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RESUMEN

TITULO: EXPERIENCIA DE CPAP NASAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER DESDE ENERO DE 2006 A JUNIO DE 2011

AUTOR: MARIA ISABEL CAMACHO ESTEVAN™

PALABRAS CLAVES: Enfermedad de Membrana Hialina, CPAP nasal , Prematuros

DESCRIPCION:

OBJETIVO: Describir las indicaciones, caracteristicas clinicas, resultados y complicaciones de los
neonatos atendidos en el HUS con CPAP nasal como método de asistencia ventilatoria inicial.

PACIENTES Y METODO: Estudio de cohorte retrospectiva conformado finalmente por 327
pacientes con edades gestacionales comprendidas entre 24 sem hasta nifios a término que
estuvieron en la unidad neonatal del HUS entre enero del 2006 a Junio del 2011. Las
caracteristicas de los pacientes, las intervenciones realizadas y los desenlaces evaluados fueron
descritos por medio de medidas de tendencia central y dispersion (promedio y desviacion estandar.
La sobrevida de fracaso de los CPAP por medio de metodologia de Kaplan y Meier.

RESULTADOS: De los 327 pacientes incluidos en el estudio tuvieron éxito con el método CPAP
nasal 269 pacientes (82.3%) y fracaso de CPAP 58 pacientes (17.7%). En el 55.65% de nuestros
pacientes fue instalado el CPAP nasal en las primeras horas de vida, porcentaje de éxito en las 2
primeras horas del 98,8%, pero desciende por debajo del 90% después de instalado el primer dia
de vida. Hubo mas FRACASO DE CPAP entre los menores de 28 sem (36.6%) y los mayores de
37 sem (42.8%).

CONCLUSIONES: Usar este método en prétérminos ha disminuido la necesidad de llevar a
ventilacion mecanica a muchos pacientes que antes no tenian mas opcion.La técnica INSURE
aplicada tempranamente mejora la sobrevida de estos pacientes, y la incidencia de displasia
broncopulmonar

" Proyecto de grado
Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Director: Dr. Luis
Alfonso Perez Vera
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SUMARY

TITTLE:
Nasal CPAP EXPERIENCE IN UNIVERSITYHOSPITAL FROM SANTANDERJAN
UARY 2006 TO JUNE 2011°

AUTHOR: MARIA ISABEL CAMACHO ESTEVAN"™
KEY WORDS: Hyaline membrane disease, nasal CPAP, Premature

Objetive: Describe the indications, clinical features, results and complications of
infants treated at the HUS nasal CPAP as initial method of ventilatory support.

A retrospective cohort study comprised 327 patients finally with gestational ages
between 24 weeks to term infants who were in the neonatal unit of HUS from
January2006 toJune 2011. The patient characteristics, interventions and
outcomes evaluated were described by measures of central tendency and
dispersion (mean and standard deviation. Survival of CPAP failure by Kaplan-
Meier methodology.

Ofthe 327 patients  includedin the study hadsuccess  with nasal
CPAP method 269 patients (82.3%) and failure of CPAP 58
patients (17.7%). In 55.65% of our patients wasnasal CPAP installed in the first
hours of life, success rate in the first 2 hours of 98.8%,but drops below 90% after
installation of the first day of life. Failure of CPAP there were more children aged
under 28 weeks (36.6%) and those over 37 weeks (42.8%).

Using this method in preterm infants has decreased the need for mechanical
ventilationto many patients who previously had

more opcidén.La INSURE technique applied earlyimproves survival of these
patients, and the incidence of bronchopulmonary dysplasia ventilationto many
patients who previously had

more opcion.La INSURE technique applied earlyimproves survival of these

" Project of Degree

" University Industrial of Santander, Faculty of Healt, School of Medicine, Director: Luis Alfonso Perez Vera
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INTRODUCCION

El tratamiento del Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en el recién nacido
tanto a término como el pretérmino es un tema de gran discusion e interés a nivel
mundial.

La Presién continua de la via aérea (CPAP) es un método no invasivo que viene
siendo utilizado desde la década de los 30’s inicialmente en adultos y hacia 1953
se implementd la ventilacibn mecanica en recién nacidos con problemas
respiratorios graves pero los resultados iniciales fueron desfavorables (1)

Fué Gregory hacia los afios 70’s quien utilizé el CPAP como método de
tratamiento en el prematuro con Enfermedad de Membrana Hialina(EMH)
disminuyendo la mortalidad de forma significativa en estos pacientes(2)

Hacia los afos 80’s con la modernizacion de los ventiladores mecanicos se
disminuy¢ la investigacion en CPAP y fue Verder hacia 1987 quien publicd un
estudio que demostré que CPAP Nasal disminuia la necesidad de ventilacion
mecanica y por consiguiente la enfermedad pulmonar crénica (6)(24).

Polin y colaboradores en la Universidad de Columbia en New York utilizan el
CPAP nasal sin surfactante y han mostrado que un alto porcentaje de prematuros
tienen éxito con este método, disminuyendo la necesidad de ventilacidn mecanica
y la displasia broncopulmonar. Dos estudios mostraron la baja incidencia de DBP
en este centro comparado con unidades donde el manejo inicial fue la ventilacion
mecanica, estos hallazgos despertaron el interés en este método de asistencia
ventilatoria(3)

En Colombia hacia el 2005 se realizé un ensayo clinicomulticentrico comparando
CPAP sin surfactante y un grupo experimental con surfactante, encontrando
disminucion en la necesidad de ventilacion mecanica, neumotorax y DBP(4).

La técnica INSURE ((intubacion asociado a surfactante pulmonar y extubacion
rapida con colocacién de método CPAP) fue desarrollada y probada inicialmente
en paises escandinavos con muy buenos resultados, siendo actualmente la
primera eleccién para manejo de SDR en dichos paises(5)(1)(6)

En los ultimos afios se han realizado varios ensayos clinicos en prematuros con

edad gestacional entre 24 y 28 semanas de edad gestacional, los cuales
mostraron que el uso del CPAP sin surfactante comparado con la ventilacidon
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mecanica es equiparable y tiene ventaja en cuanto a la necesidad de oxigeno al
egreso, la severidad de la DBP y el uso de esteroides para el tratamiento de
este(7)(8).

Hay varios ensayos clinicos comparando CPAP mas surfactante con ventilaciéon
mecanica los cuales han mostrado beneficios con el uso del CPAP mas
surfactante(8).

En la actualidad el consenso Europeo del afio 2.010 sobre atencién del prematuro,
recomienda utilizar como primera opcién el CPAP mas surfactante. Y el manual de
reanimacion neonatal 6 edicion, recomienda el suministro de CPAP en la sala de
partos en los prematuros con dificultad respiratoria y buen esfuerzo respiratorio(9).

En la Unidad de Recién Nacidos del Hospital Universitario de Santander (HUS)
desde 2007 se viene utilizando como protocolo guia el uso de CPAP para atender
a los RN con SDR asociandolo a surfactante pulmonar temprano. Sin embargo,
no se ha analizado de manera sistematica los descenlaces de esta estrategia,
hecho que tampoco se encuentra registrada en otras instituciones del Oriente
colombiano.

13



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, CUAL ES LA EXPERIENCIA OBSERVADA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER CON EL USO DEL CPAP NASAL
ASOCIADO A SURFACTANTE PULMONAR EN LOS RECIEN
NACIDOS PRETERMINO ASOCIADO CON EL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA?

14



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las indicaciones, caracteristicas clinicas, resultados y complicaciones de
los neonatos atendidos en el HUS con CPAP nasal como método de asistencia
ventilatoria inicial.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
entre quienes se instala CPAP nasal.

° Establecer la mortalidad y las principales complicaciones asociadas al uso
de CPAP nasal: neumotorax, enfisema intersticial ,neumomediastino , sepsis ,
neumopatia crénica, hemorragia intraventricular.

o Determinar tiempo de exposicidon a oxigeno durante y posterior al uso de
CPAP nasal.

o Estimar la incidencia de fracaso del uso de CPAP nasal.

o Explorar los factores de riesgo asociados a fracaso del CPAP nasal.

15



3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio de cohorte, retrospectivo, realizado en el Hospital Universitario de
Santander.Se disefidé un formulario para registrar la informacion de las variables
determinadas en los objetivos especificos, la cual se obtuvo de las historias
clinicas de pacientes que recibieron CPAP nasal como método de asistencia
ventilatoria inicial desde enero 2006 hasta junio de 2011. Los criterios de
inclusion fueron: todo recién nacido manejado en la unidad neonatal que haya
recibido asistencia ventilatoria con CPAP nasal como primera opcién . Los
criterios de exclusion: recién nacidos con dificultad respiratoria manejado
inicialmente con ventilacion mecanica.

Posteriormente se digitaron los datos en la base de Excel (con doble digitacion
por dos personas diferentes).Cuando no coincidian exactamente los datos se
procedio a revisar nuevamente la historia clinica. Las variables manejadas fueron
edad gestacional, peso, sexo, severidad de la dificultad respiratoria, edad al
instalar el CPAP nasal(minutos), comorbilidad materna y fetal, apgar al minuto, a
los 5 minutos, necesidad de reanimacion, edad de inicio de la dificultad
respiratoria( minutos), diagndstico inicial y definitivo de dificultad respiratoria, edad
en minutos al instalar el CPAP, aplicacion del surfactante pulmonar, edad de
colocacion del surfactante pulmonar, tiempo de inicio del CPAP (minutos), tiempo
de exposicién a oxigeno suplementario, fallo de CPAP, complicaciones asociadas
a fallo de CPAP.

Los pacientes que llegan a nuestro hospital son de régimen subsidiado y algunos
sin ningun tipo de seguridad social, ademas somos hospital de alta complejidad en
nuestra region.

El presente estudio fue aprobado por el Departamento de Investigacion de la
Facultad de Salud de Bucaramanga (DIEF) con el codigo 8010028 y el comité de
Etica de la Universidad Industrial de Santander.

4.2 DESENLACES

Neumopatia crénica: Dependencia de oxigeno a las 36 semanas de gestacion
corregida (si es pretérmino< 32 semanas) , o a los 28 dias post nacimiento (> 32
semanas) y alteracién radioldgica, con previo apoyo ventilatorio de al menos 3
dias.
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Neumotorax: Presencia de aire en cavidad pleural acompanado de dificultad
respiratoria diagnosticado por clinica y radiograficamente.
Sepsis: Signos y sintomas de infeccion generalizada en el recién nacido
acompafnados de hemocultivo positivo. Otros descenlaces registrados fueron
Hemorragia intraventricular (HiV), Enterocolitis necrosante (ECN), Enfisema
intersticial, Neumomediastino, Neumoperitoneo, muerte.

Se considero fallo de CPAP a la presencia de cualquiera de las siguientes
condiciones:

o Si no se logra obtener saturacion >92% con adecuada optimizaciondel
CPAP nasal por un periodo mayor a 30 minutos .

. Desaturacion persistente por debajo del 80% a pesar de la instauracion del
CPAP nasal.

o Acidosis respiratoria (PCO2 > 65mmHg y pH<7.22 en gases arteriales).

Llamamos reanimacion basica a la ventilacion con presidon positiva con mascarilla
a través de Neopuff. Reanimacion intermedia ala ventilacién a presion positiva
con mascarilla a través de Neopuff mas masaje cardiaco. Reanimacién avanzada
los que recibieron ventilacion con presidn positiva con mascarilla y posteriormente
requirieron intubacién orotraqueal + medicamentos (adrenalina o atropina).

Las personas que llevaron a cabo la reanimacion neonatal fueron entrenadas por
instructores de la Asociacion Colombiana de Neonatologia y corresponde a la
sexta edicion del manual de la Academia Americana de Pediatria.

El recién nacido que presente dificultad respiratoria se le asiste con Neopuff con
mascarilla a presién de 5cmH20, se analiza si reune los criterios para colocacion
en CPAP que son: en menores de 1500gr con dificultad respiratoria y esfuerzo
respiratorio propio se realiza la técnica INSURE vy se traslada a la Unidad Neonatal
donde se coloca en CPAP nasal de burbuja a una presion entre 4 a 6 cm de agua.
En mayores de 1500gr con dificultad respiratoria y esfuerzo respiratorio propio se
suministra CPAP con mascarilla y Neopuff a una presion de 5cm de H20, se le
realiza RxTorax A-P, si Rx sugiere déficit de surfactante y el neonato necesita Fio2
mayor del 0.4 se coloca en CPAP realizando previamente la técnica INSURE.
Siempre se intentd realizar estos pasos en la primera hora de vida, pero no fue
posible realizarlo en todos los pacientes. Posteriormente se sube a la unidad
neonatal donde se instala el CPAP nasal de burbuja marca Fisher and Paykel. El
seguimiento se realiza con la oximetria de pulso y signos vitales. A todos los
pacientes se les realiza Radiografia de Torax portatil A-P posterior a la instalaciéon
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del CPAP nasal.Por protocolo en nuestra Unidad neonatal a todos los pacientes
que se les instale CPAP nasal de burbuja deben recibir aminofilina 5mg /kg bolo
inicial y luego 2mg /kg dia

¢/ 12 horas para prevenir eventos de apnea. El destete del CPAP se realiza
bajando la necesidad de Oxigeno de acuerdo a las metas de saturacion: en
menores de 1500gr saturaciones entre 89-92%, en mayores de 1500gr metas de
saturacion entre 90-95%. Se retira cuando el paciente presente saturaciones con
oximetria de pulso mayores de 92% con Fio2 0.21 minimo por 2 horas y que el
clinico que esté atendiendo al paciente considere que la enfermedad de base va
hacia la mejoria.Requieren ventilacion mecanica aquellos pacientes que
cumplieron los criterios de fallo de CPAP segun lo descrito anteriormente.

Hay un grupo pequefio de pacientes en los cuales el CPAP fue colocado como
rescate.

Algunos remitidos de otra institucion a nuestro hospital y otros nacidos en esta
institucion, que inicialmente no recibieron esta asistencia ventilatoria en la sala de
partos pero que posteriormente presentaron dificultad respiratoria severa y no era
posible iniciar ventilacibn mecanica de forma rapida. A la mayoria de estos
pacientes no se les administré surfactante pulmonar, se les colocé CPAP de
burbuja entre 4 -5cm de agua y el destete se hizo de la misma manera que con el
resto de pacientes. Algunos se llevaron a ventilacion mecanica tan pronto fue
posible y se consideré la asistencia con CPAP como paliativa mientras se
consideraba este traslado.

18



4. ANALISIS ESTADISTICO

La informacién recolectada se digitdé por duplicado. Estas bases se compararon
con miras a establecer inconsistencia en la digitacion, las cuales se resolvieron
cotejando con la documentacion original.

Las caracteristicas de los pacientes, lasintervenciones realizadas y los
desenlaces evaluados fueron descritos por medio de medidas de tendencia central
y dispersion (promedio y desviacion estandar [DE] si tenian distribucion normal o
mediana y recorrido intercuartil [RIQ] si no eran normales). Posteriormente se
establecio la sobrevida libre de fracaso de los CPAP instalados por medio de la
metodologia de Kaplan y Meier. Luego se hizo analisis bivariado con miras a
determinar los posibles factores asociados con cada uno de ellos (hecho realizado
con la prueba x2 y la estimacion del riesgo relativo (RR); las variables con RR
relevante o cercano de la relevancia, o con p < 0.20 fueron incluidos en un modelo
multivariado de regresion binomial en donde se establecié la fuerza de asociacion
entre las variables y el fracaso del CPAP. Igualmente se procedio para explicar la
presencia de displasia broncopulmonar, que en este caso solo se considero entre
los pacientes sobrevivientes de mas de 30 dias.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
Se incluyeron en el estudio 333 de los 346 pacientes que aparecian en los listados

de egreso de la Unidad Neonatal entre enero de 2006 vy julio de 2011; las causa de
exclusion se pueden ver en la figura 1.

Figura 1. Flujograma de pacientes

Pacientes
registrados

346

Excluidos Incluidos
19 327

Exito CPAP Fracaso CPAP

\P: 1.

Recibi6VM:1 269 58

No datos CPAP: 1

Estos 327 pacientes atendidos por dificultad respiratoria con CPAP, 146 (44.7%)
eran de sexo femenino; su peso al nacer oscilé entre 610 y 3,790 gr, con mediana
en 1,710 gr (RIQ 1,410 a 2,060 gr; figura 2). La edad gestacional estaba entre 23.1
y 41.0 semanas (mediana 32.0, RIQ 30.1 y 34.0 semanas; figura 3); 14 (4.3%) era
de término, 110 (33.6%) eran prematuros entre 33 a 36 semanas, 162 (49.5%)
prematuros entre 29 a 32 semanas y 41 (12.5%) prematuros extremos (hasta 28
semanas).

20



Figura 2. Peso al nacer de los pacientes estudiados
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Un porcentaje pequeno de prematuros extremos fue colocado en CPAP nasal de
burbuja (2.1%) porque en ese momento no se tenia acceso para ventilacidon
mecanica, se uso el CPAP en estos casos como manejo paliativo. También hay
un grupo de pacientes a término (2.4%) que desarrollaron dificultad respiratoria
varias horas post nacimiento y se manejaron con CPAP como método de rescate

(sin surfactante pulmonar).
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Figura 3. Edad gestacional de los pacientes estudiados
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En la figura 4 se aprecia la correlacion entre el peso al nacer y la edad gestacional
de cada uno de ellos.Un total de 19 (5.8%) tenian un peso inferior al percentil 10
esperado para la edad gestacional.

Figura 4. Correlacion entre peso al nacer y edad gestacional
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Un total de 71 pacientes (21%) eran hijos de madres que al momento del parto
tenian algun tipo de infeccién mientras que 40 (12.2%) sus madres sufrian de
alguno de los trastornos hipertensivos del embarazo (tablas 1 y 2). Adicional a lo
anterior, 48 (14.7%) eran producto de un embarazo multiple: 45 de embarazo
gemelar y tres de embarazo de trillizos.

Tabla 1. Antecedentes perinatales maternos de los pacientes atendidos

Antecedente n* Porcentaje
Hipertension arterial cronica 38 11.6
Infeccion via urinaria materna 32 9.8
Vaginosis 11 3.4
Diabetes 4 1.2
Condilomatosis perineal 3 0.9
Neumonia 2 0.6
Cancer 1 0.3
Colangitis 1 0.3
Hipertiroidismo 1 0.3
Talasemia 1 0.3
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Infeccion por VIH 1 0.3
Enfermedad de von Willebrand 1 0.3
Insuficiencia renal crénica 1 0.3
Sifilis 1 0.3
Taquicardia supraventricular 1 0.3
paroxistica

*Un paciente puede tener mas de un antecedente

Tabla 2. Antecedentes perinatales relativos al embarazo de los pacientes
atendidos

Antecedente n* Porcentaje
Ruptura prematura de membranas 66 20.2
Corioamnionitis 32 9.8
Preeclampsia 29 8.9
Trabajo de parto prematuro 22 6.7
Amenaza de parto prematuro 10 3.1
Abruptioplacentae 7 2.1
Sindrome HELLP 7 2.1
Placenta previa 6 1.8
Eclampsia 4 1.2
Hemorragia tercer trimestre 4 1.2
Obito del segundo gemelo 2 0.6

*Un paciente puede tener mas de un antecedente

En uno (0.3%) de los neonatos no fue posible establecer si se utilizaron esteroides
prenatales; en 170 (52.0%) no se utilizaron (52.0%), en 63 (19.3%) si se
emplearon pero el esquema fue incompleto, y en 93 (28.4%) se utilizaron de
manera adecuada.

5.2 CARACTERISTICAS DEL PARTO Y EL NACIMIENTO

Del total de pacientes, 72 (22.0%) nacieron por via vaginal y 254 (77.7%) por
cesarea; 46 (95.8%) de los neonatos producto de embarazo multiple nacieron por
cesarea, mientras que de la misma forma nacieron 208 (74.8%) de los hijos de
embarazo Unico (x°=10.50, 1 gl, p=0.001). La proporcién de partos por via
abdominal es diferente tanto en hijos de embarazo unico como de embarazo
multiple segun la edad gestacional (tabla 3), pero no asi segun el peso al nacer.
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Tabla 3. Proporcién de nacimientos por cesarea segun edad gestacional y
tipo de embarazo

Edad Tipo de embarazo
gestacional Unico Multiple

<28sem  21/34 (61.8%) 7/7 (100%)
29-32 sem  94/131 (71.8%) 31/31 (100%)
33-36sem  80/99 (80.8%)  9/10 (80%)
37-41sem  13/14 (92.9%)

Prueba x’=8.03, 3 gl, x°=7.93, 2 4|,
estadistica  p=0.045 p=0.019

Tabla 4. Proporcion de nacimientos por cesarea segun peso al nacer tipo de
embarazo

Peso al Tipo de embarazo
nacer (gr)  Unico Mdltiple
<1000 13/17 (76.5%)  3/3 (100%)

1000-1499  50/70 (71.4%)  10/10 (100%)
1500-1999  76/98 (77.6%)  29/31 (93.6%)
2000-2499  52/70 (74.3%)  4/4 (100%)
2500-2999  11/15 (73.3%) -

> 3000 6/8 (75.0%) -
Prueba x°=0.87, 5 gl, x*=1.14, 3 gl
estadistica p=0.972 p=0.766

En dos pacientes no fue posible recuperar la informacién sobre el puntaje Apgar al
primer y quinto minuto de vida. Un total de 22 (6.8%) pacientes presentaban Apgar
al primer minuto entre 1 y 3 punto, 99 (30.5%) entre 4 y 6 puntos, y 204 (62.8%)
entre 7 y 10 puntos. Al quinto minuto de vida el puntaje Apgar estaba entre 1y 3
puntos en 3 (0.9%) pacientes, entre 4 y 6 puntos en 13 (4.0%) y entre 7 y 10
puntos en 309 (95.1%) pacientes.

Veinte (90.9%) de los 22 pacientes con Apgar al primer minuto entre 1 y 3 puntos
mejoraron sustancialmente a los cinco minutos (tabla 5), asi como 93 (93.9%) de
los 99 neonatos con Apgar al primer minuto entre 3 y 6 puntos, aunque un (1.0%)
paciente se deterior6 en ese lapso; estos cambios son altamente significativos
desde la perspectiva estadistica (F de Bradley-Blackwood=315.9, p<0.001). Todos
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los pacientes con Apgar al primer minuto entre 7 y 10 permanecieron en igual

categoria.

Tabla 5. Apgar al primer y quinto minuto de los pacientes estudiados

Apgar a los Apgar al primer minuto

cinco la3 4a6 7a10
minutos

1a3 2 (9.1%) 1(1.0%) -

4a6 8 (36.4%) 5 (5.1%) -

7a10 12 (54.6%) 93 (93.9%) 204 (100%)
Total 22 (100%) 99 (100%) 204 (100%)

Los pacientes producto de embarazos de menor edad gestacional o con menor
peso al nacer, asi como los que nacieron por cesarea tuvieron, en general, un
menor puntaje de Apgar al primer minuto (tabla 6), mas no asi segun el sexo o si
eran producto de un embarazo multiple. Esta situacién se mantiene parcialmente
al quinto minuto de vida (tabla 7), ya que desaparece la asociacién con la via del

parto.

Tabla 6. Apgar al primer minuto segln algunas caracteristicas perinatales

Apgar al primer minuto Prueba
Caracteristica la3 4a6 7al0 estadistica
Sexo x*=3.39
Masculino 8 (4.5%) 55 (30.7%) 116 (64.8%) 24l
Femenino 14 (9.6%) 44 (30.1%) 88 (60.3%) p=0.184
Tipo x°=3.55
embarazo
Unico 16 (5.8%) 83 (30.0%) 178 (64.3%) 2gl
Multiple 6 (12.5%) 16 (33.3%) 26 (54.2%) p=0.170
Via del parto X°=13.72
Vaginal 2 (2.8%) 11 (15.5%) 58 (81.7%) 24l
Cesarea 20 (7.9%) 87 (34.4%) 146 (57.7%) p=0.001
Edad
gestacional
< 28 sem 8 (19.5%) 20 (48.8%) 13 (31.7%) X°=26.74
29-32 sem 7 (4.3%) 46 (28.4%) 109 (67.3%) 64l
33-36 sem 6 (5.5%) 27 (24.8%) 76 (69.7%) p<0.001
37-41 sem 1(7.7%) 6 (46.2%) 6 (69.7%)
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Peso al nacer

(gr)

<1000 7 (35.0%)
1000-1499 4 (5.0%)
1500-1999 9 (6.9%)
2000-2499 1 (1.4%)
2500-2999 1(6.7%)
> 3000 -

9 (45.0%)
22 (27.5%)
42 (32.3%)
19 (26.4%)
4 (26.7%)
3 (37.5%)

4 (20.0%)
54 (67.5%)
79 (60.8%)
52 (72.2%)
10 (66.7%)
5 (62.5%)

x*=37.16
10 gl
p<0.001

Tabla 7. Apgar al quinto minuto seguin algunas caracteristicas perinatales

Apgar al primer minuto Prueba
Caracteristica la3 4a6 7al0 estadistica
Sexo x>=2.13
Masculino 1 (0.6%) 5(2.8%) 173 (96.7%) 24l
Femenino 2 (1.4%) 8 (5.5%) 136 (93.2%) p=0.345
Tipo de x°=1.34
embarazo
Unico 2 (0.7%) 12 (4.3%) 263 (95.0%) 24l
Multiple 1(2.1%) 1(2.1%) 46 (95.8%) p=0.511
Via del parto x=1.21
Vaginal - 2 (2.8%) 69 (97.2%) 24l
Cesarea 1(1.2%) 11 (4.4%) 239 (94.5%) p=0.546
Edad
gestacional
< 28 sem 3 (7.3%) 6 (14.6%) 32 (78.1%) x?=35.71
29-32 sem - 4 (2.5%) 158 (97.5%) 64l
33-36 sem - 3 (2.8%) 106 (97.3%) p<0.001
37-41 sem - - 13 (100%)
Peso al nacer
(9r)
<1000 1(5.0%) 6 (30.0%) 13 (65.0%) X°=47.38
1000-1499 2 (2.5%) 1(1.3%) 77 (96.3%) 10 gl
1500-1999 - 6 (3.9%) 125 (96.2%) p<0.001
2000-2499 - 1(1.4%) 71 (98.6%)
2500-2999 - - 15 (100%)
> 3000 - - 8 (100%)
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5.3 ATENCION NEONATAL INMEDIATA

De los 327 pacientes, 129 (39.5%) no recibieron ningun tipo de reanimacion mas
alld de la atencién neonatalusual, 182 (55.7%) recibieron reanimacion basica
(ventilacion con presion positiva con mascarilla), 10 (3.1%) recibieron reanimacion
intermedia (mascarilla mas masaje cardiaco), y 6 (1.8%) lo anterior mas
medicamentos (cuatro naloxona, uno atropina y uno adrenalina).

El tipo de reanimacion realizada esta relacionada con edad gestacional, peso al

nacer y puntaje de Apgar, pero no con el sexo neonatal, embarazo multiple o via
del parto (tabla 8).

Tabla 8. Tipo de reanimacién hecha segun algunas caracteristicas

perinatales

Tipo de reanimacion Prueba
Caracteristica Ninguna Béasica Intermedia Avanzada  estadistica
Sexo X°=5.43
Masculino 78 (43.1%) 97 (53.6%) 5 (2.8%) 1 (0.6%) 34l
Femenino 51(34.9%) 85 (58.2%) 3 (3.4%) 5 (3.4%) p=0.143
Tipo de x°=1.34
embar
Unico 110 156 9 (3.2%) 4 (1.4%) 24l
(39.4%) (55.9%)
Multiple 19 (39.6%) 26 (54.2%) 1(2.1%) 2 (4.2%) p=0.511
Via del parto x°=4.20
Vaginal 34 (47.2%) 37 (51.4%) 1(1.4%) - 34l
Cesarea 95 (37.4%) 144 9 (3.5%) 6 (2.4%) p=0.241
(56.7%)
Edad gestac
< 28 sem 8 (19.5%) 26 (63.4%) 5(12.2%) 2 (4.9%) x°=31.16
29-32 sem 63 (38.9%) 95 (58.6%) 4 (2.5%) - gl
33-36 sem 50 (45.5%) 56 (50.9%) - 4 (3.6%) p<0.001
37-41 sem 8 (57.1%) 5(35.7%) 1(7.1%) -
Peso nacer
(9r)
<1000 1(5.0%) 14 (70.0%) 3(15.0%) 2 (10.0%) x*=45.47
1000-1499 35 (43.8%) 42 (52.5%) 3 (3.8%) - 154l
1500-1999 41 (31.5%) 85(65.4%) 2 (1.5%) 2 (1.5%) p<0.001
2000-2499 38 (51.4%) 33 (44.6%) 1(1.4%) 2 (2.7%)
2500-2999 8 (53.3%) 7 (46.7%) - -
> 3000 6 (75.0%) 1(12.5%) 1(12.5%) -
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Apgar minuto

1
1a3 1(4.6%) 14 (63.6%) 3(13.6%) 4(182%) x°=105.97
4a6 13 (13.1%) 77 (77.8%) 7 (7.1%) 2 (2.0%) 69l
7a10 113 91 (44.6%) - - p<0.001
(55.4%)
Apgar minuto
5
1a3 - 1(33.3%) 1(33.3%) 1(33.3%) x*=47.38
4a6 - 7(53.9%) 2(15.4%) 4 (30.8%) 10 gl
7a10 127 174 7 (2.3%) 1 (0.3%) p<0.001
(41.1%) (56.3%)

De los 327 neonatos estudiados, 271 (82.9%) recibieron surfactante, sin
diferencias en la proporcién de uso segun sexo neonatal, edad gestacional, peso
al nacer, via del parto o tipo de embarazo (tabla 9).

Tabla 9. Uso de surfactante segln algunas caracteristicas perinatales

Recibi6 surfactante Prueba
Caracteristica No Si estadistica
Sexo x*=0.01
Masculino 31(17.1%) 150 1ql
(82.9%)
Femenino 25 (17.1%) 121 p=0.999
(82.9%)
Tipo de x°=1.33
embar
Unico 45 (16.1%) 234 19l
(83.9%)
Multiple 11 (22.9%) 37 (77.1%) p=0.249
Via del parto x°=0.44
Vaginal 14 (19.4%) 58 (80.6%) 14l
Cesarea 41 (16.1%) 213 p=0.509
(83.9%)
Edad gestac
<28 sem 5(12.2%) 36 (87.8%) x?=3.10
29-32 sem 33 (30.4%) 129 34l
(79.6%)
33-36 sem 17 (15.5%) 93 (84.6%) P=0.376
37-41 sem 1(7.1%) 13 (92.9%)
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Peso nacer
(ar)

<1000 1(5.0%)  19(95.0%) x>=7.11

1000-1499 20 (25.0%) 60 (75.0%) 5 gl

1500-1999 22 (16.9%) 108 P=0.212
(83.1%)

2000-2499 11 (14.9%) 63 (85.1%)
2500-2999  1(6.7%) 14 (93.3%)
> 3000 1(12.5%) 7 (87.5%)

Un total de 277 (84.7%) neonatos presentaron enfermedad de membrana hialina,
88 (26.9%) neumonia connatal, 15 (4.6%) taquipnea transitoria y 2 (0.6%)
consumo de surfactante. Adicional a lo anterior, 34 (10.4%) tuvieron el diagndstico
de asfixia perinatal y 2 (0.6%) de maladaptacion neonatal. Adicionalmente, 27
(8.3%) de los neonatos experimentaron ictericia durante la hospitalizacion.

5.4 APLICACION Y UTILIDAD DEL CPAP

El CPAP se instalé en un rango de edad que iba desde el momento del nacimiento
hasta las 240.6 horas de vida (figura 5); 79 (21.2%) lo recibieron en el primer dia
de vida, 275 (84.1%) en las primeras 6 horas de vida y 308 (90.2%) en el primer

dia de vida.

Figura 5. Edad a la que se instalo el CPAP
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En 238 (72.8%) de los pacientes se instalo6 un CPAP a 4 cm de agua, en 66
(20.2%) a 5 cm, en 22 (6.7%) a 6 cm y en uno (0.3%). No hay diferencias en la
presion de instalacion segun la edad gestacional ni el peso al nacer (tabla 11).

Respecto a la situacion de la edad de instalacion con el peso al nacer, la figura 6
lo explica; esta corresponde a un diagrama de dispersion organizado con
transformacion logaritmica de base 2 en la variable edad al instalar.Hay una
tendencia ligeramente positiva (a mayor peso mas demora), pero el coeficiente de
regresion es muy pobre (r?=0.0011).

En la tabla 10 se puede apreciar mejor esta asociacidon positiva, tanto en los

valores de mediana de edad a la instalacidn como en la proporcion de cada grupo
de peso que se instal6 por arriba de dos horas de vida.

Tabla 10. Indicador de edad a la instalacién del CPAP

Indicadores de edad a la instalacion
del CPAP (en horas)
Instalado > 2 hrs

Grupo de peso

(@n

Mediana (RIQ)

de vida

<1,000 1.79(0.75a5.15)  9/20 (45.0%)
1,000 a 1,499 1.22 (0.88 a 2.41) 23/80 (28.8%)
1,500 a 1,999 1.42 (1.00 a 2.92) 50/130 (38.5%)
2,000 a 2,499 2.42 (1.25a4.08) 41/74 (55.4%)
2,500 a 2,999 417 (1.75a22.00) 11/15(73.3%)

> 2,999 454 (3.5824.88)  7/8 (87.5%)
Prueba x°=30.31, 5 gl, x=24.78, 5 gl
estadistica p<0.001 p<0.001

Tabla 11. Presién al instalar el CPAP

Presion (cm de agua) al instalar el CPAP Prueba
Caracteristica 4 5 6 7 estadistica
Edad gestac
<28 sem 28 (68.3%) 9 (22.0%) 4 (9.8%) - x*=8.50
29-32 sem 117 29 (17.9%) 15(9.3%) 1 (0.6%) 9al
(72.2%)
33-36 sem 81 (73.6%) 26 (23.6%) 3(2.7%) - P=0.484
37-41 sem 12 (85.7%) 2(14.3%) - -
Peso nacer
(gr)
<1000 13 (65.0%) 6 (30.0%) 1 (5.0%) - x°=15.47
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1000-1499 52 (65.0%) 19 (23.8%) 9 (11.3%) - 15g
1500-1999 97 (74.6%) 23 (17.7%) 10 (7.7%) - P=0.418
2000-2499 55 (74.3%) 16 (21.6%) 2(2.7%) 1 (1.4%)

2500-2999 13 (86.7%) 2 (13.3%) - -

> 3000 8 (100%) - - -

Entre los 327 pacientes con dificultad respiratoria incluidos y que recibieron CPAP,
en 58se fracasd en el intento por controlar el problema respiratorio con esta
metodologia. Esto significa una incidencia acumulada del 17.7% (IC95% 13.8 a
22.3%) y una tasa de incidencia de 4.25 fracaso por cada 1,000 horas CPAP
(IC95% 3.23 a 5.49 horas CPAP). En la figura 7 se aprecia la curva de sobrevida
de Kaplan y Meier respecto a permanecer funcionando el CPAP, mientras que en
la tabla 12 se encuentra la probabilidad de que un CPAP instalado siga
funcionando sin fracasar luego de un tiempo dado.

T T T
0 50 100 150 200
Horas de instalado el CPAP

Funcién de sobrevida

1C95%

Figura 7
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Tabla 12. Probabilidad de que un CPAP instalado siga funcionando luego de

cierto tiempo

Tiempo de Probabilidad 1C95%
instalado de éxito (%)

1 hora 99.4 97.6 a 99.9
2 horas 98.8 96.7 a 99.5
3 horas 98.2 96.0 2 99.2
4 horas 97.2 94.8 a 98.6
5 horas 96.6 94.0 a 98.1
6 horas 95.4 92.5a97.2
9 horas 93.2 89.9a955
12 horas 93.2 89.9a955
18 horas 91.7 88.1a94.2
1°" dia 90.6 86.8 2 93.3
2° dia 83.2 77.8a87.3
3% dia 74.9 66.2 a 81.7
4° dia 59.3 43.8a71.9
5° dia 59.3 43.7a71.9
6° dia 19.8 1.2a554

En las siguientes tablas se encuentra el analisis univariado de los posibles
factores maternos (tabla 13), neonatales (tabla 14) y de la atencidon neonatal (tabla
15) relacionados con el CPAP.

Tabla 13 Analisis univariado de los posibles factores maternos asociados

con el fracaso del CPAP

Caracteristica Fracaso

del RR (IC95%)

Prueba de
significancia

CPAP
Tipo de x°=0.04
embara
Unico 49/279 (17.6%)  Referente 19l
Multiple 9/48 (18.8%) 1.07 (0.56 a 2.03) p=0.842
Patol materna
THE x°=0.709
No 49/287 (17.1%) Referente 14l
Si 9/40 (22.5%) 1.32 (0.70 a 2.47) p=0.400
HTA x°=1.04
No 49/289 (17.0%) Referente 14l
Si 9/38 (23.7%) 1.39 (0.75a2.61) p=0.307
RPM x°=1.79
No 50/261 (19.2%) Referente 14l
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Si 8/66 (12.1%) 0.63 (0.32a1.27) p=0.181
Corioamnionit X°=1.282
No 50/295 (17.0%) Referente 149l
Si 8/32 (25.0%) 1.48 (0.77 a 0.28) p=0.257
VU x°=1.282
No 50/295 (17.0%) Referente 14l
Si 8/32 (25.0%) 1.48 (0.77 a 0.28) p=0.257
Uso
esteroides
No 33/170 (19.4%) 1.12 (0.86 a 1.45) x*=0.551

Esqgincomplet

16/63 (25.4%)

1.73(1.0022.99) 1gl

Esq completo  9/93 (9.7%) Referente p=0.458

Edad gestac
< 28 sem 15/41 (36.6%) 2.87 (1.52a5.41) x*=19.32
29-32 sem 23/162 (14.2%) 1.12 (0.60 a 2.07) 3 gl
33-36 sem 14/110 (12.7%) Referente p<0.001
37-41 sem 6/14 (42.8%) 3.38 (1.55a7.33)

Via del parto x°=0.399
Vaginal 11/72 (15.3%) Referente 14gl
Cesarea 47/254 (18.5%) 1.21 (0.66 a 2.21) p=0.528

Tabla 14. Analisis univariado de los posibles factores neonatales asociados
con el fracaso del CPAP

Prueba de

Caracteristica Fracaso del RR (IC95%) significancia
CPAP
Sexo X*=0.71
Masculino 35/181 (19.3%) Referente 14l
Femenino 23/146 (15.8%) 0.81 (0.50 a 1.31) p=0.399
Peso nacer
(gr)
<1000 13/20 (65.0%) 6.01 (290 a x*=36.61
12.47)
1000-1499 11/80 (13.8%) 1.27 (0.54 a2.99) 54l
1500-1999 20/130 (15.4%) 1.42 (0.66 a 3.07) p<0.001
2000-2499 8/74 (10.8%) Referente
2500-2999 3/15 (20.0%) 1.85 (0.55 a 6.17)
> 3000 3/8 (37.5%) 3.47 (1.15
10.51)

Apgar minuto
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1

1a3 9/22 (40.9%) 3.48 (1.86 2 6.51) x*=16.09
4a6 24/99 (24.2%) 2.06 (1.23a3.44) 24l
7a10 24/204 (11.8%) Referente p<0.001
Apgar minuto
5
1a3 1/3 (33.3%) 198 (0.39 a x?=2.20
10.00)
4a6 4/13 (30.8%) 1.83 (0.78 a4.29) 2l
7a10 52/309 (16.8%) Referente p=0.333
Patol
neonatal
RCIU x°=0.152
No 54/308 (17.5%) Referente 14l
Si 4/19 (21.1%) 1.20 (0.49 2 2.96) p=0.697
EMH x*=1.568
No 12/50 (24.0%) Referente 14gl
Si 46/277 (16.6%) 0.69 (0.40a1.21) p=0.208
NeumConn X°=5.822
No 35/239 (14.6%) Referente 14l
Si 23/88 (26.1%) 1.78 (1.12 a2 2.84) p=0.016
TTRN x>=1.320
No 57/312 (18.3%) Referente 14l
Si 1/15 (6.7%) 0.34 (0.05a2.46) p=0.251
Asfixia x°=1.984
perinat
No 49/293 (16.7%) Referente 14l
Si 9/34 (26.5%) 1.58 (0.86 2 2.93) p=0.159
|ctericia X°=3.971
No 57/300 (19.0%) Referente 14l
Si 1/127 (3.7%) 0.19 (0.03 2 1.35) p=0.046

Tabla 15. Analisis univariado de los posibles factores de la atencién neonatal

asociados con el fracaso del CPAP.

Caracteristica Fracaso

CPAP

del

RR (IC95%)

Prueba

significancia

Reanimacion
Ninguna
Basica
Intermedia

12/129 (11.6%)
38/182 (20.9%)
3/10 (30.0%)

Referente
1.80 (1.03a3.12)
2.58 (0.89 a 7.44)
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Avanzada  2/6 (33.3%) 2.87 (0.84 a 9.78)

Uso x*=0.551
surfactante

No 8/56 (14.3%) Referente 14l

Si 50 (18.5%) 1.29 (0.65 a 2.57) p=0.458
Presién X>=7.139
CPAP

4 cm agua 34/238 (14.3%) Referente 14dl

>5 cm agua  24/89 (27.0%) 1.89 (1.19 2 3.00) p=0.008

Edad al

instalar
12 hora 12/79 (15.2%) Referente X°=485
22 hora 19/103 (18.5%)  1.21(0.63a2.35) 3¢l
2a-62hora  17/93 (19.3%) 1.20 (0.61 2 2.36) p=0.922
>62 hora 10/52 (19.2%) 1.27 (0.59 a 2.71)

Los pacientes que reciben reanimacion intermedia o avanzada, tiene con mas
frecuencia fracaso en el CPAP (5/16, 31.3%), frente a los pacientes que no lo
reciben (RR=2.69, IC95% 1.13 a 6.41; ¥°=4.61, p=0.032); otros factores
asociados aparentemente son el uso de esteroide prenatales, la edad gestacional,
el peso al nacer, el puntaje de Apgar al primer minuto de vida, el diagndstico
neonatal de neumonia connatal y la presion de instalacion del CPAP.

Finalmente, al hacer el ajuste de la potencial confusion por mediode regresion
logistica binomial, los factores de riesgo asociados con el fracaso del CPAP son
peso al nacer <1000 gr (RR 6.11, IC95% 2.49 a 14.98), edad gestacional inferior a
29 semanas (RR 1.62, 1C95% 1.21 a 4.66), edad gestacional al término (RR 3.84,
IC95% 1.58 a 9.36), diagnodstico de neumonia connatal (RR 2.05, IC95% 1.53 a
2.74), uso de un esquema incompleto de esteroide prenatales (RR 1.59, 1C95%
1.18 a 2.12), y necesidad de reanimacion avanzada (RR 2.31, 1C95% 1.35 a 3.95).

5.5 OTROS DESENLACES

Entre los 327 pacientes incluidos no fue posible establecer que paso6 con ellos en
dos que fueron remitidos a una unidad de cuidado intensivo neonatal fuera del
HUS, la cual al momento de la captacion de los datos ya no existe, incluidos sus
registros clinicos(Finsema). Asi entre las 325 pacientes restantes, se registraron
16 muertes (letalidad global de 4.9%), 13 entre 56 pacientes en el que se dio
fracaso del CPAP (23.2%) y 3 entre 269 en los que el CPAP funciond (1.1%).
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Estas diferencias son significativas (RR=20.82, 1C95% 6.13 a 70.64; x2=48.36,
p<0.001).

No pudo establecerse la causa de la muerte en dos pacientes, uno de fracaso de
CPAP vy otro de no fracaso; otro mas fallecid por insuficiencia respiratoria en la
Unidad de Recién Nacidos del HUS antes de su traslado a Cuidado intensivo. De
los demas pacientes llevados a cuidado intensivo, 10 murieron por el problema
respiratorio de origen (dos con sepsis sobreagregada) y dos por hemorragia
intraventricular, asi como los dos pacientes restantes del grupo de no fracaso.

En cuanto a Displasia Broncopulmonar , esta se documentdé en 50 pacientes
(15.4%), uno en el grupo de los pacientes que fallecieron y 49 entre los que no.
De estos 50 pacientes, 40 (80.0%) tuvieron DBP leve, 3 (6.0%) moderada y 7
(14.0%) severa. El paciente que falleci6 y en el que se documentd esta
complicacion desarrollé un cuadro severo.

Tomando como desenlace compuesto la presencia de DBP o muerte, se
encuentra que 65 (20.0%) de los pacientes presentaron este resultado adverso.

En la tabla 16 se aprecian los demas desenlaces estudiados.

Tabla 16. Otros desenlaces adversos de la poblacion estudiada

Fallecimiento Total
Desenlace Si (n=16)* No (n=309) (n=325)**
Neumopatia crénica 1/7 49 (15.9%) 50
(15.4%)
Hemorragia intraventricular  2/9 4 (1.3%) 6 (1.8%)
Enterocolitis necrotizante 4/9 10 (3.2%) 14 (4.3%)
Escape de aire 3/10 10 (3.2%) 13 (4.0%)
Sepsis 3/10 53 (17.2%) 56
(17.2%)

* La fraccion representa los pacientes en los que se pudo documentar la presencia o ausencia de
esta complicacion
** E| porcentaje representa la proporcion de pacientes en los que se document6 esta complicacion

Tabla 17. Andlisis univariado de los posibles factores maternos asociados
con presentacion de displasia broncopulmonar

Prueba de
Caracteristica Presencia de RR (IC95%) significancia
DBP

Tipo de x*=0.001
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embara

Unico 43/270 (15.9%)  Referente 149l
Multiple 7/44 (15.9%) 1.00 (0.48 2 2.08) p=0.998
Patol materna
THE x°=2.082
No 47/276 (17.0%) Referente 14l
Si 3/38 (7.9%) 0.46 (0.15a1.42) p=0.149
HTA X°=126
No 45/278 (16.2%) Referente 14l
Si 5/36 (13.9%) 0.86 (0.36 2 2.02) p=0.273
RPM X°=0.704
No 42/250 (16.8%) Referente 14l
Si 8/64 (12.5%) 0.74 (0.37 a1.51) p=0.402
Corioamnionit X°=2.86
No 42/284 (14.8%) Referente 14l
Si 8/30 (26.7%) 2.71(1.41a5.20) p=0.091
VU x°=1.36
No 43/284 (15.1%) Referente 14l
Si 7/30 (23.3%) 0.26 (0.07 2 1.07) p=0.243
Uso
esteroides
No 25/162 (15.4%) Referente x°=1.57
Esqgincomplet  7/59 (11.9%) 1.27 (0.54 2 2.96) 2 gl
Esqg completo  18/93 (19.4%) 1.23 (0.57 a 2.62) p=0.455
Edad gestac
< 28 sem 23/34 (67.7%) 947 (141 a x*=77.14
63.50)
29-32 sem 18/156 (11.5%) 1.62 (0.23a11.2) 34l
33-36 sem 8/110 (7.3%) 1.02 (0.14 a 7.55) p<0.001
37-41 sem 1/14 (7.1%) Referente
Via del parto X°=3.91
Vaginal 6/68 (12.0%) Referente 14l
Cesarea 44/245 (88.0%) 2.04 (0.91 a4.57) p=0.069
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Tabla 18. Analisis univariado de los posibles factores neonatales asociados

con presentacion de displasia broncopulmonar

Caracteristica Presencia

de RR (IC95%)

Prueba de
significancia

DBP
Sexo x*=0.001
Masculino 28/175 (16.0%) Referente 14l
Femenino 22/139 (15.8%) 0.99 (0.59 a 1.65) p=0.967
Peso nacer
(9r)
<1000 8/11 (81.8%) 18.82 (2.71 a x°=68.731
130)
1000-1499 26/78 (33.3%) 767 (1.10 a 54l
53.47)
1500-1999 11/128 (8.6%) 1.98 (0.27 a p<0.001
14.58)
2000-2499 3174 (4.1%) 0.93 (0.10 a 8.53)
2500-2999 1/15 (6.7%) Referente
> 3000 -/8 (-) Indeterminado
Apgar minuto
1
1a3 4/15 (26.7%) 2.25(1.33a3.80) x*=10.49
4a6 24/97 (24.7%) 242 (0.96a6.13) 24l
7a10 22/200 (11.0%) Referente p=0.005
Apgar minuto
5
1a3 2/2 (100%) 7.14 (5.43 2 9.68) x*>=3.91
4a6 4/10 (40.0%) 273(1.22a6.11) 14l
7a10 44/300 (14.7%) Referente p=0.069
Patol
neonatal
RCIU x*=0.101
No 47/298 (15.8%) Referente 14l
Si 3/16 (18.8%) 1.19 (0.41a3.41) p=0.751
EMH x°=0.007
No 8/49 (16.3%) Referente 14l
Si 42/265 (15.9%) 0.97 (0.49a21.94) p=0.933
NeumConn x°=1.45
No 33/229 (14.4%) Referente 14l
Si 17/85 (20.0%) 1.39 (0.82 2 2.36) p=0.229
TTRN x*=1.01
No 49/299 (16.4%) Referente 14l
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Si 1/15 (6.7%) 0.41 (0.06 a 2.75) p=0.315

Asfixia X°=2.86
perinat
No 42/284 (14.8%) Referente 14l
Si 8/30 (26.7%) 1.80 (0.94 a 3.47) p=0.091
Ictericia x*=1.60
No 48/287 (16.7%) Referente 14l
Si 2127 (7.4%) 0.44 (0.11a1.72) p=0.206

Tabla 19. Analisis univariado de los posibles factores de la atencién neonatal
asociados con la presentaciéon de displasia broncopulmonar

Prueba de

Caracteristica Presencia de RR (IC95%) significancia
DBP
Reanimacion
Ninguna 14/129 (10.9%) Referente x°=5.68
Basica 32/172 (18.6%) 1.71(0.95a3.08) 34dl
Intermedia 3/9 (33.3%) 3.07 (1.08 2 8.76) p=0.128
Avanzada 1/4 (25.0%) 230 (0.39 a
13.50)
Uso x>=0.83
surfactante
No 11/55 (20.0%) Referente 14l
Si 39/259 (15.1%) 0.75(0.41 a2 1.38) p=0.363
Presion x°=1.45
CPAP
4 cm agua 33/229 (14.4%) Referente 14l

>5 cm agua  17/85 (20.0%) 1.39 (0.82 2 2.36) p=0.229

Edad al

instalar
12 hora 18/75 (24.0%) 2.61(1.20a5.66) x*=9.73
2% hora 12/100 (12.0%) 1.31 (0.56 a 3.04) 3 gl
2a-62 hora 8/87 (9.2%) Referente p=0.021
=62 hora 12/52 (23.1%) 2.51(1.10a 5.73)
Afio
2006 4/36 (11.1%) 1.78 (0.35 2 9.07) x?=20.02
2007 10/39 (25.6%) 410 (097 a 54l
17.40)
2008 9/39 (23.1%) 369 (0.86 a p=0.001
15.88)

2009 15/49 (30.6%) 489 (120 a
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20.00)

2010 10/119 (8.4%) 1.34 (0.31 a 5.83)
2011 2/32 (6.3%) Referente
Fracaso CPAP X’=2.57
Si 39/268 (14.6%) Referente 14l
No 11/46 (23.9%) 1.64 (0.91a2.97) p=0.109

En relacién a la reanimacion que se hizo y el desarrollo de DBP, en el analisis
bivariado se encontré que hacer reanimacién intermedia o avanzada es factor de
riesgo para DBP (RR 2.84, 1C95% 1.09 a 7.36).

Finalmente, los factores asociadosde riesgo con el desarrollo de DPB entre los
neonatos sobrevivientes a mas de 30 dias de vida son peso al nacer <1,000 gr
(RR 18.34, IC95% 2.81 a 119.76), peso al nacer entre 1,000 y 1,499 gr (RR 8.97,
IC95% 1.36 a 59.36) e instalacion del CPAP luego de la 62 hora de vida (RR 2.05,
IC95% 1.10 a 3.82).

En cuanto a escape de aire, 13 pacientes (3.97%) del total lo presentaron, 10
(3%) presentaron neumotérax, 3 pacientes enfisema intersticial (0.9%) y 1
paciente desarroll6 neumomediastino (0.3%). Un paciente presenté neumotérax y
enfisema intersticial a la vez.

Factores de Riesgo maternos y neonatales asociados a muerte:

Tabla 20. Analisis univariado de los posibles factores maternos asociados
con la muerte

Prueba de

Caracteristica Muerte RR (IC95%) significancia
Tipo de x>=0.250
embara
Unico 13/278 (4.7%) Referente 19l
Multiple 3/47 (6.4%) 1.36 (0.40 a4.61) p=0.617
Patol materna
THE x°=2.36
No 16/285 (5.6%) Referente 14l
Si -/40 (-) Indeterminado p=0.124
HTA x*=0.440
No 15/288 (5.2%) Referente 14l
Si 1/37 (2.7%) 0.52 (0.07 2 3.81) p=0.507
RPM x°=0.025
No 13/259 (5.0%) Referente 14l
Si 3/66 (5.6%) 0.91(0.27 2 3.09) p=0.874
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Corioamnionit

x°=0.1.503

No 13/293 (4.4%) Referente 14l
Si 3/32 (9.4%) 2.11(0.64a7.02) p=0.220
VU X=1.711
No 16/295 (5.4%) Referente 14l
Si -/30 (-) Indeterminado p=0.191
Uso
esteroides
No 12/171 (7.0%) Referente x°=4.544
Esqgincomplet  3/61 (4.9%) 0.70 (0.20a2.40) 24l
Esq completo  1/93 (1.1%) 0.15(0.02a1.16) p=0.103
Edad gestac
<28 sem 10/41 (24.4%) 341 (048 a X°=39.4
24.34)
29-32 sem 4/160 (2.5%) 0.35(0.04 22.92) 34l
33-36 sem 1/110 (0.9%) 0.12 (0.01 a1.92) p<0.001
37-41 sem 114 (7.1%) Referente
Via del parto X°=4.51
Vaginal 7172 (8.5%) Referente 14l
Cesarea 9/252 (3.6%) 0.37 (0.14 2 0.95) p=0.034

Tabla 21. Analisis univariado de los posibles factores neonatales asociados

con la muerte

Prueba
Caracteristica Muerte RR (IC95%) significancia
Sexo x*>=0.005
Masculino 9/180 (5.0%) Referente 14l
Femenino 7/145 (4.8%) 0.97 (0.37 2 2.53) p=0.943
Peso nacer
(9r)
<1000 10/20 (50.0%) 750 (1.07 a x*=94.30
52.38)
1000-1499 3/79 (3.8%) 0.57 (0.06 a5.11) 54l
1500-1999 1/129 (0.8%) 0.12 (0.01a1.76) p<0.001
2000-2499 1/74 (1.4%) 0.20 (0.01 a 3.06)
2500-2999 1/15 (6.7%) Referente
> 3000 -/8 (-) Indeterminado
Apgar minuto
1
1a3 6/22 (27.3%) 13.77 (421 a x*=27.33

45.1)
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4a6 6/99 (6.1%) 3.06 (0.88 2 10.6) 24l
7a10 4/202 (2.0%) Referente p<0.001
Apgar minuto
5
1a3 1/3 (33.3%) 930 (1.70 a x’=24.76
51.03)
4a6 4/13 (30.8%) 858 (3.16 a 24l
23.36)
7a10 11/307 (3.6%) Referente p<0.001
Patol
neonatal
RCIU x*=0.005
No 15/306 (4.9%) Referente 149l
Si 1/19 (5.3%) 1.07 (0.15a7.70) p=0.944
EMH x’=1.024
No 1/49 (2.0%) Referente 14l
Si 15/276 (5.4%) 266 (0.36 a p=0.312
19.70)
NeumConn x°=0.027
No 12/238 (5.0%) Referente 14l
Si 4/87 (4.6%) 0.91 (0.30 a2 2.75) p=0.870
TTRN x>=0.814
No 16/310 (5.2%) Referente 14l
Si -/15 (-%) Indeterminado p=0.367
Asfixia X’=7.76
perinat
No 11/291 (3.8%) Referente 14l
Si 5/34 (14.7%) 3.89 (144 a p=0.005
10.53)
Ictericia x>=1.52
No 16/298 (4.6%) Referente 14l
Si -127 (-%) Indeterminado p=0.217

42



Tabla 22. Analisis univariado de los posibles factores de la atencién neonatal

asociados con la muerte.

Caracteristica Muerte

RR (IC95%)

Prueba de
significancia

Reanimacién

Ninguna 2/129 (1.6%) Referente x°=18.49
Basica 10/180 (5.6%) 358 (0.80 a 34l
16.08)
Intermedia 2/10 (20.0%) 129 (2.02 a p<0.001
82.15)
Avanzada 2/6 (33.3%) 2150 (3.62 a
127)
Uso X°=1.423
surfactante
No 1/56 (1.8%) Referente 14l
Si 15/269 (5.6%) 3.12 (042 a p=0.233
23.16)
Presion X°=2.667
CPAP
4 cm agua 9/236 (3.8%) Referente 14l
=25cmagua  7/89 (7.9%) 2.06 (0.79a5.37) p=0.132
Edad al
instalar
12 hora 5/79 (6.3%) Referente X°=3.61
2% hora 3/102 (2.9%) 0.46 (0.11a1.89) 34l
2a-62 hora 7/92 (7.6%) 1.20 (0.40 a 3.64) p=0.304
262 hora 1/52 (1.9%) 0.30 (0.04 a 2.53)
Afio
2006 2137 (5.4%) 0.89 (0.13a5.98) x*=4.30
2007 4/41 (9.8%) 1.61(0.31a8.25) 54l
2008 3/41 (7.3%) 1.20 (0.21 a 6.81) p=0.507
2009 1/50 (2.0%) 0.33 (0.03 a 3.49)
2010 4/123 (3.3%) 0.54 (0.10 a 2.80)
2011 2/33 (6.1%) Referente
Fracaso CPAP X°=48.36
Si 13/56 (23.2%) 20.82 (6.13 a 14l
70.6)
No 3/269 (1.1%) Referente p<0.001

Finalmente, el modelo multivariado indica que los factores asociado con la
mortalidad en este grupo de pacientes fueron: fracaso del CPAP (RR 8.33, 1C95%
2.13 a 32.68), peso al nacer <1,000 gr (RR 8.17, 1C95% 1.82 a 36.68), diagnostico
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de asfixia perinatal (RR 2.03, 1C95% 1.17 a 3.53), y presion de instalacion del
CPAP por arriba de 4 cm de agua, asi: RR de 5 cm de agua 1.002 (IC95% 0.999 a
1.005) y para 6 cm de agua 1.894 (IC95% 1.091 a 3.284). Todo esto luego de
ajustar por los demas factores potenciales de confusion.

Muerte y otras variables asociadas con presion de inicio del
CPAP:

Tabla 23Variables asociadas a presion de inicio.

Desenlaces Presion de inicio (cm agua)
4 5 6 Prueba estadistica

Muerte 9 (3.8%) 5(7.6%) 2 (8.7%) x°=2.31, 2 gl, p=0.315
Falla CPAP 34 (14.3%) 19 (28.8%) 5(21.7%) X°=7.72, 2 gl, p=0.021
Hemorragia intraventricular 3 (1.4%) 2 (3.2%) - x2=1 45, 2 gl, p=0.484
Enterocolitis necrotizante 8 (3.6%) 3 (4.8%) 1(4.6%) x°=0.221, 2 gl, p=0.896
Escape de aire 7 (3.1%) 6 (9.7%) - X°=6.20, 2 gl, p=0.045
Sepsis 31 (17.9%) 13(21.0%) 4 (18.2%) x*=1.95, 2 gl, p=0.377
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6. DISCUSION

La ruptura prematura de membranas sin causa aparente (20.2%) y el trastorno
hipertensivo asociado al embarazo (12.2%) fueron las principales causas de
parto pretérmino en nuestra institucion.

En cuanto a colocacién de esteroides prenatales, al 52% de las madres no fue
posible colocarlos, en el 19.3% si se emplearon pero el esquema fue incompleto,
y en el 28.4% se utilizaron de forma adecuada. El esteroide utilizado en todas las
maternas fue betametasona. La razén por la cual en algunos pacientes no se
colocaron esteroides prenatales ocurridé porque las maternas llegaron en expulsivo
o con criterios para desembarazar por via alta de manera urgente y no fue posible
la colocacion oportuna del mismo.

Del total de pacientes, 72 (22.0%) nacieron por via vaginal y 254 (77.7%) por
cesarea; 46 (95.8%) de los neonatos producto de embarazo multiple nacieron por
cesarea, mientras que de la misma forma nacieron 208 (74.8%) de los hijos de
embarazo unico. Esto refleja que el servicio que manejamos es de Alto Riesgo
Obstétrico.

De los 327 pacientes, 129 (39.5%) no recibieron ningun tipo de reanimacion mas
alla de la atencion neonatal usual, 182 (55.7%) recibieron reanimacién basica, 10
(3.1%) recibieron reanimacion intermedia y 6 (1.8%) reanimacion avanzada.

De los 327 pacientes incluidos en el estudio tuvieron éxito con el método CPAP
nasal 269 pacientes (82.2%) y fracaso de CPAP 58 pacientes (17.7%), algo similar
al estudio de Bohlin donde el fallo de CPAP fue en el 19% de los pacientes (1).
En el estudio de la universidad de Tunis realizado por Ahmed Cherif con
caracteristicas similares mostré un fallo de CPAP DEL 32.1% (27).Ammari, en una
cohorte de 261 recien nacidos menores de 1250gr , hubo éxito con el método CPAP en el
76% de toda la poblacion estudiada y fue del 50% en los menores de 750gr (12)

En nuestro estudio, en la mayoria de nuestros pacientes ( 55.65%) se les fue
instalado el CPAP nasal de burbuja en las primeras horas de vida, registrandose
un porcentaje de éxito en las 2 primeras horas del 98,8%, pero desciende por
debajo del 90% después de instalado el primer dia de vida. Aalgunos pacientes no
fue posible la instalacion de CPAP nasal en la primera hora de vida por no

45



consecucion inmediata del surfactante pulmonar para aplicar la técnica INSURE y
en otros pacientes principalmente los a término iniciaron dificultad respiratoria
severa varias horas después y no se colocaron en Ventilacion mecanica por no
disponibilidad de la misma en la institucion. Los pacientes que en mayor
porcentaje fueron colocados enmétodo CPAP tuvieron peso entre 1500-1749gr
(21.4%) y cuya edad gestacional fue de 32 semanas.

Hay un porcentaje mucho menor de prematuros extremos los cuales fueron
colocados en CPAP nasal de burbuja (2.1%) porque en ese momento no se tenia
acceso para ventilacion mecanica, se usé el CPAP en estos casos como manejo
paliativo. También hay un grupo de pacientes a término (2.4%) que desarrollaron
dificultad respiratoria varias horas post nacimiento y se manejaron con CPAP
como método de rescate (sin surfactante pulmonar).

De los 327 neonatos estudiados, 271 (82.9%) recibieron surfactante pulmonar y
entre estos estan incluidos los pacientes a término que se utilizé CPAP como
método de rescate a la dificultad respiratoria, ademas el 87.8% de los pretérminos
menores de 28 sem recibieron surfactante pulmonar. No fue en todo el grupo ya
que en el aino 2006 se estaba realizando un estudio aleatorizado donde algunos
pacientes recibian surfactante y otros no. La practica INSURE se empez6 a
implementar en nuestro servicio hacia el 2007.

En cuanto a fracaso de CPAP hubo mas fracaso del mismo en los menores de 28
sem (36.6%) vy los mayores de 37 sem (42.8%). JagdishKoti y colaboradores,
realizaron en el 2009 un estudio donde analizaron 56 recien nacidos desde la
semana 30.9812 y peso entre 1387 + 402 gr y encontraron fallo de CPAP nasal
de burbuja en el 24% de los pacientes. Se habia aplicado la técnica INSURE en
el 55.4% de los pacientes. Los predictores de fracaso en estos pacientes fueron
no haber recibido o haber recibido parcialmente los esteroides prenatales,
Rxtorax completamente blanca, ductus arterioso persistente, sepsis, neumonia,
FiO2 = 50% después del 15 - 20 minutos de colocado el CPAP(17). En el estudio
de Rojas y col se hizo seguimiento en 279 pacientes de los cuales 141 pacientes
fueron manejados con administracién de surfactante temprano y posterior
instauracion de CPAP nasal de burbuja, el otro grupo manejado solamente con
CPAP sin surfactante, se llegd a la conclusion que fallaron en el método CPAP en
el primer grupo 26% de los pacientes, frente a 39% en el segundo grupo(4).

Si miramos en nuestro estudio éxito de CPAP por grupos de edad podemos
determinar que en menores de 1000gr el éxito de CPAP nasal de burbuja fue de
35%, entre 1000-1499 fue de 86%, entre 1500 — 1999 fue de 84.6%, entre 2000 —
2999¢r fue del 80%, y los mayores de 3000gr fue del 62.5%. En el articulo de
Polin publicado en el 2002 hace referencia a la experiencia de la Universidad de
Columbia desde 1999 al 2001 donde clasificaron el éxito del CPAP nasal:
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pacientes entre 501-750gr éxito del CPAP 26%, entre 751-1000gr 47%, entre
1001-1250gr 70%, entre 1251 -1500gr éxito del 83% (23).

Tuvieron mas fracaso de CPAP los pacientes que presentaron Apgar al minuto
entre 1y 3

( 40.9%) y a su vez el haber presentado neumonia connatal (26.1%). Los
pacientes que reciben reanimacién intermedia o avanzada, tiene con mayor
frecuencia fracaso en el CPAP ( 31.3%) frente a los pacientes que no lo reciben.

En 238 (72.8%) de los pacientes se instal6 un CPAP a 4 cm de agua, en 66
(20.2%) a5 cm, en 22 (6.7%) a 6 cm y en uno (0.3%). 27%) en los que se instal6 a
5 0 mas cm de agua, frente a 14% que se instal6 a 4cm de agua. Hubo mas
fracaso de CPAP en los pacientes que se les instaléo el CPAP a 5 6 mas cm de
agua (27%) frente a los que se instalé a 4cm de agua (14.3%)

Entre todos los pacientes (sobrevivientes 0 no) se documentaron 50 neonatos con
DBP (15.4%), entre estos 39 pacientes presentaron DBP leve (80%), 4 pacientes
con DBP moderada (6%) y 7 pacientes con DBP severa (14%). Y entre los
sobrevivientes, de 36 pacientes que fracas6 el CPAP, 9 quedaron con DBP(25%);
entre los 268 que no fracas6 el CPAP se dieron 39 casos de DBP(14.6%).
RakeshSahni y Ammari en el 2005 también investigaron sobre la incidencia de
DBP con un estudio restrospectivo en 266 pretérminos menores de 1250gr en
manejo con CPAP nasal de burbuja , la incidencia global de displasia
broncopulmonar fue de 21.1%, DBP leve 13.5%, moderada 4.8%, severa 2.6%
(11).Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de DPB entre los neonatos
sobrevivientes en nuestro trabajo a mas de 30 dias de vida son peso al nacer
<1,000 gr, peso al nacer entre 1,000 y 1,499 gr e instalacién del CPAP luego de la
62 hora de vida.

Es evidente como a través del tiempo la incidencia de displasia broncopulmonar
ha disminuido notablemente. Si miramos en nuestro trabajo la tabla19, la
incidencia de DBP registrada en el 2007 fue de 25.6% mientras que la del 2010
fue 8.4%. M SaiSunilKishore en el 2009 realizé un estudio con neonatos entre 28
a 34 semanas formando 2 grupos, uno con CPAP tempranamente aplicando
método INSURE y otro grupo manejado con ventilacion nasal a presion positiva
intermitente registrando una incidencia en DBP en el grupo de CPAP nasal del

7.7% y mortalidad del 23% (28).

En el total de pacientes se registraron 16 fallecidos (letalidad global de 4.9%), 13
entre 56 pacientes en los que se dio fracaso del CPAP (23.2%), 2 pacientes se
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perdieron del estudio porque se fueron a Unidad de Cuidado intensivo a otra
institucion que ya no existe,3 entre 269 en los que el CPAP funciond (1.1%).
Bohlin estudié 81 pacientes con edad gestacional entre 29.2+1.8 semanas a los
que el 62% se les habia aplicado la técnica INSURE presentando mortalidad del
2%en los que no hubo fallo de CPAP(1). En el estudio de JagdishKoti ya referido,
la mortalidad en los que fallé el CPAP fue del 35.7% (17).

Los factores asociado con la mortalidad en este grupo de pacientes fueron:
fracaso del CPAP, peso al nacer <1,000 gr, diagndstico de asfixia perinatal y
presion de instalacion del CPAP superior a 4 cm de agua.

En cuanto a Hemorragia intraventricular se document6 en 6 pacientes (1.8% del
total), de los cuales 2 pacientesfallecieron. Enterocolitis necrosante en 14
pacientes (4.3%) de los cuales 4 fallecieron (1.2% del total). Se documentd
Sepsis en 56 pacientes (17.2% del total) de los cuales fallecieron 3 neonatos
(0.38% del total).

En cuanto a escape de aire, 13 pacientes (3.97%) del total lo presentaron, 10
(3%) presentaron neumotérax, 3 pacientes enfisema intersticial (0.9%) y 1
paciente desarroll6 neumomediastino (0.3%). Ninguno fallecio. Un paciente
presentd neumotoérax y enfisema intersticial a la vez.Kitsommart y colaboradores
en el 2010 realizaron un estudio con 655 neonatos que fueron admitidos en la
UCIN de su institucion, registrando porcentaje global de neumotérax desde el
2004 al 2007 del 5%. De este total de pacientes con neumotérax, el 13% fue
asociado a CPAP nasal post aplicacion de surfactante (29).
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CONCLUSIONES

El método CPAP nasal de burbuja es una herramienta utilizada desde los anos
70’s y cada dia con mas estudios y mejores resultados. La experiencia de nuestro
Hospital demuestra que usar este método en prétérminos ha disminuido la
necesidad de llevar a ventilacibn mecanica a muchos pacientes que antes no
requerian de mas opcion. La técnica INSURE aplicada tempranamente mejora la
sobrevida de estos pacientes, y la incidencia de displasia broncopulmonar ha
disminuido en nuestros neonatos gracias a esta practica. Nuestro porcentaje de
fracaso al usar CPAP nasal de burbuja en nuestro medio esta por debajo de los
registrados en la literatura mundial, lo que hace pensar que estamos ejerciendo
una muy buena practica en la instalacion de este método. Hubo mas fracaso en el
método CPAP en los prematuros extremos y en los pacientes a término, datos a
tener en cuenta a la hora de escoger los pacientes para este método.

Faltan estudios sobre que ha pasado con estos prematuros que estuvieron en el
método CPAP nasal de burbuja, analizar el desarrollo psicomotor, las
complicaciones a largo plazo principalmente a nivel pulmonar. Es un gran aporte
que le hacemos al estudio del manejo actual de estos pacientes y quedamos
interesados en el seguimiento de los mismos.
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ANEXO 1. Variables manejadas

Variable Tipo de | Definicidn Valores Fuente de la
(Unidad de | variable para el | limites variable
medida) estudio
Edad Cuantitativa | Edad en Fecha de la
gestacional semanas ultima
(semanas) desde el menstruacio
momento de n tomado de
la concepcidn la  historia
hasta el clinica , en
momento del su defecto
nacimiento de ecografia
primer
trimestre, o6
en su
defecto por
prueba de
Ballard
Peso Cuantitativa | Valor en Se tomara
(gramos) gramos al del dato
momento de registrado
nacer en La
historia
clinica de
sala de
partos
Sexo Cualitativa Fenotipo 0: Femenino | Historia
masculino o | 1: masculino | clinica
femenino
Severidad de | Cualitativa La valoracién Historia
la dificultad de la | 1-3: leve clinica
respiratoria dificultad 4-6:
respiratoria moderada
segun la | 7-10 :severa
escala del
Silvermann
Edad al | Cuantitativa | Tiempo en Historia
instalar el horas clinica
CPAP transcurrido
nasal(minu desde la
tos) fecha de
nacimiento
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hasta la

instalacion
del CPAP
nasal

Coomorbilida Presencia de | Diabetes Datos
d materna y complicacion | gestacional tomados de
fetal es maternas | Preeclampsia |la  historia
y fetales al | Eclampsia obstétrica y
momento del | SindromeHell | del recién
nacimiento pCorioamnion | nacido
itis
IVU materna
al momento
Sufrimiento
fetal
Meconio en
liquido
amnioético
Apgar al | Cuantitativa | Medida  de [7-10: Normal Se extraera
minuto puntuacion al |4-6: Asfixia | dato de
minuto de |eve historia
vida del | 3-5: Asfixia clinica
neonato para
validar Moderada
adaptacién 0-2:  Asfixia
neonatal severa
Apgar a los 5 | Cuantitativa | Medida  de [7-10: Normal Historia
minutos puntuacion a |4-6: Asfixia | clinica
los 5 minutos |eve
de vida para |3-5: Asfixia
evaluar
adaptacion Moderada
neonatal a|0-2: Asfixia
los 5 minutos | severa
Reanimacion | Cualitativa Necesidad de | Ninguna Historia
reanimacion | basica clinica
del neonato: | avanzada
a) Ventilacion
a presion
positiva >
basica

b) Necesidad
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de

reanimacion

del neonato

con masaje

cardiaco

asociado a

VPP o}

masaje

cardiaco:

avanzada
Edad de | Cuantitativa | Tiempo en Historia
inicio de la minutos clinica
dificultad desde el
respiratoria nacimiento
(minutos) hasta el inicio

de la

dificultad

respiratoria
Diagnostico Cualitativa Diagnéstico Historia
inicial de dado por el clinica
dificultad primer
respiratoria meédico al

momento de

la evaluacion
Diagnéstico | Cualitativa Diagnéstico Historia
definitivo de final segun clinica
dificultad evolucion del
respiratoria recién nacido
Edad al Tiempo en Historia
instalar el | Cuantitativa | minutos clinica
CPAP(minu desde el
tos) nacimiento

hasta la

instalacion

del CPAP

nasal
Aplicacion Cualitativa Si requirid | No se aplico: | Historia
del dosis de |0 clinica
surfactante surfactante Si se aplico: 1
pulmonar pulmonar o

no
Numero de | Cuantitativa | Numero de | Cantidad de | Historia
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dosis de veces en que | dosis en | clinica
surfactante el neonato | numero
(unidad) requirio

aplicacién de

surfactante

pulmonar
Edad de | Cuantitativa | Tiempo en | Por cada | Historia
colocacion horas que | dosis clinica
del transcurre administrada
surfactante desde el
pulmonar nacimiento

hasta la

colocacion

del

surfactante

pulmonar
Indicacién de | Cualitativa Si fue | < 1 hora: | Historia
surfactante administrado | temprano clinica

tempraname | >1hora: tardio

nte o]

tardiamente
Tiempo  de | Cuantitativa | Tiempo en Historia
inicio del minutos clinica
CPAP transcurrido

entre el inicio

de la

dificultad

respiratoria y

la colocacién

del CPAP

nasal
Tiempo  de | Cuantitativa | Tiempo en
exposicion a horas desde
oxigeno el inicio del
suplementa suministro de Historia
rio oxigeno clinica

suplementari
o hasta el
retiro del
mismo.
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ANEXO 2 FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIC

Nombre Sexo

| | Mazc Fem |

Hiztoria Climica

Fecha de nacimiento [dia/mes/ano]

Peso al nacer

Edad gestacional [ohstetrica)

Fecha de ingreso [dia/mes/zno)

Fecha de egreso (dia/mes/ano)

Patologia matema
Diabetes
Hipertensicn arterial

Ruptura prematura de membranas

Coricamnionitis

U

Chra Cual |
Esteroides prenatales
| |Si | | Mo
Setametasona esquema

Completo | |Incnmp eto
Modalidad el parto
| | Vagina | | Cesdrea
Apgar
:' lmn [ |5min

Eanimacion
Si Mo

Ventilacidn presidn positiva

entilacion presion positiva + masaje cardiaco
entilacién presidn positiva + masaje cardiaco + medicamentos
Que medicamento |

Diagnostico de enfermedad pulmonar

Enfermedad de membrana hizlina

Meumonia connatal
Taguipnea transitoria

rtro diagnostico

Surfactante _ Mo _ 5 = Tipo:

CPAP:  Fecha instalacion = Dia: Mes: Hera (militar): ___:
Presion inicial; {cm agua)
Fecha retiro 2 Dia: Mes: Hora [militar): _ :

Fracaso: _ No _ Si

Dias de Ventilacidn Mecanica:

Fi{, al inicio de |a Ventilacién Mecdnica

Fid; al culminar la Yentilacion Mecanica

Al salir de CPAF o Ventilacion Mecanica:
Fecha de Inicio de Canula Nasal = Hora___: Dia: Mes: Afio:

Fecha de Retiro de Canula Nasal-= Hora___; Dia; Meas: Afo;
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Oigeno a las 36 semanas de edad corregida (para RN =32 semanas)
5i | | Mo

Fi); a las 36 semanas
Owigeno a los 28 dias (para RN < 32 semanas)
Si | | Mo

Fi; a los 28 dias

Neurnopatia cronica
Leve (aire ambisnte)
Moderada (Fi0), <309%)
Severa [Fi0, >30%)
Asistencia ventilatoria para el tratamiento de neumepatia
Si Mo
Con CFAF Con ventilacidn mecanica
Asistencia ambulatoria con oxigeno

Si Mo

Hemormagia interventricular

Grado |

Grado ||

Grado Il

Grado IV

Enterocolitis Necrotizante

Si N
Grado 24

Grado 2B

Grado 34

Grado3B

Sindrome de escape de aire
Neumotdrax
Enfisema intersticial
Neumomediastine

Neumopericardio

Sepsis

Si No

Clinica

Comprobada
Reingreso

|5'| | | No
Fecha de ingreso {dia/mes/aho)

Diagnostico

Manejo con ventilacién Manejo con CPAP
Muerte

[ EN | Mo
Edad de fallecimiento

Causa de fallecimiento

Sepsis
Insuficiencia respiratoria

MNeumotdrax

Hemorragia imtraventricular
Citra

Cuml -
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