza, en un nuestro caso un grado de libertad
de 1, un nivel de significancia de 95% (0.05) y segun la tabla de distribucion
de t student que se esperd fue de 6.314; valores superiores a este avalaron
la relacidn entre estas dos variables, es decir que la media del tiempo total

de ventilacidon se asociaba con la mortalidad.

Ambas pruebas chi cuadrado y t student fueron analizadas por medio del

programa estadistico Epi-Info 7.
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5.8

59

Alcances y limites
5.8.1 Alcances:
Se pudo determinar las principales complicaciones asociados al uso de
ventilacion mecanica en neonatos asi como su distribucion demografica
de las principales unidades de cuidados intensivos neonatales del pais.
Ademas se pudo tener un estimado del porcentaje de la mortalidad
asociada al uso de ventilacién mecanica y su asociacion con los dias de

uso de dicha terapia y las complicaciones.

5.8.2 Limites:
No se pudo cubrir todas las unidades de cuidados intensivos neonatales
del pais, asi como por el tiempo no se pudo cubrir la mayor cantidad de

casos posibles.

Aspectos éticos de investigacion

Fue un estudio de categoria | con riesgo minimo para los participantes, pues solo
se revisaron expedientes y se anotaron las complicaciones asociados a la
ventilacion mecanica ocurridas. Se llevd con respeto y se les informé los
resultados a las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales

cuando estén disponibles previa a su presentacion final.
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de los 1958 expedientes clinicos revisados,
sistematicamente de los cuales se obtuvieron 287 fichas de recoleccion. Dichas fichas de
recoleccién correspondieron a neonatos ingresados a las unidades de cuidados intensivos
neonatales que tuvieron terapia con ventilacion mecanica invasiva en los hospitales
General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS
Pamplona zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla

dentro del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Figura 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecanica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

| Si
No

n=287

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 1.

Distribuciéon de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecénica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién Frecuencia|Porcentaje | Porcentaje acumulado
Neumonia nosocomial 106 52.48 52.48
Neumotdrax 35 17.33 69.81
Atelectasia 17 8.42 78.23
Eventos de hipoxia 13 6.44 84.67
Hemorragia intracraneana 11 5.45 90.12
Neumomediastino 9 4.46 94.58
Enfisema intersticial 4 1.98 96.56
Extubacién accidental 3 1.49 98.05
Neumopericardio 3 1.49 99.54
Lesién de la boca 1 0.46 100.00
Total 202 100.00 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Numero complicaciones asociadas al uso de ventilacién mecanica invasiva en
neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a
estudio dentro del periodo comprendido del
1de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Numero de

complicaciones Casos Porcentaje
Uno 202 100.00
Dos 61 30.20
Tres 24 11.88
Cuatro 11 5.45
Cinco 5 2.48
Seis 1 0.50
Siete 1 0.50
Ocho 1 0.50

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

. Tabla 3.
Caracterizacion seglun sexo de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en las unidades de
cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo

Guatemala, agosto 2012

Sexo
Complicacion Femenino % Masculino % Total | Total %
Si 79 70.54 123 70.29 202 70.38
No 33 29.46 52 29.71 85 29.62
Total 112 100.00 175 100.00 287 100.00
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizacion segun edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilaciébn mecanica invasiva en neonatos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Edad Gestacional (semanas)

Complicacion 28 a 32 33a36 37a42 > 42 Total
No 3 29 53 0 85
No % 3.53 34.12 62.35 0.00 100.00
Si 14 69 118 1 202
Si % 6.93 34.16 58.42 0.50 100.00
Total 17 98 171 1 287
Total % 5.92 34.15 59.58 0.35 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5.
Caracterizacion segun adecuacion de edad gestacional de neonatos que
presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecéanica invasiva en
neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los

hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional

Complicacién | PEG % AEG % GEG % Total | Total %
No 31 26.96 51 31.68 3 27.27 85 100.00
No % 36.47 60.00 3.53 100.00

Si 84 | 73.04 110 68.32 8 72.73 202 70.38

Si % 41.58 54.46 3.96 100.00

Total 115 |100.00 161 100.00 11 100.00 [ 287 100.00
Total % 40.07 56.10 3.83 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio para edad gestacional, AEG = adecuado para edad
gestacional, GEG = grande para edad gestacional.

Tabla 6.
Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones

asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en las unidades de
cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso al nacer (gramos)
compicasion | oo | o | s | s | s | oy |y | 4000 ot
No 2 7 13 18 24 11 9 1 85
No % 235 | 824 |15.29121.18|28.24(12.94(10.59( 1.18 | 100.00
Si 8 19 46 30 46 31 16 6 202
Si % 3.96 | 9.41 |22.77 (14.85(22.77|15.35| 7.92 | 2.97 | 100.00
TOTAL 10 26 59 48 70 42 25 7 287
Total % 3.48 | 9.06 |20.56 (16.72(24.39|14.63| 8.71 | 2.44 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.
Modalidad de la ventilacion mecanica utilizada en neonatos que tuvieron
complicaciones asociadas al uso ventilacibn mecanica invasiva en neonatos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacion

Complicacién | Convencional % frg:izlrfgia % Total | Total %
No 83 30.18 2 16.67 85 100.00
No % 97.65 2.35 100.00

Si 192 69.82 10 83.33 | 202 70.38
Si % 95.05 4,95 100.00

Total 275 100.00 12 100.00| 287 100.00
Total % 95.82 4.18 100.00
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados
intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién para aparicion de complicaciones asociadas

Dias 1 2 3 4 (516|789 (10|14]|15(Total
Neonatos 79 152 (30 |11(111 71331311 1] 202
% 39.1(25.7114.815.415.4|13.4(15|1.5|0.5(1.5(0.5|0.5] 100.
Total 79 152 (30 11117 13|13 |3((1]1]1]202

Media de dias de ventilacion
mecénica en muertos

Media de dias de ventilacibn mecanica

en vivos

0.900

2.675

Valor de t = -4.6303; valor de p = 1.103e-05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 9.
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los
hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacién
mecanica en neonatos
Complicacién Si % No % Total Total %
Atelectasia 8 12.31 9 6.57 17 8.41
% 47.06 52.94 100.00
Enfisema
intersticial 0 0.00 4 2.92 4 1.98
% 0.00 100.00 100.00
Eventos de
hipoxia 4 6.15 9 6.57 13 6.43
% 30.77 69.23 100.00
Extubacion
accidental 0 0.00 3 2.19 3 1.48
% 0.00 100.00 100.00
Hemorragia
intracraneana 5 7.69 6 4.38 11 5.44
% 45.45 54.55 100.00
Lesién de la boca 0 0.00 1 0.73 1 0.49
% 0.00 100.00 100.00
Neumomediastino 2 3.08 7 5.11 9 4.45
% 22.22 77.78 100.00
Neumonia
nosocomial 32 49.23 74 54.01 106 52.4
% 30.19 69.81 100.00
Neumopericardio 1 1.54 2 1.46 3 1.48
% 33.33 66.67 100.00
Neumotdrax 13 20.00 22 16.06 35 17.32
% 37.14 62.86 100.00
Total 65 100.00 137 100.00 202 100.00
% 32.18 67.82 100.00
X-cuadrado = 7.4189; grados de libertad = 9; valor de p = 0.5936

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Figura 2.

Mortalidad asociadas al uso de ventilacién mecénica invasiva en neonatos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

M No
Si

n =287

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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7. DISCUSION

El 70.38% de los neonatos que usé ventilacién mecdanica invasiva tuvo una complicacion
asociadas al uso de la misma (figura 1), similares a datos de Solérzano en Honduras
(2007), donde se encontré una incidencia de cuatro de cada cinco pacientes (equivalente
a 80%) (19), dichos datos podrian deberse a multiples factores de las unidades de
cuidados intensivos como: falta de equipo de apoyo (aspiradores, monitores, etc.),
desconocimiento de los meétodos de prevencion de complicaciones, incapacidad de
personal sanitario para manejo de una via area avanzada, sobrepoblacion de pacientes,
falta de personal, etc. Esto demostré el dilema de utilizar dicha terapia, por su alta
incidencia de complicaciones que modifican la relacion riesgo-beneficio y que merece

detenido monitoreo de cada neonato.

La neumonia nosocomial (52.48%), el neumotdrax (17.33%) y la atelectasia (8.42%)
fueron las complicaciones con mayor incidencia (tabla 1), lo cual se asemeja a lo
encontrado por Solérzano en Honduras (2007), en los cuales dichas patologias junto a la
hemorragia intracraneana, el enfisema intersticial y el neumomediastino, denotan la mayor
incidencia en los neonatos (19) demostrando que la epidemiologia en nuestras unidades
de cuidados intensivos neonatales se comporta de una manera similar a la descrita en
unidades de paises con mayor o igual desarrollo, dejando como causa de las

complicaciones caracteristicas inherentes de la terapia con ventilacién mecanica invasiva.

Los sindromes de bloqueo de aire (neumotdrax, neumomediastino, neumopericardio y
enfisema intersticial) no fueron la principal complicacién por ventilacion mecanica, ya que
tuvo menor incidencia que los casos de neumonia nosocomial (tabla 1) que representd
mas de la mitad de los casos y un aumento significativo del porcentaje por Roig y
colaboradores en Cuba (2005) de 20% (29), esto se podria deber a un problema de

manejo adecuado de la via aérea avanzada en los neonatos.

Los sindromes de bloqueo de aire tuvieron una incidencia de 25.26% de las
complicaciones, siendo el neumotdrax la principal complicacion con 17.33%, cifra menor a
la reportada por Carballo y colaboradores en Paraguay (2008-2009) donde se encontro
una incidencia de 35.6% (6), pero aun asi, siendo la segunda complicacién con mayor

incidencia; el neumomediastino, con una incidencia de 4.46% representd una incidencia
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de 1 caso por cada 22 pacientes, cifras del doble reportado por Lépez y colaboradores en
México (2007) de 1 caso cada 43 pacientes (5); tanto el enfisema intesticial como el
neumopericardio representaron el menor porcentaje con 1.98% y 1.49% respectivamente,
este Ultimo con una incidencia menor a la descrita por Tarsumi y colaboradores en Japén
(2005) de 2.5% (28). Esto podria ser debido a caracteristicas propias de la terapia
ventilatoria al encontrarse valores dentro de los reportados en estudios y que permiten

denotar manejo adecuado de los volumenes utilizados durante el tratamiento.

La atelectasia con 8.42% demostrd una incidencia menor a la descrita por Rodriguez en
Chile (1986) y Lopez Candiani y colaboradores en México (2007) que oscilaron entre
38.75% y 17.48%, respectivamente (5, 33), demostrando que puede existir un adecuado
manejo en cuanto a volumenes en la terapia ventilatoria de neonatos y de prevencion; los
eventos de hipoxia se presentaron con 6.44%, dentro de los intervalos de lo encontrado
por Rodriguez en Chile (1986) y Lépez Candiani y colaboradores en México (2007) con
valores entre 2% y 40% (5, 33), pero podria ser explicado por el subregistro de esta

complicacion.

La hemorragia intracraneana con 5.45% de incidencia, denoté cifras muy por debajo de
las descritos por Martin y Fanaroff en Estados Unidos (2006) con valores de 17.5% (31),
lo cual es un debiera considerarse un éxito en evitar dicha complicacion derivada del
efecto toxico del oxigeno utilizado en la terapia ventilatoria e incluso permitiendo que

dicha patologia no se encuentre dentro de las de mayor incidencia.

La extubacién accidental se present6 en 1.43% de los casos, cifras muy por debajo de lo
encontrado por Lépez Candiani y colaboradores en México (2007) con cifras de 14% (5)
pero es una complicacion que sufre de subregistro y debe exigirse su reporte en caso de
presentarse (reportada solamente en las unidades de cuidados intensivos de los
hospitales Roosevelt, Regional de Escuintla y Gineco-Obstetricia IGSS zona 13). Las
lesiones de la boca constituyeron al igual que lo hallado por Lépez Candiani y
colaboradores en México (2007), la complicacion que se presentdé con menor frecuencia

con 0.46% de los casos (5).

En cuanto al numero de complicaciones que presentaron los neonatos expuestos a
ventilacion mecanica invasiva, el 30.20% presentdé dos complicaciones, el 11.88%
presenté tres complicaciones, el 5.45% presentdé cuatro complicaciones (tabla 2); el

porcentaje disminuye paulatinamente conforme aumentan el nimero de complicaciones,
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siendo el menor porcentaje al tener seis, siete y ocho complicaciones (0.50%), estos
datos expresan que de cada dos neonatos, uno sufrié dos complicaciones o mas, que se
encuentra dentro del maximo esperado reportado por Flores Nava y colaboradores en
México (2008) (18). Esto podria deberse a la sobrepoblacién de las unidades de cuidados

intensivos, que sobrepasan su capacidad real.

En cuanto la distribucion por sexo (tabla 3), si bien hubo mayor cantidad de casos en el
sexo masculino el porcentaje de neonatos que presentaron complicaciones no tuvo
diferencia significativa entre sexos, ya que ambos presentaron un 70% en cuanto a su

porcentaje y representacion total.

Refiriéendonos a la edad gestacional, los neonatos entre las 37 a 42 semanas presentaron
el mayor porcentaje de complicaciones asociadas al uso de ventilacidn mecanica con
58.42 % de los casos, mientras que los neonatos mayores de 42 semanas presentaron el
menor porcentaje de las mismas con 0.50% (tabla 4). A pesar de que los neonatos de 28
a 32 semanas presentaron 6.93 % de las complicaciones, estos neonatos tuvieron la
mayor incidencia en su grupo, es decir, que del total de neonatos ventilados de esta edad
gestacional 82.35% sufrieron algun tipo de complicacién. Por medio de esto datos se
pudo observar que la menor edad gestacional podria constituir un factor de riesgo que
influye en el aparecimiento de complicaciones, esto ya descrito anteriormente por Flores

Nava y colaboradores en México (2008). (18)

Con relacién a la adecuacion de edad gestacional los neonatos adecuados para la edad
gestacional presentaron el mayor porcentaje de complicaciones con 54.46% (tabla 5),
mientras que los grandes para edad gestacional (GEG) representaron el menor porcentaje
de complicaciones con 3.96%. Sin embargo la mayor incidencia fue tanto en los pequefios
para edad gestacional (PEG) (73.04%) como en los GEG (72.73%), teniendo ambos
grupos mayor riesgo de presentar una complicacién al ser ventilados y que se presenta de
manera distinta a los datos obtenidos por Tovar Solérzano y Eguigurems Zamora en
Honduras (2007), donde se ve fuertemente asociada la aparicion de complicaciones

asociadas a ventilacién mecanica solamente en neonatos PEG. (19)

En cuanto al peso al nacer los neonatos entre 1500-1999 gramos y entre 2500-2999
gramos presentaron el mayor porcentaje de complicaciones (22.77%); el menor

porcentaje de complicaciones la presenté los neonatos con peso al nacer > 4000 gramos
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(2.97%) (Tabla 6). Los neonatos con peso al nacer <1000 gramos fue el grupo que
presenté la mayor incidencia (80%). Los grupos con menor incidencia fueron los
neonatos con peso al nacer de 3500-3999 y >4000 gramos (17.39%). Con esto se pudo
observar que entre menor el peso al nacer mayor es la incidencia de complicaciones,
constituyendo esto un factor de riesgo, como visto por Flores Nava y colaboradores
(México 2004), Tovar Solérzano y Eguigurems Zamora (Honduras 2007), Garcia y
colaboradores (Cuba 2007) y Abdolreza y colaboradores (Iran 2011) (18, 19, 20, 21),
demostrando que la epidemiologia en la aparicidn de las complicaciones es similar a la
encontrada en paises desarrollados y que ocurren las complicaciones por caracteristicas

inherentes del neonato y la terapia.

La principal modalidad de ventilacibn mecanica invasiva utilizada fue la ventilacion
mecanica convencional con 95.05% (tabla 7), en comparacion a 4.95% de la ventilacion
de alta frecuencia; sin embargo la incidencia de complicaciones asociadas presentada
por la ventilacion de alta frecuencia es superior ya que presenté 83.33 % en comparacion
a 69.82% de la ventilacion convencional, datos desastrosos comparados con la incidencia

descrita por Aldo Bancalari en Chile (2003) de 19% y 36% respectivamente. (13)

El primer dia de ventilacibn mecanica constituyéd el dia de aparecimiento de
complicaciones con mayor porcentaje con 39.11% de los casos (tabla 8); conforme
pasaban los dias disminuia el porcentaje de aparicion, por lo que la mayor parte de las
complicaciones se dieron durante los primeros cinco dias para ir disminuyendo
paulatinamente hasta el dia quince de ventilacibn mecanica invasiva. Los datos obtenidos
contrastan con lo hallado por Tovar Solérzano y Eguigurems Zamora en Honduras (2007)
donde a mayor tiempo de la ventilacion mecanica mayor aparecimiento de
complicaciones, sin embargo esto podria explicarse por la mortalidad observada, ya que
muchos de los ventilados tienen una baja sobrevivencia y no alcanzan esos dias de
ventilaciéon esperados. (19) Aun asi, fue evidente que existe un problema con respecto a
los primeros 3 dias de ventilacion mecanica invasiva, representando 79.7% de aparicion
de complicaciones y dejando en este punto claro que pueden superar los riesgos a los
beneficios de utilizar terapia ventilatoria en neonatos y un cuidado mas exhaustivo en

busca de posibles factores que deriven en complicaciones.

La mortalidad global asociada a la ventilacién mecanica en neonatos tuvo 25.78% (figura

2) de incidencia, que mostré un valor significativamente menor al encontrado en paises de
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mejor desarrollo econdémico por Lépez Candiani y colaboradores en México (2007),
Trivendi y colaboradores en India (2009) y Soledad Rodriguez en Chile (1986), que
detallan 43%, 59.3%, y 52.3% respectivamente (5, 12, 33), sumado a datos de dicha
terapia hace 10 afios donde fue reportada una incidencia de 37.88% por Gramajo Aguilar

en Guatemala (2001) (3), mostrando cifras alarmantes aun.

En cuanto a la mortalidad asociada a las complicaciones, la atelectasia con 47.07% vy la
hemorragia intracraneana con 45.45% constituyeron las complicaciones mas relacionadas
a la mortalidad de los neonatos; mientras que el enfisema intersticial y lesién en la boca
no se relacionaron con la mortalidad pues ambos tienen 0%. Aunque la neumonia
nosocomial y el neumotdrax representaron el mayor porcentaje de los casos asociados,
no fueron las principales complicaciones asociadas a la mortalidad como se menciona en
estudios que las colocan como las principales causas como describié Carballo en
Paraguay (2010). (6)

El analisis estadistico de la tabla de 2 x 10 (tabla 9), que correlaciona complicaciones
asociadas al uso de ventilacibn mecanica invasiva en neonatos y los hallazgos de
mortalidad dio como resultado un valor de Chi cuadrada de 7.4189 con un p = 0.5936.
Dichos datos demostraron que no existe asociacion entre mortalidad y cualquiera de las
complicaciones asociadas a dicha terapia. La mortalidad queda sujeta a mas factores
caracteristicos de cada neonato, por encima de cualquier tipo de complicacién que lo
afecte, con lo cual se demuestra la necesidad de siempre llevar a cabo un tamizaje
adecuado de los neonatos. Esto demuestra la gran importancia que toma las
caracteristicas que tiene el neonato cuando nace (peso, edad gestacional, adecuacion de
edad gestacional), que advierten el prondstico que tendra el paciente y a la vez pueden
servir para mejorar las condiciones o crear unidades especializadas para neonatos de

muy alto riesgo de mortalidad.

En cuanto a la media de dias de la ventilacion mecanica en neonatos y su mortalidad,
reporto una media de 3 dias en pacientes que sobrevivieron y una media de 1 dia de
ventilacién mecanica invasiva en pacientes que fallecieron (tabla 8). Mediante el analisis
de medias con la prueba de t de student se demostré un valor de t = 4.6303 con una p =
0.001 que demuestra una diferencia significativa entre ambas medias y demostrd que la
mortalidad se ve afectada directamente a los dias de ventilacion mecanica como es

descrito por Barreto y Bejarano en México (2010) y Garcia y colaboradores en Cuba
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(2006) (7, 8) Con esto cobra importancia tratar de limitar los dias necesarios de utilizaciéon
de la ventilacibn mecanica invasiva en neonatos ya que su prolongacioén es un factor de

mal prondstico para su sobrevivencia.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8. CONCLUSIONES

Las caracteristicas que determinan la aparicion de complicaciones asociadas al
uso de ventilacion mecanica invasiva en neonatos fueron en forma independiente
al sexo, neonatos de 28 a 32 semanas de gestacion, pequenos y grandes para

la edad gestacional y con peso menor a 1000 gramos.

La modalidad de ventilacion mecanica que presentd mayor riesgo asociado a
aparicion de complicaciones fue la modalidad de alta frecuencia, presentando

mayor numero de complicaciones en relacion a sus casos.

La aparicién de complicaciones segun tiempo reflejé que la mayor parte de
complicaciones aparecian en los primeros cinco dias de ventilacion mecanica,

siendo el primero el que mas casos reporto.

La presencia de complicaciones por uso de ventilacibn mecanica no presenté
asociacion estadisticamente significativa con mortalidad neonatal, denotando que

en la mortalidad influyen otros aspectos, propios de cada neonato.

Existe evidencia estadisticamente significativa que determina que el tiempo de
ventilacién mecanica invasiva (dias) es directamente proporcional a la mortalidad

de los neonatos sometidos a dicha terapia.
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9.1

9.2

9. RECOMENDACIONES

A las instituciones donde se realizo el estudio:

Enfatizar el monitoreo estricto de los pacientes con factores de riesgo para la
aparicion de complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica

invasiva.

Instituir en el sistema hospitalario guatemalteco la aplicacién de protocolos
donde no existan o no se apliquen, para el uso adecuado de las diferentes
modalidades de ventilacidon mecanica existentes en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, con énfasis en aquellos sometidos a la modalidad de

alta frecuencia para prevenir la aparicion de complicaciones.

Enfatizar el control de monitoreo dentro de las primeras 24 horas de iniciada la
ventilacion mecanica invasiva en neonatos y capacitar al personal en deteccién
temprana de signos que sugieran la posible aparicion de complicaciones

asociadas al uso de la terapia.

Tratar de limitar la cantidad de dias que se exponen a los neonatos a
ventilacion mecanica invasiva, y si fuera necesario la continuidad del
tratamiento enfatizar el control y monitoreo al continuar el ciclo de ventilacion

mecanica.

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala:

Realizar estudios que busquen encontrar los factores adicionales asociados a
la ventilacion mecanica invasiva que aumentan el riesgo de mortalidad dentro

de los neonatos que presentan complicaciones.
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10. APORTES

Informe escrito sobre la aparicion de complicaciones asociadas al uso de ventilacion
mecanica invasiva en neonatos, aportando nuevos datos sobre morbilidad y mortalidad
neonatal de los cuales no existia registro anterior reciente; obteniéndose resultados
referentes a las complicaciones registradas, siendo la mas prevalente la neumonia
nosocomial. También se reflejo la independencia de las complicaciones en relacién a la
mortalidad y la dependencia de esta con el tiempo de ventilacion al cual es sometido el
neonato; la mortalidad se estimé en un paciente fallecido por cada cuatro sometidos a

ventilacion mecanica invasiva.

Se espera que dichos resultados sirvan para que las autoridades responsables de las
unidades de cuidados intensivos neonatales implementen acciones orientadas a la
atencion integral con calidad y profesionalismo a esta poblacién vulnerable, como los

neonatos.
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o e 12. ANEXOS
12.1 Ficha derecoleccion de datos
Hospital
No.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE_VENTILACION MECANICA INVASIVA EN

NEONATOS

Atelectasia Extubacion accidental Neumonia nosocomial
Hemorragia intracraneana Neumotorax Neumomediastino
Eventos de hipoxia Neumopericardio

Lesién de la boca Enfisema intersticial

CARACTERISTICAS DE LOS NEONATOS

Sexo

Masculino Femenino

Edad gestacional — semanas —

<28 28a32 33 a36 37 a42 >42

Adecuacion de edad gestacional

Adecuado para edad gestacional Pequeno para edad gestacional

Grande para edad gestacional

Peso al nacer gramos.
< 1,000 1,000-1,499 1,500-1,999 2,000-2,499
2,500-2,999 3,000-3,499 3,500-3,999 >4000

MODALIDAD DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

| Alta frecuencia | | Convencional |

TIEMPO DE VENTILACION MECANICA INVASIVA ASOCIADA A LA APARICION DE
COMPLICACIONES

Dias de ventilacion

MUERTE ASOCIADA AL USO DE VENTILACION MECANICA INVASIVA EN NEONATOS

Si No

DIAS DE VENTILACION MECANICA INVASIVA TOTAL

Dias de ventilacion
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12.2

Escala de Ballard (34)

FUENTE: Ma Marin Gabriel, Moreiras J Martin, et. al. Test de Ballard. Anales de Pediatria Pediatr Barcelona 2006; 64(2)
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12.3 Tablade Lubchenko (35)

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
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4000 T =
T GFG ] | El:h

s 0
oA Le” kol Lo Likt O 'EI
g REE ] 50 =
= 3000 o

i
5 1 AEST 10 &
o 2500 nFr t —
o GG BETERKH =
= EC a
< 2000
=
o 1500
¥ 5] |
LLd
= 1000 ”IEE,"" s
i}
800 —
|| | I |
24 26 28 30 32 34 363736 404142 g
SEMAHNAS
PRETERMINO TERMING POSTERMINO

PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIOHAL
AEG- ADECUADD PARA EDAD GESTACIOHAL
GEG- GRANDE PARA EDAD GESTACIOHAL

FUENTE: Gastelum Bernardo J. Manual de Neonatologia. Hospital General de Culiacan México 2008.

12.4 Dotacion basica estructural de la unidad de cuidado intensivo neonatal (10)

Cuidados Cuidados Cuidados
basicos especiales intensivos
Incubadora de cuidado
intensivo/cuna térmica 1 1 1
Tomas de oxigeno 1/5 camas 2 2-4
Tomas de aire — 1-2 2-4
Tomas de vacio central — 2 2-3
Tomas eléctricas 2/5 camas 8 15-20)
Tomas de fuerza — 1/unidad 1/unidad
Lavabo 1/5 camas 1/5 camas 1/5 camas
Luz regulable individual — 1 1
Superficie cama 1,52 m2 45 m? 9-11 m?

FUENTE: Comité de Estandares y Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Neonatologia. Niveles asistenciales y

recomendaciones de minimos para la atencién neonatal. Asociacion
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12.5 Dotacién basica de material de la unidad de cuidado intensivo neonatal (10)

TABLA 4. Dotackdn basica de material para unidades seprin niveles asistenciales

Niwed 1 Mivel I Mivel I

Mumem de poestos: (mmas)d AN naddos 4% (hdsboos) %7 [especiales) 1-1 2 {imlensivos)y

Cumas Tilr¥ -t -

Camnas de cabor radianie - =% TR

Incubadaoms ¥ T -

Incubadams de cuidado intenswe - - Tivke:
Monioms FC-EO(-respiracidn-apne. 1 umaekacd 1/ camas 1¥zama
Moniors de presiaon nvasiva - 1/ urndad 142 camas
Momitor de lemoperatum - - n incubadora
Merdador aime-oadigeno 1 umdcand 17 camas 1¥zmma
Monior de Fills Zumnadiad 1/ camas l¥zmama
Momior de Sallz intravasoular y gaso cadiaco - - 1¥unidad
MoniEodmzcon ansoubines bepdhe-loptly, - 1/ urndad 142 camas
Medidor presicn arlerial no invasiva 1 urcdad 1/ camas 1¥cama
Monior presicon immoancal - - 1Yunidad apcional
Todsa autoindlable de reanimacdn Hpo ambxa Zruridad 1/2 camas 1fcama
Unidades soporie respimatorioy respiradores para recién nacikdos - 1yuridad 1¥cama
Respimdores e alia frecuenca - - 144 camas
Sislema de utilivaciin de OMN inhalado - - In evaluacidan
ECM - - A nivel nacional
Pulboximeiros 2/ umnadad 1/2 camas lYzma
Tiombras de infusidn int@venosa 1/ camas 1-Z/cama -4 mma
Malerial para somaboameina 1 umeickacd 1% camax 1/2-4 camas
Mebulizadores uhrasonicos 1 /umnddiad opocional 1/4-12 camas 144 camas
Capndgrafo - - 144 camas opcional
Fotoberapias 1/ max 1 camas 142 camas
Campas de oxigeno 1A umeickacd 1/2 camas 142 camas
Analirzdor: pH., gases, iones, hematoorio, glucemia, bikmibina Labomalano cenéral Labombone central Labowraborio cemtmal

Hesuhados 20 min Hesaliados %10 min

it - - 1funidad opcicnal
Elearomandicgrals Dhispaonible 1/ urddad 1/unidad
Deslibrilador Irispaorble 1/ urddad 1fumidad
Marcapasos extermo - - Tisponikde
Eledroencefal dgrafo - Disponible Disponible
Monior de funcidn corctral - - Opcianal
Eoogralo con sonda neonatal ¥ Doppler Iisporible Thsponible 1¥unidad
Tadlirrubimeemetre Lransoulbines Crpoional Crpcional -
Potenciakes ovocados visaabss, auditivos v somatosersoriales - Opcional Tisgpnikile
Malerial para aibado auditive 1/ unidad opcional Disponible Dhisponible
Aparato de mdicgralia porakl Iisporible 1/ urdad 1Yunidad
Calentador de Muidos - 1/unddad 14unidad
Laringoscopiaos 1 umaekacd Zurddad 144 camas
Masarilla laringea neonatal 1 umddiad opcional 1/unddad 14unidad
Camo de parada 1 umddiacd 1/ urckacd 14unidad
Aroas de apoyoe aseo, vado, o 1 unckdacd 1 uarocdacd 1Aamidad
fala aislamicnts con g aire direcio @ inverido - 1/ urdad 1Yunidad

FUENTE: Comité de Estandares y Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.

recomendaciones de minimos para la atencién neonatal. Asociacion
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12.6 Tablas de resultados

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacién mecanica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacion | Frecuencia | Porcentaje
Si 202 70.38
No 85 29.62
Total 287 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.
Mortalidad asociadas al uso de ventilacion mecanica invasiva en neonatos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Muerte |Frecuencia|Porcentaje
No 213 74.22
Si 74 25.78
Total 287 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.7 Resultados Hospital Roosevelt

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién Frecuencia|Porcentaje
Si 78 80.41
No 19 19.59
Total 97 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién Frecuencia|Porcentaje
Atelectasia 7 8.97
Enfisema intersticial 2 2.56
Eventos de hipoxia 7 8.97
Extubacién accidental 2 2.56
intracraneana 7 8.97
Lesion de laboca 1.28
Neumomediastino 3 3.85
Neumonia nosocomial 33 42.31
Neumopericardio 1 1.28
Neumotdrax 15 19.23
Total 78 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Caracterizacion segln sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron

. Tabla 3.

complicaciones asociadas al uso ventilaci6bn mecanica invasiva en neonatos en la

unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad Gestacional (semanas)
Complicacién| F M Total > 42 28 a 32 33a36 37a42 |Total
Si 37 | M 78 1 2 23 52 78
No 7 12 19 0 0 4 15 19
TOTAL 44 53 97 1 2 27 67 97
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizacion segun adecuacion de edad gestacional de neonatos que

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecéanica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro

del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional

Complicacion AEG GEG PEG Total
Si 48 4 26 78
No 10 2 7 19
TOTAL 58 6 33 97
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio para edad
gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =
grande para edad gestacional.




Tabla 5.

Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)

comptcacon] oo | 10 | 15 | 2oy | 2000 | 05 | gy [-aoon[ o
No 0 1 2 4 4 4 3 1 19
Si 3 7 12 11 20 15 6 4 78
TOTAL 3 8 14 15 24 19 9 5 97
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6.

Modalidad de ventilacion mecénica utilizada en neonatos que tuvieron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacion

Complicacién |Convencional frg:euzgiia Total
No 18 1 19
Si 73 5 78
TOTAL 91 6 97

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilaciéon en dias para la aparicion de complicaciones asociadas
Dias 1 2 3 4 | 5] 6|8 10 Total
Neonatos 32 20 10 4 1 82| 1 1 78
TOTAL 32 20 10 4 1812 |1 1 78

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital
Roosevelt dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Mortalidad
Complicacién Si No Total

Atelectasia 4 3 7
Enfisema intersticial 0 2 2
Eventos de hipoxia 3 4 7
Extubacién accidental 0 2 2
Hemorragia intracraneana| 2 5 7
Lesion de la boca 0 1
Neumomediastino 1 2 3
Neumonia nosocomial 7 26 33
Neumopericardio 0 1 1
Neumotoérax 7 8 15
TOTAL 24 54 78

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.8 Resultados General San Juan de Dios

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién | Frecuencia|Porcentaje
Si 31 88.57
No 4 11.43
Total 35 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién Frecuencia|Porcentaje
Enfisema 1 3.23
intersticial

_Hemorragla 1 3.93
intracraneana

Neumomediastino 2 6.45
Neumomg 25 8065
nosocomial

Neumotoérax 2 6.45
Total 31 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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. Tabla 3.

Caracterizacion segln sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilaci6bn mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidad intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad gestacional (semanas)
Complicacién| F M Total 28 a 32 33a36 37a42 |Total
Si 11 20 31 1 15 15 31
No 0 4 4 0 1 3 4
TOTAL 11 24 35 1 16 18 35
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizaciéon segun adecuaciéon de edad gestacional de neonatos que

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecénica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan

de Dios dentro del periodo comprendido del

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional

Complicacién PEG AEG Total
Si 11 20 31
No 1 3 4
TOTAL 12 23 35

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos. PEG = pequefio
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para edad gestacional, AEG = adecuado para edad
gestacional, GEG = grande para edad gestacional.




Tabla 5.

Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)

Complicacion 1000- 1500- 2000- 2500- 3000- 3500- Total
1499 1999 2499 2999 3499 3999

Si 4 10 4 8 4 1 31

No 1 0 1 1 0 1 4

TOTAL 5 10 5 9 3 2 35

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6.
Modalidad de ventilacion mecanica utilizada en neonatos que tuvieron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro
del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacién mecéanica
Complicacion [Convencional frgceuglr;[iia Total
Si 31 0 31
No 4 0 4
TOTAL 35 0 35

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones

Dias 1 2 3 4 5 6 8 9 Total
Neonatos 7 6 7 4 2 3 1 1 31
TOTAL 7 6 7 4 2 3 1 1 31
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecéanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital
General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Mortalidad
Complicacién Si No Total
Enfisema 0 1 1
intersticial
Hemorragia
. 0 1 1
intracraneana
Neumomediastino 1 1 2
Neumonia 14 11 25
nosocomial
Neumotoérax 1 1 2
TOTAL 16 15 31

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.9 Resultados Hospital Centro Médico Militar

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién | Frecuencia|Porcentaje
Si 4 50.00
No 4 50.00
Total 8 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Distribucion de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacion | Frecuencia | Porcentaje
Enfisema 1 25.00
intersticial

Neumonia 2 50.00
nosocomial

Neumotoérax 1 25.00
Total 4 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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. Tabla 3.
Caracterizacion segln sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilaci6bn mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad gestacional (semanas)
Complicacién F M Total 33a36 37a42 Total
Si 2 2 4 1 3 4
No 1 3 4 1 3 4
TOTAL 3 5 8 2 6 8
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizaciéon segun adecuaciéon de edad gestacional de neonatos que

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecénica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico
Militar dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Adecuacion
Complicacién PEG AEG GEG Total
Si 1 2 1 4
No 1 3 0 4
TOTAL 2 5 1 8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio para edad
gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =
grande para edad gestacional.
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Tabla 5.

Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)
L 1500- 2000- 2500- 3000- 3500-
Complicacion| "1gqq 2499 2999 3499 3999 |>4000|Total
Si 1 0 1 1 0 1 4
No 1 2 1 0 0 0 4
TOTAL 2 2 2 1 0 1 8
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 6.

Modalidad de ventilacion mecanica utilizada en neonatos que tuvieron

complicaciones asociadas al uso ventilacién mecéanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del

Guatemala, agosto 2012

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Modalidad de ventilacién mecéanica

Complicacion [Convencional frgceuglr;[iia Total
Si 4 0 4
No 4 0 4
TOTAL 8 0 8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecéanica invasivaen neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del 1 de
enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién en dias para
aparicion de complicaciones

Dias 2 3 Total
Neonatos 2 2 4
TOTAL 2 2 4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital
Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Mortalidad
Complicacién Si No Total
Enfisema 0 1 1
intersticial
Neumomq 0 2 2
nosocomial
Neumotérax 0 1 1
TOTAL 0 4 4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.10 Resultados Hospital Regional de Escuintla

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacién | Frecuencia|Porcentaje
Si 29 80.56
No 7 19.44
Total 36 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacion | Frecuencia | Porcentaje
Atelectasia 3 10.34
Eventos de 1 3.45
hipoxia

_Hemorragla 2 6.90
intracraneana

Neumonia 20 68.97
nosocomial

Neumotorax 3 10.34
Total 29 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

88




. Tabla 3.

Caracterizacion segun sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla del periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad gestacional (semanas)
Complicacion F M Total 28a32 | 33a36 | 37a42 | Total
Si 7 22 29 1 10 18 29
No 4 3 7 0 1 6 7
TOTAL 11 25 36 1 11 24 36
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizacion segun adecuacién de edad gestacional de neonatos que
presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de
Escuintla dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional
Complicacion PEG AEG GEG Total
Si 11 17 1 29
No 0 7 0 7
TOTAL 11 24 1 36

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio para edad

gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =

grande para edad gestacional.
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Tabla 5.
Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)
. ., 1000- 1500- | 2000- | 2500- | 3000- 3500-
Complicacion| “1/99 | ‘1999 | 2499 | 2999 | 3499 | 3999 | >4000 | Total
Si 2 6 4 4 6 6 1 29
No 0 1 3 2 1 0 7
TOTAL 2 6 5 7 8 7 1 36
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 6.

Modalidad de ventilacién mecéanica utilizada en neonatos que tuvieron

complicaciones asociadas al uso ventilacién mecéanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacién mecanica

Complicacién |Convencional frgzeuzgiia Total
Si 27 2 29
No 7 0 7
TOTAL 34 2 36

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.
Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilaciéon mecéanica invasiva en neonatos en las unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién en dias para aparicion de complicaciones
Dias 1 2 3 4 7 15 Total
Neonatos 18 6 2 1 1 1 29
TOTAL 18 6 2 1 1 1 29

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital
Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Mortalidad

Complicacion Si No Total
Atelectasia 2 1 3
E_ventps de 0 1 1
hipoxia
_Hemorragla 2 0 2
intracraneana
Neumomq 6 14 20
nosocomial
Neumotérax 1 2 3
TOTAL 11 18 29

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.11 Resultados Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 6

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Complicacion | Frecuencia|Porcentaje
Si 13 35.14
No 24 64.86
Total 37 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.
Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Complicacién [Frecuencia|Porcentaje
ExtL_JbaC|on 1 769
accidental
_Hemorragla 1 7 69
intracraneana
Neumonia 3 23.08
nosocomial
Neumopericardio 1 7.69
Neumotdrax 7 53.85
Total 13 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 3.

Caracterizacion segun sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 del periodo comprendido del

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad Gestacional (semanas)
Complicacion | F | M | Total 28a32 33a36 37a42 Total
Si 4191 13 3 3 7 13
No 7117 24 3 11 10 24
TOTAL 11126| 37 6 14 17 37

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Caracterizacion segun adecuacién de edad gestacional de neonatos que

Tabla 4.

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José
Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional

Complicacion PEG AEG Total
Si 3 10 13
No 11 13 24
TOTAL 14 23 37

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio
para edad gestacional, AEG = adecuado para edad
gestacional, GEG = grande para edad gestacional.
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Tabla 5.

Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del 1 de

enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)

compicacion [<1o00] 00 | %0 [ 200 T2500 500 T 20 T 1
Si 2 1 2 1 5 2 0 13
No 2 1 5 5 10 0 1 24
TOTAL 4 2 7 6 15 2 1 37
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6.

Modalidad de ventilacién mecénica utilizada en neonatos que tuvieron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacién mecénica
Complicaciéon |[Convencional frg:euglr;[iia Total
Si 10 3 13
No 23 1 24
TOTAL 33 4 37

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.

Tiempo de ventilacion en dias para aparicion de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecénica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién en dias para aparicion de complicaciones

Dias 1 2 3 4 5 6 7 24 30 | Total
Neonatos 0 3 4 1 2 1 1 0 1 13
TOTAL 0 3 4 1 2 1 2 1 1 13

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecéanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan
José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro
del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Mortalidad

Complicacion Si No Total
Extgbacmn 0 1 1
accidental
Hemorragia
. 1 0 1
intracraneana
Neumomq y 2 3
nosocomial
Neumopericardio 1 0 1
Neumotoérax 3 4 7
TOTAL 6 7 13

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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12.12 Resultados Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13

Tabla 1.

Distribucién de pacientes y aparicion de complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13 dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Complicacion | Frecuencia | Porcentaje
Si 49 64.47
No 27 35.53
Total 76 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2.

Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de
ventilacion mecéanica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13 dentro del
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Complicacion |Frecuencia|Porcentaje
Atelectasia 7 14.29
Enfisema 2 4.08
intersticial
Eventos de 5 10.20
hipoxia
Neumomediastino 4 8.16
Neumomg 23 46.94
nosocomial
Neumopericardio 1 2.04
Neumotdérax 7 14.29
Total 49 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Pamplona zona 13 del periodo comprendido del

. Tabla 3.
Caracterizacion segln sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron
complicaciones asociadas al uso ventilaciobn mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS

1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Sexo Edad Gestacional (semanas)
Complicacion F M Total 28a32 | 33a36 | 37a42 | Total
No 14 13 27 0 11 16 27
Yes 18 31 49 7 19 23 49
TOTAL 32 44 76 7 30 39 76
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 4.

Caracterizacion segun adecuacién de edad gestacional de neonatos que
presentaron complicaciones asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-
Obstetricia IGSS Pamplona zona 13 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Adecuacién de edad gestacional

Complicacion PEG AEG GEG Total
Si 32 15 2 49
No 11 15 1 27
TOTAL 43 30 3 76

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. PEG = pequefio para edad

gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =

grande para edad gestacional.
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Tabla

5.

Caracterizacion segun peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones
asociadas al uso ventilacion mecanica invasiva en neonatos en la unidad de
cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia
IGSS Pamplona zona 13 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Peso (gramos)

compicacion | <1000 | 1000 | 10 [ 200 [ 200 T 5000 T2 | e
Si 3 5 15 10 8 6 2 49
No 0 4 5 5 5 5 3 27
TOTAL 3 9 20 15 13 11 5 76
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6.

Modalidad de ventilacion mecanica utilizada en neonatos que tuvieron
complicaciones asociadas al uso ventilacién mecanica invasiva en neonatos en la
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS
Pamplona zona 13 dentro del periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Modalidad de ventilacién mecéanica

Complicacién |Convencional fr(aDcelJZIr;[iia Total
Si 49 0 49
No 27 0 27
TOTAL 76 0 76

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7.

Tiempo de ventilacién en dias para aparicién de complicaciones asociadas al uso
de ventilacion mecéanica invasivaen neonatos en la unidad de cuidado intensivo
neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13 dentro del

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2011.
Guatemala, agosto 2012

Tiempo de ventilacién en dias para aparicion de complicaciones asociadas

Dias 1 2 3 4 5 6 8 10 14 | Total
Neonatos 18 15 8 1 1 2 1 2 1 49
TOTAL 18 15 8 1 1 2 1 2 1 49

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 8.

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilacion mecéanica
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de
Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13 dentro del periodo comprendido del 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2011.

Guatemala, agosto 2012

Mortalidad

Complicacion Si No Total
Atelectasia 2 5 7
Enfisema 0 2 2
intersticial
E_vent_os de 1 4 5
hipoxia
Neumomediastino 0 4 4
Neumomq 4 19 23
nosocomial
Neumopericardio 0 1 1
Neumotoérax 1 6 7
TOTAL 8 41 49

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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