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|. INTRODUCCION.

El recién nacido prematuro o pre-término nace de unEmbarazo menor de
37semanas. La definicibn mas precisa es la que sefiala que prematuridad es
sinbnimo de inmadurez. EIl recién nacido prematuro posee 6rgano inmaduros
gue no son capaces de funcionar por cuenta propia y es por ello que el
tratamiento busca Lograr en forma artificial lascondiciones que le permitan

crecer ydesarrollarse fuera del vientre materno.

En las unidades de cuidados intensivos neonatales los bebés son
hospitalizadosy colocados en una incubadora que les ayudara a mantener su
temperatura; seles conectara a monitores con alarmas que permitiran tener un
control de las Funciones vitales.También seran frecuentemente analizados con
pruebas delaboratorio, otros reciben transfusiones sanguineas, alimentacion

parenteral, algunos necesitaran ventilacion mecanica.

El trabajo de investigacidon que presentamos a continuacion es un estudio
descriptivo que se realizo en base a los resultados encontrados en la ficha de
control del nifio con antecedentes de prematuros, con un peso menor de 2000
gramos que estuvieron hospitalizados de enero a diciembre del 2012, y que

recibieron ventilacion presentando secuelas por ventilacion mecanica.

Se tomaron once expedientes clinicos que cumplieron los criterios, a los cuales
se les pas6 un formulario con los factores de riesgo asociados a secuelas por
ventilacibn mecanica, y se realizo con el propésito de contribuir en gran
manera al manejo de los recién nacidos prematuros a fin de brindar las
mejores condiciones para el desarrollo optimo de los 6rganos y sistemas y que

estos pacientes tengan una mejor calidad de vida.
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II. Resumen

El recién nacido prematuro o pre-término nace de un embarazo menor de 37
semanas. La definicion mas precisa es la que sefiala que la prematuridad es
sinbnimo de inmadurez. El grado de inmadurez estableceria la relacion del
prematuro con su medio y determinaria ademas su capacidad para resolver
problemas. De esta capacidad dependeria la asistencia que se le brinde para

su futuro inmediato y a largo plazo.

La incidencia de la prematuridad varia entre 8 a 15 %. Siendo el promedio
mundial de 11%. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aseguré que los
recién nacidos prematuros constituyen un 10% de todos los partos anuales en
el mundo, segun un estudio publicado en el boletin mensual de la OMS, se
registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que representa el 9,6% de
todos los nacimientos a nivel mundial. De estos méas de un millbn mueren por

complicaciones derivadas de ese tipo de partos.

Esta cifra es diferente si se comparan distintas areas geograficas y esta
demostrado que los factores socio-econémicos determinan variaciones muy
significativas, colocando en los paises de menores recursos en cifras tan altas
comol5% de la mortalidad, a pesar de los avances tecnoldgicos.La
prematuridad en nuestro pais al igual que en muchos otros paises, constituye
un problema sanitario de primer orden, ya que a pesar de todos los esfuerzos
en el fortalecimiento del programa materno, la frecuencia de nacimientos

prematuros se ve incrementando afio con afo.

En el hospital San Juan de Dios la incidencia de recién nacidos prematuros es
del 12%.Es por ello que se han creado clinicas de alto riesgo en los hospitales
publicos de la red nacional donde se cuenta con unidades de cuidados
intensivos neonatales, en estas clinicas es donde se lleva el programa de
seguimiento de los recién nacidos prematuros en cuanto a las secuelas

derivadas de lainmadurez de oOrganos importantes como el pulmoén,
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el cerebro, los ojos y oidos que son los que con frecuencia se dafian producto
de los procedimientos terapéuticos necesarios para el mantenimiento vy

conservacion de la vida de los infantes.

Como ya se expuso con anterioridad existe una alta tasa de nacimientos
prematuros en el hospital San Juan de Dios de Santa Ana, debido a esto se ha
considerado importante realizar una investigacion cientifica de caracter
descriptiva, que indague en la presencia de factores asociados a las secuelas
en los neonatos prematuros que los diferentes teéricos han descrito como las
causantes de las complicaciones en los pacientes sometidos a ventilacion

mecanica.

Dicho estudio se llevara a cabo en la clinica de alto riesgo del servicio de
neonatos, tomando como base la ficha clinica y expediente de control del nifio

(a) con antecedentes de prematuridad.

La poblacion en estudio, es la totalidad de recién nacidos prematuros con
secuelas producto de la ventilacion mecénica que estuvieron hospitalizados en
el servicio de neonatos del hospital san Juan de Dios de Santa Ana durante el
afio 2012 con peso al nacimiento de menos de 2000gramos, las secuelas a las
que se refiere el trabajo de investigacion son las neuroldgicas,

oftalmolégicas,auditivas y neuroldgicas.

Para ello se elaboraron formularios para la recoleccion de datos de
expedientes clinico que cuente con variables en estudio, como sexo, peso al
nacer, edad gestacional, procedencia, via del parto, secuelas neuroldgicas,
oftalmoldgicas, auditivas y neurologicas, asi como factores asociados a
secuelas como nutricién parenteral, Sepsis, transfusiones, y dias de ventilacion
mecanica.Posteriormente se elaboraran tablas de contingencia y correlaciéon
para el andlisis de estudios descriptivos, y de esta manera poder determinar

conclusiones y recomendaciones que llevena un plan de mejora,
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en la atencién de los neonatos.

[ll. Planteamiento del problema.

Cerca de 15 millones de nifios nacen prematuramente cada afio en el mundo y
mas de un millon mueren por complicaciones derivadas de la prematuridad,
traduciéndose en uno de cada diez nifios nacen antes de las 37 semanas, esto

ha alertado a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y varias ONG.

Los nacimientos prematuros suponen el 11,1% de todos cuanto acontecen en
el mundo. Casi todos los paises latinoamericanos se sitian por debajo del
10%, conla excepcion de Costa Rica (13,6%), El Salvador (12,8%), Honduras
(12,2%), la Republica Dominicana (10,8%) y Uruguay (10,1%) Nicaragua tiene
un indice del 9,3% y por detras estan Brasil (9,2%), Bolivia (9%), Colombia
(8,8%), Panama Y Venezuela (8,1%), Argentina (8%), Paraguay (7,8 %),
Guatemala (7,7%), Pera y México (7,3%), Chile (7,1%), Cuba (6,4%) y Ecuador
(5,1%).

La prematurez ocupa la tercera causa de morbimortalidad tanto a nivel
mundial como en El Salvador, y a pesar de los avances obtenidos en cuanto al
manejo del recién nacido prematuro como el uso de incubadoras, factor
surfactante, y de la ventilacibn mecanica y la capacitacion continua del
personal salud en el manejo de estos nifios, la mortalidad neonatal constituye

mas del 50% de todas las muertes en el menor de un afno.

A pesar de los avances obtenidos se observan una amplia gama de secuelas
entre estas: retinopatia, displasia broncopulmonar, secuelas neurologicas y
auditivas, es por ello que es importante que en coordinaciéon con el
neonatdlogo, se integren al seguimiento posterior al alta del servicio de

neonatologia tanto neumologos pediatras, neurologos pediatras, oftalmologo y
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audidlogo y de esta manera contribuir a un éptimo desarrollo de estosnifios.

Es por ello que en el servicio de neonatologia del hospital San Juan de Santa
Ana, a pesar de no contar con toda la tecnologia avanzada, con la que
cuentan los hospitales de paises desarrollados, se observa un buena tasa de

supervivencia de los recién nacidos prematuros.

Sin embargo no existen datos estadisticos que muestren las secuelas que
sufren los nifios prematuros sometidos a ventilacion mecanica, ni factores
asociados en la precipitacibn de las secuelas como la poli transfusion,
ventilacion prolongada, la Sepsis y otras descritas tedricamente como las

causantes de complicaciones.

IV. Problema de investigacion.

Preguntas de investigacion:

¢,Cuales son las secuelas que se presentan en los recién nacidos prematuros

gue son tratados con ventilacidbn mecanica durante el periodo neonatal?
¢.,Cuales factores establecidos tedricamente como causantes de secuelas en

recién nacidos prematuros que son sometidos a ventilacibn mecénica, estan

presentes en los nifios que participaran en la investigacion?
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V. Justificaciéon y uso de los resultados.

El estudio de investigacion se justifica y los datos que se obtendran serviran

para:

1. Establecer las secuelas observadas en los recién nacidos prematuros

menores de 2000 gramos y que fueron tratados en ventilacion mecanica.

2. Describir cuales factores relacionados con las secuelas presentadas en los
recién nacidos prematuros como por ejemplo, tiempo que permanecieron en
ventilacion mecanica, presencia de Sepsis, alimentacion parenteral y Si

recibieron transfusiones sanguineas.

3. Determinar los rangos de edad gestacional mas afectada de pacientes
menores de 2000gr en el servicio de neonatos del Hospital San Juan de

Dios de Santa Ana de enero a diciembre de 2012.

4. Conocer cudl es el sexo mas afectado de pacientes menores de 2000 gr en
la clinica de alto riesgo en el servicio de neonatos del Hospital San Juan de

Dios de Santa Ana de Enero a Diciembre de 2012.

5. Determinar entre las secuelas oftalmoldgicas, audiologicas, neumoldgicas,
neuroldgicas cual es la mas frecuente en el prematuro menor de 2000 gr en
la clinica de alto riesgo del servicio de neonatos en el Hospital San Juan de

Dios de Santa.

6. Aplicar los resultados de la investigacion, en un plan intervencion de
mejora en la atencion de los recién nacidos prematuros que son ingresados

en el servicio de neonatos.
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VI. Fundamento teérico.

La Prematuridad segun la Organizacion mundial de la salud se define como
todo neonato que nace antes de completar las 37 semanas de gestacion (259
dias), determinado por amenorrea confiable, ultrasonografia obstétrica
temprana (6-8 semanas) y el método de evaluaciéon de Ballard®, es
dediferenciarlo con bajo peso al nacimiento cuya diferencia en el peso de

menos de 2500 gramos sin importar la edad gestacional.

Clasificacion del prematuro.

Segun el peso los neonatos prematuros pueden ser calcificados como de Muy
bajo peso al nacer los que pesan entre 1000 gramos y 1500 gramos que en
estados unidos fue en el aflo 208 de 1.18% de los nacidos de raza blanca, con
una incidencia de supervivencia del 90% en aquellos que pesan cerca del 1250
gramos y extremadamente bajo peso al nacer los menores de 1000 gramos
con una supervivencia de solo el 20% de los que pesan entre 600 a 900

gramos?.

Figura 1. Clasificacion de la prematuridad.

Bajo peso al nacer 1500 grs.- 2500
ars.

Muy bajo peso al 1000 grs. — 1500

nacer ars.

Extremadamente Menor de 1000 grs.

bajo peso al nacer

1Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato,
2011, Ministerio de salud publica y asistencia.
zNelson Tratado de Pediatria, 19 Ed., Elsevier, capitulo 91, Pag. 582. Péagina 11



Los nifios con muy bajo peso al nacer tienen incidencias altas de
complicaciones durante el primer afio de vida tales como infecciones, secuelas

neurolégicas, oftalmoldgicas, trastornos psicosociales y pulmonares.®

En la figura 2 se muestra los principales problemas neonatales asociados a

lactantes prematuros.*

Figura 2. Problemas asociados a los recién nacidos prematuros.

Pulmoén problemas respiratorios:
enfermedad de membrana hialina
problema respiratorio cronico:
displasia broncopulmonar
Cerebro Hemorragia
apnea (, incapacidad coordinar succién deglucion,
infecciones, lesion por falta de oxigeno, incapacidad

para termorregulacion)

Intestino enterocolitis erotizante, dificultad para la
alimentacion
Sistema Persistencia del conducto arterioso, hipotension,
cardiovascular insuficiencia cardiaca.
Rifidn dificultad en control de liquidos y sales

Insuficiencia renal.
Ojo ceguera por lesion de la retina

Piel ictericia (color amarillo de piel)

3Nelson Tratado de Pediatria, 19 Ed., Elsevier, capitulo 91, Pag. 585.
4Nelson Tratado de Pediatria, 19 Ed., Elsevier, capitulo 91, Pag. 586. Pagina 12



En el hospital San Juan de Dios de Santa Ana, se cuenta con la clinica de
seguimiento y control de los nifios que nacen prematuros, se vigilan las
secuelas que con mayor frecuencia se presentan en estos pacientes, tales

como, las neuroldgicas, oftalmoldgicas, pulmonares y auditiva.

Secuelas neurolégicas.

Los trastornos neurologicas de los prematuros estan relacionados con la
inmadurez del sistema arterio- venoso cerebral y el poco desarrollo de las
matriz germinal subependimaria que facilmente pueden sufrir dafios que se
traducen en hemorragias interventriculares y obstruccion de los conductos de
salida del liquido cefalorraquideo causando hidrocefalia dejando secuelas
neurologicas permanentes que interfieren con el desarrollo psicomotor del

infante.

Hemorragia interventricular.

La hemorragia intraventricular esta relacionada con la prematurez, el origen
generalmente es espontaneo y en ocasiones relacionado con la asfixia, la
incidencia ha disminuido producto de la mejora en los cuidados perinatales, en
la utilizacion de esteroides antes del nacimiento y la utilizacién de sustancia

tenso activa para la mejora del distres respiratorio.

Alrededor del 30 % de los recién nacidos menores de 1500 gramos cursan con
algun grado de hemorragia interventricular y el riesgo es inversamente
proporcional a la edad gestacional.’Debido a que la matriz germinal involuciona

a medida que el nifio avanza en la edad gestacional.

Entre los factores que predisponen a la hemorragia interventricular estan los
sindromes de distres respiratorios, la lesion hipoxia isquémicas, el sindrome

de dificultad respiratoria, la hipotension, cuyas complicacionesneuroldgica

5Nelson Tratado de Pediatria, 19 Ed., Elsevier, capitulo 93, P4gs. 593-596. Pagina 13



principal es la pardlisis cerebral infantil.

La gravedad de la hemorragia se puede diferenciar de acuerdo a la localizacién
y el grado de dilatacion de los ventriculos en las imagenes ya sea por
ultrasonografia o por tomografia axial computarizada. A continuacion se
muestra la clasificacién de acuerdo a parametro ultrasonograficos o imagenes

por TAC (Tomografia axial computarizada).

Figura 3. Clasificacion de la hemorragia interventricular.®

Grado | Hemorragia confinada a la zona
subepidindimaria

Grado I Hemorragia dentro del ventriculo pero
sin dilatacion ventricular

Grado Il Hemorragia interventricular pero con
dilatacion de los ventriculos

Grado IV Hemorragia interventricular y

parenquimatosa

La prevencion esta enfocada a la mejora de cuidados perinatales, evitar los
trastornos hidroelectrolitico, las fluctuaciones de la presion arterial y los grados

de acidosis metabdlica e hipoxia.

Es fundamental la utilizacidon de corticosteroides prenatales en madres con
edad gestacional de 24 a 34 semanas con riesgo de partos prematuros ya que
reduce el riego de muerte, la administracion de indometacina esta también
descrita a dosis de 0.1 miligramo por kilogramos de peso dia, por tresdias se
relaciona con la disminucion de la hemorragia interventricular en prematuros de

muy bajo peso al nacer.

6 Nelson Tratado de Pediatria, 19 Ed., Elsevier, capitulo 93, Pags. 593-596. Pagina 14



Hidrocefalia.

Puede definirse como una distension progresiva de las cavidades ventriculares,
provocada por una anomalia de la circulacion, reabsorcion o de la produccion
de ligquido cefalorraquideo, la composicion del liquido cefalorraquideo es la de
un ultra filtrado plasmatico rico en proteinas y conteniendo de manera

caracteristica una cantidad importante de pre albumina.

Las causas de la hidrocefalia son numerosas, entre ellas hidrocefalias no
tumorales y que se asocian a mielomeningocele, y las hidrocefalias
relacionadas a hemorragia peri ventricular en el prematuro, asi como de causa

infecciosa, congénita y desconocida.

Tanto si la hidrocefalia es de origen pre como perinatal, puede manifestarse en
el nacimiento o en las primeras semanas de vida, el signo de alarma es una
macrocefalia, existe ademas un abombamiento de la fontanela y un aumento
de tamafio de las suturas craneales y el fenomeno llamado ojos en puesta del

sol.

El diagnostico de certeza se basa en la constatacion de la dilatacién de las

cavidades ventriculares en la ecografia transfontanelar o en la TAC craneal.

Porencefalia.

Consiste en la invaginacion de un segmento de uno de los dos ventriculos
laterales, consecutiva a una destruccion localizada del parénquima cerebral,
detectable por ultrasonografia prenatal y post natal, o por TAC.’

Secuelas oftalmolégicas

Las secuelas oftalmologicas mas frecuentes descritas son las retinopatias.

7Neuropediatria Lyon-Evard, capitulo 3, Pag. 53. Pagina 15



Definicién.

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad vaso-proliferativa de la

retina inmadura de los recién nacidos prematuros y de muy bajo peso al nacer.

Puede ser leve o muy agresiva con formaciéon de nuevos vasos sanguineos y
cicatrizacion. Frecuentemente presenta regresion o evoluciona a la normalidad,
pero de no suceder, evoluciona a desprendimiento de la retina y ceguera total o

deficiencia visual importante.®

Fisiopatologia.

La vascularizacién normal de la retina inicia entre las semanas 15 a 18 de edad
gestacional. Los vasos retinianos se extienden desde el disco 6ptico, donde el
nervio optico entra el ojo y crecen hacia la periferia. La vascularizacion de la
retina nasalll, estd completa a la semana 36 de edad gestacional y la retina
—temporalll a la semana 40. Su completa maduracionpuede extenderse hasta
8 a 12 semanas luego de la semana 40 en recién nacidos prematuros.

Esta patologia se suele presentar en dos fases que se superponen en algun

grado:

Una fase aguda, en la cual se interrumpe la vasculogénesis normal,
secundaria a factores como hipotension, hipoxia o hiperoxia, con formacion de
radicales libres y disminucién de factor de crecimiento endotelial. Se inicia una
respuesta retiniana a esta lesion que puede luego resumir su maduracion
normal, o iniciar la formacion agresiva de nuevos vasos fuera de la retina hacia
el humor vitreo con forma arbérea. El aumento en la permeabilidad de estos

vasos sanguineos nuevos, provoca edema y hemorragia.

Una fase de proliferacion tardia o cronica de membranas hacia el vitreo,

8 Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
Ministerio de salud publica y asistencia social El Salvador. Pag. 29 Pagina 16



durante la cual se producen desprendimientos tradicionales de retina
secundarios a la formacion de tejido fibrovascular, ectopia y cicatrizacién de la
macula, formacion de una membrana retrolental, lo que lleva a una pérdida

considerable de vision, pudiendo llegar a la pérdida total de ésta.

Epidemiologia.

En 1942 (Terry-USAL) report6 que la fibroplasia retrolental, la primera causa de
ceguera de la infancia, era secundaria a la etapa final de un proceso de
cicatrizacion. En 1951 (Campbel2 y Patz3) sugirieron que el oxigeno temprano,

era el responsable del problema.

Actualmente, luego de estudiar al oxigeno como causa, se ha concluido que no

es el Unico causante de la ROP.

Su incidencia es inversamente proporcional al peso del nacimiento. Un estudio
observacional inglés, disefiado para comparar las caracteristicas de nifios con
ROP severa en paises de bajo, moderado y alto desarrollo, mostré que el peso
promedio de los nifios con ROP severa es de 737-763 gramos para paises

desarrollados, y de 903-1527 gramos en paises menos desarrollados4.

La incidencia puede ser importante en niflos mayores de 32 semanas y hasta
menores de 2000 gramos cuando han necesitado soporte cardiovascular e
inestabilidad en su evolucion.

Localizacion de la enfermedad.

La ubicacién de la retinopatia dentro de la retina se define dividiendo el ojo en

tres zonas, centrada en el nervio éptico:

Zona | - El area centrada en el disco optico y que se extiende, del disco, hacia
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doble la distancia entre el disco y la macula.

Zona |l - El anillo, concéntrico a la Zona I, que se extiende hacia los bordes de

la retina hacia la nariz.

Zona lll - El resto del area creciente de la retina hacia el lado opuesto a la

nariz.

Grados de la Retinopatia del Prematuro.

Los grados de retinopatia se clasifican segun severidad en:

I: Linea de demarcacion entre la retina vascular y la a vascular.

[I: Demarcacion sobrelevada de la zona a vascular o "cordon®.

lll: Proliferacion fibrovascularextraretiniana con vasos terminales "en peine",

con "nidos " vasculares y hemorragias sobre el "cordon".

IV: desprendimiento traccional de retina periférico:

IV a: el desprendimiento no llega ala zona macular;

IV b: el desprendimiento llega hasta la macula.

V: desprendimiento total de retina (fibroplasia retrolental) que, a su vez, se
clasifica segun la conformacion de las secuelas en forma de un "tunel" central

cuyas diferentes formas se evallan con una ecografia.

Asi puede estar cerrado o abierto tanto en su seccidn posterior

como en la anterior y en diferentes combinacines.
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Extensiéon de la enfermedad.

La extension de la enfermedad se describe dividiendo la superficie de la retina
en los sectores de 30° similar a la hora de un reloj. Hasta 12 horas de
reloj puede ser afectado, y el grado de la retinopatia puede variar entre los
sectores.

Factores de riesgo.

El factor de riesgo méas importante es la prematurez. Sin embargo, multiples
causas han sido identificados en varios analisis: bajo peso al nacer, ventilacion
mecdnica asistida por mas de 1 semana, transfusiones de grandes volumenes

de sangre multiples patologias sobre agregadas a la prematurez.

Otros posibles causantes son, Sepsis, fluctuaciones en gases sanguineos
(PO2), HIV, BDP, infecciones sistémicas por hongos, presion parcial de

oxigeno alta (80mmHg.) y sostenida, pobre ganancia ponderal temprana.

Si bien se considera que la etiopatogenia de la retinopatia de la prematurez es
multifactorial, depende sobre todo de la inmadurez de la retina y de los niveles

de oxigenacion en las arterias de la retina.

La retina es a vascular al comienzo de la vida fetal, con el avance de la edad
gestacional, nuevos vasos retinianos proliferan desde el centro alrededor del

nervio éptico.

El desarrollo de los vasos retinianos empieza haciala semana 16 de edad
gestacional y suele ser completo a la semana 36, en los nacidos muy
prematuros, la retina presenta una vascularizacion incompleta y la porciéon

periférica de la retha es mas susceptible a lesionarse.’

9Bancalari, 1era. Ed., El pulmén del recién nacido, Buenos Aires,
Capitulo 15, Pag. 356. Pagina 19



Evaluacion oftalmoldgica en neonatos prematuros

Debido a la progresion natural de la retinopatia del prematuro y de los
probados beneficios del tratamiento en tiempo oportuno para reducir el riesgo
de pérdida de vision, todos los neonatos de riesgo requieren un cuidadoso
examen de retina en el momento indicado, realizado por un oftalmoélogo con

experiencia en esta patologia.

Se debe asegurar la continuidad de los exdmenes hasta que la retina haya

madurado.

La evaluacién oftalmolégica debe realizarse en todos los nifios con un peso al
nacimiento menor o igual de 1,750 gramos, nifilos con una edad gestacional al
nacer de 32 semanas por Ballard o menor, recién nacidos mayores de 1,750
gramos y menores de 2,000 gramos, que presenten una evolucion clinica
inestable, o con factores de riesgo asociados como transfusiones sanguineas

repetidas, Sepsis y terapia de oxigeno prolongada.

El examen de la retina debe ser realizado por un oftalmélogo con el
conocimiento y la experiencia que aseguren la identificacion y localizacion de
los cambios de la retina en la ROP. Para clasificar los hallazgos en la retina, al
momento del examen se utilizard la clasificacion internacional revisada de
ROP.

El examinador debe evaluar inicialmente el polo posterior para buscar sefiales
de dilatacion vascular o tortuosidad (enfermedad pre-plus o plus), luego
examinar la retina nasal y posteriormente la temporal, para determinar la zona

de vascularizacién y el estadio de retinopatia presente.

El uso racional del oxigeno y control de saturacion de oxigeno en prematuros

durante el soporte ventilatorio de los neonatos prematuros se deben evitar,
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los episodios de hipoxia e hiperoxia. El oxigeno es una droga con efectos
adversos potencialmente importantes en los recién nacidos prematuros,
especialmente en los neonatos menores de 1.500 gramos y en los menores de

32 semanas de edad gestacional.

Se debe evitar la hipoxia, sin causar hiperoxia por lo que se deben programar
los limites de alarma de saturacion.El limite inferior se debe programar en 85%
y el superior en 92 % (no mas de 93% en los recién nacidos prematuros,

mayores a 1.200 gramos).

Figura 4. Esquema de saturacion en prematuros.

< de 1,200 gr o 86-92 % 85 % 93 %
32 semanas
> de 1,200 gr o 86-93 % 85 % 94 %
32 semanas

Normas de atencién neonatal, MSPAS 2008.

Este esquema debe ser seguido hasta las 8 semanas postnatales o hasta

completar la vascularizacion retiniana.

En los neonatos con Displasia Broncopulmonar (DBP) el nivel de saturacion
indicado es 93%, no superando este valor hasta que se haya completado la

vascularizacion de la retina.

El descenso de la FiO2 debe ser paulatino, de 2% a 5 % por vez si la
saturacion de O2 supera el limite superior. Hay que evitar un exagerado y
rapido descenso de la FiO2 que provoque hipoxia, ya que esto, en general,

conduce a un posterior incremento de la FiO2 y riesgo de hiperoxia.
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Secuelas auditivas.

Audicion:

La audicion debe valorarse en todo nifio prematuro.

Habitualmente se incluyen en Protocolos de deteccion precoz de hipoacusia,

ya que la prematuridad es uno de los Principales factores de riesgo.

Se realiza mediante Otoemisiones acusticas. Si no pasan este escaldn o tienen
factoresde riesgo, como es el caso de los nifios prematuros, se realizan
ademas potenciales evocados auditivos de tronco cerebral.

La hipoacusia se clasifica en 4 grados:

Tabla 5. Grados de Hipoacusia

Leve, Pérdidas de 21 a 40 decibeles.
Moderada Pérdidas de 21 a 40 decibeles
Grave, Pérdidas de 71 a 90 decibeles.
Profunda Pérdidas mayores a 90 decibeles.

Normas de atencidon neonatal, MSPAS 2008.

A menor edad gestacional existe mayor riesgo hipoacusia.

Secuelas Neumoldgicas.
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Broncodisplasia pulmonar (BDP).

Secuela de la ventilacion mecanica en el Recién nacido prematuro, la cual se
define como la necesidad de oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad
postconcepcional y las modificaciones radiolégicas consistentes con
broncodisplasia pulmonar.

Si se utilizan concentraciones de oxigeno de 96 % al 100% en Recién nacidos
prematuros la taza de broncodisplasia pulmonar aumenta. La Displasia
Broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente en la
infancia. Las caracteristicas clinicas, radiolégicas y anatomopatol6gicas fueron

descritas por Northway y colaboradores.

En esa época la enfermedad se presentaba en recién nacidos (RN)
prematuros, con sindrome de distress respiratorio agudo severo, que habian
recibido altas concentraciones de oxigeno y ventilacibn mecanica prolongada,
con altas presiones en la via aérea, que resultaban en inflamacién, fibrosis e

hipertrofia de la musculatura lisa en la via aérea pequefia.

La definicién inicial fue modificada por Bancalari y cols que la definieron como
el cuadro de insuficiencia respiratoria neonatal, con requerimientos de
ventilacibn mecanica de al menos 3 dias de duracion, con persistencia de

requerimientos de oxigeno y alteraciones radioldgicas a los 28 dias de vida.

Posteriormente Shannan y cols modifico la definicion incluyendo a los RN con
historia de apoyo ventilatorio que presentaban dependencia de oxigeno a las
36 semanas de edad gestacional, con alteraciones radiologicas en este

periodo.

Recientemente, Jobe y Bancalari publicaron el resumen del grupo de trabajo,

del Instituto Nacional de Salud de USA, se presenta una nueva definicion que
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relaciona la edad gestacional (menor y mayor de 32 semanas), con los
requerimientos de oxigeno y el apoyo ventilatorio, para clasificarla en leve,
moderada y severa. Probablemente ésta sera la definicion mas empleada a
futuro, y que se relacionard mejor con el riesgo de presentar complicaciones

pulmonares en los primeros afios de vida.

A pesar de los notorios avances en la prevencion y manejo del distres
respiratorio del RN (que incluye el uso de corticoides antenatales y
surfactante), la DBP es todavia una de las mayores complicaciones de los
lactantes prematuros ventilados.

Durante el periodo neonatal, el empleo de esquemas ventilatorios con menos
presiones en la ventilacibn mecanica, la aceptacion de niveles moderados de
hipercapnia y la disminucion en el uso de altas concentraciones de oxigeno, ha
llevado a una disminucion significativa en la incidencia de DBP en los RN de

peso mayor a 1 500 gr.

Sin embargo, lo anterior, la mayor sobrevida de RN prematuros extremos (24-
26 semanas de gestacion, con peso de nacimiento < 1 000 grs), ha significado
una mantencién o incluso aumento en la incidencia de DBP, con gran variaciéon
dependiendo de las diferentes instituciones. El riesgo de desarrollar DBP
depende en gran medida del peso de nacimiento y la edad gestacional, el que
varia entre 50% (< 1 000 gr) a menos de 10% (> 1 500 gr), y que va a

depender de los:

Criterios para definicion y manejo neonatal

La forma clasica de DBP es la descrita por Northway y cols, que es la forma
mas severa de enfermedad pulmonar cronica, y que ha sido ahora,

complementada por los términos de DBP leve o enfermedad pulmonar crénica
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neonatal o del prematuro, que incluye formas mas leves, frecuentemente RN
con muy bajo peso de nacimiento, con distres respiratorio leve o ausente en los
primeros dias de vida, y que completan el espectro de la DBP. En este grupo
de pacientes, la presencia de ductus arterioso persistente e infeccion
nosocomial neonatal juegan un rol importante en el desarrollo de la

enfermedad pulmonar crénica del prematuro.

En la actualidad, los RN que desarrollaran DBP se diferencian en el transcurso
de las primeras semanas de vida de los que evolucionan sin DBP, en que los
primeros presentan un proceso inflamatorio, gatillado por los factores
predisponentes previamente. Los radicales de oxigeno liberados van a causar
dafo celular directo y perpetuaran la reaccién inflamatoria, que sera mediada

por infiltracién de neutrofilos.

Los mediadores proteicos y lipidicos de inflamacién se presentaran en el tejido
pulmonar, en la medida que el dafio pulmonar se instala. Por otra parte, la
destruccion de fibras de elastina, -las que proveen la estructura de soporte
para el desarrollo septal alveolar-, debido a una actividad de elastasa

descontrolada, va a causar severas consecuencias en el desarrollo pulmonar.
Nutricién parenteral.

Definicion.

Es la provisidon de nutrientes mediante su infusién a una via venosa, a traves
de catéteres especificos para cubrir los requerimientos metabdlicos y del
crecimiento.

Puede ser total cuando constituye el Unico aporte de nutrientes y parcial

cuando proporciona tan so6lo un complemento al aporte realizado por via

enteral.
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Indicaciones.

Recién nacidos prematuros de peso extremadamente bajo (menores de 1,000
gramos),recién nacidos prematuros menores de 1500 gramos al nacer, con una
patologia que le impida la alimentacion por via enteral, recién nacidos
agudamente enfermos, parcial o totalmente imposibilitados para la via oral,

patologia quirargica que contraindique la alimentacion enteral.
Momento de inicio.

El momento de inicio en recién nacidos prematuros con peso extremadamente
bajo, entre las 24 a 48 horas de vida, en recién nacidos agudamente enfermos:
al estabilizar, usualmente luego del tercer dia de haberle indicado nada por
boca, pacientes en el periodo post-quirdrgico, luego del periodo de
estabilizacidon en cuanto a liquidos y electrolitos, que generalmente ocurre entre

48 a 72 horas luego de la cirugia.
Complicaciones.

Durante la administracion de nutricion parenteral existen complicaciones a
corto plazo relacionadas con la técnicas asociadas a la insercion del catéter,
Trombosis, oclusion, Infeccion; alteraciones metabdlicas: por déficit o exceso

de nutrientes, peroxidacion lipidica.

Asi como también existen complicaciones a largo plazo por mecanismos
relacionados al catéter: rotura, desplazamiento, obstruccion, trombosis del
sistema venoso, Complicaciones infecciosas; complicaciones metabdlicas,
Oseas (osteopenia), hepatobiliares y renales, Vasoconstriccion pulmonar o

quilotérax.®

Sepsis.

10 Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
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Es la presencia de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
asociado a infeccion.Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),es la
presencia de inestabilidad térmica, con temperaturas mayores de 37.5°C o
menores de 36°C, recuento leucocitario mayor de 34,000 leucocitos por mm3;
o leucopenia menor 5,000 por mm3, acompafiada de uno de los siguientes
criterios: frecuencia cardiaca mayor de 180 latidos por minuto o menor de 100

latidos por minuto, en ausencia de reflejo vagal.™

Frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto, con quejido y
desaturaciones o0 dependencia de soporte ventilatorio en ausencia de

enfermedad neuromuscular de base.

Se considera sospecha o probable cuando existe hemocultivo positivo, examen
clinico, radiografias y examenes de laboratorio que sugieran infeccion; sepsis:
cuando uno o mas criterios del SIRS con signos o sintomas de infeccion; la
sepsis severa consiste en sepsis asociada con hipotensién o con disfuncion
cardiovascular, sindrome de dificultad respiratoria, disfuncién de dos o mas
organos; choque séptico: sepsis severa mas disfuncion orgénica

cardiovascular.

Es decir, disfuncion, en la que el recién nacido presente: taquicardia, signos de
disminucién de la perfusién, llenado capilar prolongado mayor de 5 segundos,
hipotensién, o que haya requerido reanimacion hidrica y necesidad de terapia

inotrépica.

Clasificacion de la Sepsis Neonatal segun tiempo de aparecimiento.

La sepsis temprana esta definida por CDC como la infeccién que ocurre en el
neonato menor de 7 dias de edad. En los nifios de muy bajo peso
al nacer, se define como la infeccion antes de las 72 horas de

vida. Esta generalmente refleja transmision vertical.

11 Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
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A diferencia de sepsis tardia que se define como una infeccién que ocurre
después de la primera semana de vida, generalmente refleja transmision
horizontal; y Sepsis nosocomial es la infeccion adquirida después de las 48
horas post admision a la unidad, caracterizada por ausencia de infeccion al
ingreso, aislamiento de un microorganismo diferente al obtenido al ingreso,
reaccion de cadena polimerasa positiva, en presencia de caracteristicas

clinicas de infeccion.

Etiologia.

Entre los agentes etioldgicos de sepsis temprana se encuentran:

Escherichiacoli, Klebsiellaspp, Proteusspp, Enterococcusfaecalis, Listeria
monocytogenes, Bacteroidesfragilis, Enterobacterspp, Citrobacterdiversus,

Streptococcus grupo B.

En los recién nacidos prematuros pueden aislarse: Streptococus grupo B,
Escherichiacoli, Bacteroidesfragilis, Enterobacterspp.

En sepsis tardia ademas se puede encontrar: Staphylococcuscoagulasa
negativo (epidermidis), Streptococcus grupo BIl, Staphylococcusaureus,
Enterococcusfaecalis, Echerichiacoli, Klebsiellaspp, Pseudomonaaeruginosa,
Enterobacterspp, Serratiaspp, Salmonella spp, Ureaplasmaurealyticum,

Mycoplasmahominis, Chlamydia trachomatis.

En sepsis nosocomial se ha evidenciado Staphylococcuscoagulasa negativo,
Candida albicans, Staphylococcusaureus, Escherichiacoli,
Pseudomonaaeruginosa, Klebsiellaspp,  Serratiaspp, Virus  Sincitial

Respiratorio.

Epidemiologia.
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El indice de sepsis temprana fluctia de 1 - 4 casos por 1,000 nacidos vivos.
Con la implementacion de la recomendacion para la profilaxis antibiética
intraparto contra Estreptococo del grupo B, ha logrado disminuir este indice.

No obstante esto esta cambiando. En los ultimos afos, con la sobrevida cada
vez mayor de prematuros, y sobre todos los menores de 1500 gramos., la
sepsis se ha visto aumentada por diversos factores; observando que el indice

ha aumentado de 1 a 8 casos por 1000 nacidos vivos.

Factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo maternos se consideran: Infeccion de vias urinarias
en la madre 2 semanas previas al parto, bacteriuria asintoméatica 2 semanas
previas al parto, Infeccion vaginal de la madre, coito realizado en las ultimas 2
semanas antes del parto, labor de parto prolongada, ruptura prematura de
membranas, mayor de 18 horas, septicemia o0 bacteriemia materna,
corioamnionitis, Fiebre materna en ausencia de foco identificable, colonizacion
materna con ciertos agentes infecciosos ,estado socio econdmico ,bacteriemia

asociada a caries dentales y/o gingivitis.

Entre los factores neonatales se describen: prematurez, asfixia, acidosis, sexo
masculino, bajo peso al nacer, via del parto. Contaminacién de mucosas o del
cordon umbilical con heces maternas en el momento del parto, Apgar bajo
recuperado, multiples colocaciones de catéteres umbilicales, arteriales o
venosos centrales, hacinamiento intrahospitalario, falta de lactancia materna

temprana.
Criterios para establecer diagnostico de sepsis.
Para realizar el diagnostico de sepsis, se deben utilizar los

criteriosmencionados en la definicion del sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica.
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Sin embargo existen otras alteraciones que pueden presentarse y apoyar el
diagnostico de sepsis neonatal, como por ejemplo:

Variables clinicas y metabdlicas, letargia o alteracion del estado mental,
hiperglucemia (glucosa plasmatica mayor de 180 mg/dL) hipoglucemia (glucosa
plasmatica menor de 40 mg/dL) intolerancia a la via oral.

Variables hemodinamicas: presion arterial debajo de 2 Desviaciones estandar
para la edad, presion sistélica menor de 50 mmHg para el recién nacido en el
primer dia, Presion sistélica menor de 65 mmHg para los recién nacidos

menores de 1 mes.

Variables de perfusion tisular: Llenado capilar mayor de 3 segundos; Variables
inflamatorias: neutréfilos inmaduros en un porcentaje mayor al 10%,relacion
absoluta maduros/inmaduros (I/T) mayor a 0.2, trombocitopenia menor de
100.000 plaquetas por mm3,proteina C reactiva mayor de 10 mg/dL o 2

desviaciones estandar arriba del valor normal.

Para el diagnostico de sepsis son indispensables los criterios clinicos y de
laboratorio, entre los cuales como minimo deberan estar pruebas indirectas:
hemograma completo, incluyendo neutréfilos en banda, plaquetas; proteina C
reactiva, velocidad de eritrosedimentacion, glicemia, punciéon lumbar,

Urocultivo, hemocultivo.

Tratamiento.

Dentro del tratamiento de Soporte debe mantener al neonato en un ambiente
térmico neutro, para disminuir su consumo de oxigeno, evitarvariaciones de
temperatura fuera del rango de 36.5°C y 37.5°C, ya que la tasa metabdlica se
incrementa, lo cual se traduce en aumento de la utilizacion de oxigeno y

glucosa, mantener buena oxigenacion, saturaciones entre 85% vy
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95%, brindar aporte calérico (por lo menos de 5 a 6 mg/Kg/minuto de Dextrosa)
mantener un balance hidrico neutro, mantener homeostasis del estado acido
basico, monitorizar y documentar la evolucion de los signos vitales, monitorizar
la glicemia por lo menos una vez al dia 6 mas frecuentemente, monitorizar la

funcién renal si la diuresis es menor de 2 cc/Kg/hora.*?
Transfusiones sanguineas

Dado que la sobrevida de los prematuros pequefios ha aumentado en los
ultimos afios; se ha observado que aproximadamente el 90% reciben
transfusiones como consecuencia de la anemia que estos recién nacidos

desarrollan, sobre todo los que pesan menos de 1000gr.

Es dificil establecer criterios claros basados en evidencia para la administracion
de derivados sanguineos, como la sangre completa o globulos rojos
empacados, en el neonato prematuro, para las transfusiones en el recién

nacido existen lineamientos.
Transfusion de paquete globular (glébulos rojos empacados).

Los gl6ébulos rojos empacados para transfusiones de pequefios volimenes
deben ser compatible con el grupo ABO de la madre y el nifio, y compatible con
el grupo Rh del paciente (0 Rh negativo),la sangre menor de 28 dias, se debe
infundir a un volumen de 15 ml/Kg /dosis, preferentemente sangre de un

solodonador, debe ser transfundida en un tiempo minimo de 2 horas.*
Transfusion de plasma fresco congelado.

Los tiempos de coagulaciébn de recién nacidos sanos, pueden ser mas
prolongados que los tiempos en los adultos, y aiin mas en los prematuros, por

12 Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
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disminucién de la sintesis proteica por el higado, aun en ausencia de patologia.

Los neonatos con prolongacion del tiempo de protrombina o del tiempo parcial
de tromboplastina mayor de 1.5 veces el valor normal para su edad, asi como
aquellos con riesgo importante de presentar sangrado (prematuros, intubados,
con hemorragia intraventricular) deben recibir plasma fresco congelado a dosis
de 15 ml/Kg, compatible con el grupo AB, o compatible con los antigenos ABO

de los eritrocitos del receptor.

Administrandose lentamente, como minimo en 30 minutos.

Transfusién de palanquetas.

La administracion de plaquetas no tiene efecto beneficioso comprobado,

cuando la cuenta plaquetaria es mayor de 50,000 mm3.

Sin embargo, en los recién nacidos prematuros que poseen un mayor riesgo de
presentar hemorragia periventricular o cuando coexista una coagulopatia, se

debe considerar la transfusion plaquetaria.**

Asistencia ventilatoria en el neonato.

Los primeros informes sobre ventilacibn mecanica neonatal en el siglo XIX
describen equipos simples de reanimacion y ventilacibn breve,
fue hasta 1960 la introduccién de la ventilacion mecéanica moderna en neonatos
con insuficiencia respiratoria, como terapia de rescate, se extendid mas
adelantea los recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad
respiratoria y junto con otras intervenciones, se logr6 aumentar en forma
significativa lasupervivencia de los recién nacidos pretermino en estado

critico.*®

14Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
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Definicién.

Ventilacion asistida es todo procedimiento externo, manual o mecanico que
suple o mejora la funcidbn pulmonar. Los objetivos de toda asistencia
ventilatoria son conseguir una ventilacion alveolar adecuada; el parametro
gasométrico que la mide es la PaCO2, que debe ser menor a 50 mmHg, una
correcta oxigenacion; el parametro gasométrico es la PaO2; que se debe

mantener entre 40-60 mmHg arterial.

En todo paciente que presente dificultad respiratoria o cianosis, se establece
una evaluaciéon de su funcion pulmonar, se valora si amerita 0 no un soporte
ventilatorio, para lo cual se realiza una valoracién clinica de la insuficiencia

respiratoria, del monitoreo invasivo y no invasivo de la PaO2 y CO2.

Valoracion clinica de la insuficiencia respiratoria.

Se cuenta con las escalas de Silverman - Anderson para el neonato pre
término, y la de Downes para el neonato a término.

Un puntaje de Silverman - Anderson o Downes, mayor de 6 puntos, es
indicativo del uso de ventilacibn mecanica.

Ninguna de estas escalas es aplicable al recién nacido en apnea o intubado, la

valoracion clinica puede hacerse con monitoreo invasivo o no invasivo.®
Definicion.

Procedimiento o técnica mediante la cual se mantiene la funcion respiratoria,
para un adecuado intercambio gaseoso, por medio de la oxigenacion y la

ventilacion.

El propoésito primario de la ventilacion mecanica, es realizar la ventilacion

alveolar minuto y la oxigenacion, con el minimo de trastornos circulatorios y el
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minimo trauma para el pulmén.’

17Guias clinicas para la atencion hospitalaria del neonato, 2011,
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VII .Objetivos.

VII.I Objetivo general.

Determinar los factores asociados a secuelas por ventilacion mecanica del
nacido prematuro menor de 2000 gramos, en los nifios que estuvieron
ingresados en cuidados intensivos neonatales del hospital San Juan de Dios de
santa Ana de enero a diciembre del 2012.

VIL.1l Objetivos especificos.

1. Conocer las secuelas que presentan los nifios prematuros tratados con

ventilaciéon mecanica en cuidados intensivos neonatales.

2. Determinar el sexo afectado con mayor frecuencia en los recién nacidos

prematuros en estudio.

3. Determinar cudl es la edad gestacional mas afectada.

4, Conocer cual es el area de donde proceden con mas frecuencia los

recién nacidos prematuros.

5. Determinar la via del parto mas frecuente en los pacientes del estudio.

6. Conocer la frecuencia de los factores asociados con secuelas, tales
como nutricion parenteral, transfusiones sanguineas, ventilacion
prolongada y Sepsis presentes en los niflos que tiene secuelas que

fueron tratados con ventilacibn mecéanica.
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VIIl. Metodologia

Definiciones operacionales (Operacionalizacion).

Variable Escala Descripcién

Peso <1000gr .
1000-1500 gr.
1501-2000 gr.

Masculino

Femenino
Rural

Secuelas de Neuroldgica:
la ventilacién Hidrocefalia

mecanica
Hemorragia

interventriculares
Porencefalia

Oftalmologica

Recién nacido que pesa menos de

1000 gr.

Recién nacido que pese de 1000 gr a

1499 gr.

Recién nacido que pese de 1500 gr a

2000 gr.
Segun sexo bioldgico

Segun lugar de precedencia.

Hidrocefalia: es un enfermedad que se

caracteriza por un aumento en el
contenido del LCR .

Hemorragia intraventricular es la

presencia de sangre en los ventriculo.

Porencefalia consiste en la

invaginacion de un segmento de uno

de los dos ventriculos laterales,
secundario a una destruccion

localizada del parénquima cerebral.

Existen cinco etapas de la
retinopatia de la
prematuridad:

ROP I: hay un crecimiento
de vasos sanguineos
levemente anormal.

ROP II: el crecimiento de
vasos sanguineos es
moderadamente anormal.
ROP lllI: el crecimiento de
vasos sanguineos es
severamente anormal.
ROP 1V: el crecimiento de
vasos sanguineos es
severamente anormal y se
presenta un desprendimiento
parcial de la retina.

ROP V: hay un
desprendimiento total de
retina.
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Auditivas o Trastornos de la audicién que

Presencia audicion refleja la presencia, ausencia o
Ausencia de audicion disminucién de este.
Disminucion de la
audicion
Neumolégica
Con enfermedad Presencia de Broncodisplasia

pulmonar crénica  pulmonar.

Sin enfermedad

pulmonar crénica  Ausencia de Broncodisplasia
pulmonar.
Factores Con Nutricién Con aporte de nutrientes a
sl Sl parenteral continua. través de un acceso venoso.
secuelas
Sin Nutricion Sin aporte de nutrientes a través
parenteral continua. de un acceso venoso.
Presencia o] La Sepsis de aparicion
ausencia de Sepsis temprana se da posterior al
temprana. nacimiento y se asocia con la
adquisicion de microorganismos
de la madre.
Presencia o] La Sepsis de aparicion tardia se
ausencia de Sepsis produce entre los 7-90 dias de
tardia. vida y se adquiere desde el

medio ambiente donde el bebé
recibe sus cuidados neonatales.

Si se le administro sangre o
Con transfusiones. hemoderivados.

Si no se le administro sangre o

Sin transfusiones. hemoderivados.

Dias de ventilacion Ventilacibn mecanica. menor de

mecanica. 7 dias

Menos de 7 dias. Ventilacion mecanica de 7 a 14
dias.

De 7 a 14 dias. Ventilacion mecanica de 14 a 30
dias.

De 14 a 30 dias. Ventilacion mecanica mayor de 30

dias.

Mayor de 30 dias.

Pagina 37



a) Tipo y disefio general del estudio.

Se realizo una investigacion clinica aplicada descriptiva, retrospectiva, en la
cual se realizo la revision de expedientes clinicos de recién nacidos prematuros
gue fueron manejados con ventilacibn mecanica y que presentaron secuelas
oftalmolégicas, audiolégicas, neumologicas, neuroldgicas y que estuvieron en
Control en la clinica de alto riesgo del Hospital san Juan de Dios de Santa Ana

de enero a Diciembre del 2012.

Piloteo.

Se utilizé un formulario de recolecciéon de datos, no encontrando ninguna

anormalidad, por lo que es adecuado y no se hizo necesario ningin cambio.

b) Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de analisis

y observacion.

Como poblacion objeto de estudio se tomo los pacientes prematuros que
asistieron a controles en la clinica de alto riesgo del hospital San Juan de Dios
de Santa Ana, con antecedentes de ventilacibn mecéanica y de secuelas
secundarias a este aporte de oxigeno que fueron hospitalizados de enero a

diciembre del 2012 en el servicio de neonatos.

El total de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para

estainvestigacion son 11 pacientes.
Se Tomo como unidad de analisis la observacion y la recopilacion de datos, a
través de formularios donde se extrajo la informacion de los expedientes

clinicos de cada pacientes.

Criterios de inclusion.

Pégina 38



1. Recién nacido prematuros que pesaron menos de 2000 gramos.

2. Recién nacidos prematuros que fueron sometidos a ventilacion

mecanica.

3. Recién nacidos prematuros tanto del sexo masculino como femenino.

4. Recién nacidos prematuros que presentaron secuelas oftalmolégicas,

neumoldgicas, audioldgicas y neuroldgicas.

5. Recién nacidos prematuros que estuvieron en control en la clinica de
alto riesgo del servicio de neonatos del hospital san Juan de Dios de
Santa durante enero a diciembre del 2012.

Criterios de exclusion.

1. Recién nacidos prematuros que pesaron mas de 2000gramos.

2. Recién nacidos prematuros que no fueron sometidos a ventilacién

mecanica.

3. Recién nacidos prematuros que fueron tratados con ventilacién
mecanica pero que no presentaron secuelas neuroldgicas,

neumoldgicas, oftalmoldgicas ni auditivas.

4. Recién nacidos prematuros que estuvieron en control en la clinica de
alto riesgo del servicio de neonatos del hospital san Juan de Dios de

santa Ana en otro afio que no sea el 2012.

c) Procedimientos para larecoleccion de datos.
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Para la obtencion de la informacion de los recién nacidos prematuros que
presentaron factores asociados a secuelas secundarias a la ventilacion
mecanica y que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo del servicio de
neonatos del hospital san Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre del

2012. Se realizo los siguientes procedimientos:

e Revision de la ficha de control del nifio (A) con antecedentes de

prematuridad.

e Revision de expedientes clinicos de los 11 recién nacidos prematuros
gue estan en control en la clinica de alto riesgo del servicio de neonatos
del Hospital san Juan de Dios de Santa Ana de enero a diciembre del
2012.

e Formulario de recoleccion de datos que contiene las variables definidas
a medir para su “posterior andlisis de los resultados. (ver anexos de

formulario utilizado).

e Plan de andlisis de los resultados atreves de tablas de contingencia y

correlacion estadistica.

d) Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones

con sujetos humanos.

El trabajo que se plantea constituye una investigacion como requisito de
graduacion del post grado en medicina pediatrica impartido por la unidad de
post grados de la Universidad de El Salvador, y el aval para su realizacion de
las autoridades tanto del hospital san Juan de Dios de Santa Ana, como de la

Universidad de El Salvador.
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IX. Andlisis de los resultados.

El estudio se realizo en los recién nacido menores de 2000g que consultaron.

En la clinica de alto riesgo de enero a diciembre del 2012 y que mostraban

secuelas producto de la ventilacion mecanica.

Se obtuvo los siguientes resultados:

Se evaluaron los 11 de recién nacidos prematuros que cumplian con los criterio

de Inclusion propuestos por el protocolo del trabajo de grado.

De los cuales 5 /11 eran del sexo femenino y 6 /11 masculino (ver tabla 1).

Tabla 1 de distribucion de sexo de los pacientes.

Sexo de los pacientes Frecuencia
FEMENINO 5
MASCULINO 6
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospitalSan

Juan de Dios de Santa Ana.

La edad gestacional que con mayor frecuencia se encontrd son los menores de

28 semanas.

Como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2.

Edad Gestacional Frecuencia
<28 SEMANAS 5
28-32 SEMANAS 3
32-36 SEMANAS 3
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Con respecto a la precedencia 6/11 fueron del area rural y 5/11 fueron del area
urbana .La procedencia donde con mayor frecuencia se localizada las
viviendas de los pacientes fueron el area rural con una minima diferencia (ver
tabla 3).

Tabla 3.
Procedencia Frecuencia
RURAL 6
URBANO
5
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Para la via del parto 4/11 via abdominal, y7/11 nacieron via vaginal podemos
observar que la via del parto mas frecuente en los recién nacidos prematuros

es la vaginal como se observa (ver tabla 4).
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Tabla 4.

Via del parto Frecuencia
ABDOMINAL 4
VAGINAL 7
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Con respecto a las secuelas neuroldgicas se pudo observar que de 3/11
presentaron hemorragia intraventricular, 2/11 presentaron hidrocefalia, 2/11
presentaron porencefalia, Donde se observa que la secuela neurolégica mas

presente es la hemorragia intraventricular (ver tabla 5).

Tabla 5.

Secuelas neurologicas Frecuencia
HEMORRAGIA 3
INTRAVENTRICULAR
HIDROCEFALIA 2
PORENCEFALIA 2
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San
Juan de Dios de Santa Ana

Con respecto a las secuelas oftalmoldgicas 2/11 presentan ROP [, 3/11 ROP I,
2/111,

ROPIII, se puede observar que con respecto a la retinopatia del prematuro el
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grado.

Que se presenta con mas frecuencia es ROP lI(ver tabla 6).

Tabla 6.

Secuelas oftalmologicas

PREMATURO
GRADO |

PREMATURO
GRADO Il

PREMATURO
GRADO Il
Total

RETINOPATIA DEL 2

RETINOPATIA DEL 3

RETINOPATIA DEL 2

Frecuencia

11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Para la secuela auditiva se pudo observar que 1/11 presento disminucién en

laaudicién, 10/11 no presento ninguna secuela audioldgica (ver tabla 7).

Tabla 7.

Secuela neurolégica
AUDICION NORMAL
DISMINUCION DE LA AU
Total

Frecuencia
10

1

11
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Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.
Con respecto a las secuelas neumoldgicas pudimos ver que con respecto a
la Enfermedad pulmonar crénica (BDP) 4/11 la presentaron y /11 no

presentaron BDP.

Pudiendo ver que menos de la mitad de los pacientes la presentaron(ver tabla
8).

Tabla 8.

Frecuencia
CON 4
ENFERMEDAD
PULMONAR
CRONICA
SIN ENFERMEDAD 7
PULMONAR
CRONICA
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Para la nutricion parenteral 1/11 recibieron nutricibn parenteral que fue
interrumpida y 10/11 no recibieron nutricion parenteral, pudimos observar que
solamente uno recibid nutricién parenteral que fue interrumpida y el resto no la

recibieron (ver tabla 9).
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Tabla 9

Nutricion parenteral Frecuencia
INTERRUMPIDA 1
SIN  NUTRICION 10
PARENTERAL
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana

De los 11 recién nacidos prematuros en estudio se pudo observar que 2/11
presentaron Sepsis nosocomial y 4/11 Sepsis temprana , como podemos veres
mas frecuente la Sepsis temprana adquirida por parte de la madre y 4 no

presentaron ningun tipo de Sepsis.(ver tabla 10).

Tabla 10.

Sepsis Frecuencia
NOSOCOMIAL 2
TEMPRANA 4
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

De los 11 recién nacidos prematuros en estudio 9/11 recibieron menos de

cinco transfusiones sanguineas llamese a globulos rojos empacados, plasma
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fresco congelado o Plaquetas, y 2/11 no recibieron ningun tipo de transfusion,
pudiendo evidenciar que la Mayoria recibi6 transfusiones sanguineas (ver tabla
11).

Tabla 11.
Frecuencia
CON TRANSFUSION 9
SANGUINEA<5
SIN TRANSFUSIONES 2
SANGUINEA
Total 11

Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San

Juan de Dios de Santa Ana.

Para la variable ventilacibn mecéanica se encontr6 que 5/11 recibieron
ventilacion Mecanica meno de 7 dias, 3/11 la recibieron de 7 a 14 dias, 1/11
de 14 a 30 dias, y 2/11 por mas de 30 dias, lo que se puede concluir que casi

la mitad recibi6é Ventilacibn mecanica menos de 7 dias.(ver tabla 12).

Tabla 12.
Frecuencia
<7 DIAS 5
7-14 DIAS 3
14-30 DIAS 1
>30 DIAS 2
Total 11
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Fuente: datos extraidos de la revision de expedientes clinico del hospital San
Juan de Dios de Santa Ana.
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X. Conclusiones.

Podemos concluir a través del trabajo de investigacion expuesto, que de los 11
recién  nacidos prematuros menores de 2000 gramos que estuvieron
hospitalizados de Enero a diciembre del 2012, y que presentaron factores de

riesgo asociados a la ventilacion mecanica.

El sexo mas afectado fue el sexo masculino. La edad gestacional que presento
mas secuelas fue la de menos de 28semanas de gestacién. En cuanto al area

mas afectada fue la rural y la via del parto mas frecuente fue la via vaginal.

Con respecto a las secuelas neurolégicas | se observo que 3 de los 11
presentaron hemorragia intraventricular, evidencidndose que esta es la
secuela neurolégica mas frecuente. En cuanto a secuela oftalmologica mas
frecuente fue la retinopatia del prematuro y dentro del grado la mas frecuente

fue la ROPII, presentandola 3 de los 11 recién nacidos del estudio.

Con respecto a los problemas otol6gicos Solamente uno presento disminucion
en la audicion. La displasia broncopulmonar estuvo presente en 4 de ellos, 7 no
presento secuelas neumoldgicas.

Con respecto a la alimentacion parenteral solamente uno la recibié la cual fue

interrumpida.

De los 11 recién nacidos prematuros 2 presentaron Sepsis nosocomial y 4
Sepsis temprana lo que quiere decir que la mayoria de infecciones se
adquieren, atreves la via del parto, por infecciones maternas y aparecen en las
primeras horas de vida.Se pudo concluir ademas que 9 de los 11 recién
nacidos fueron sometidos a Transfusiones entre estas de globulos rojos

plaquetas y plasma fresco congelado.

Para finalizar se pudo ver que de los 11 recién nacidos prematuros 5
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recibieron ventilacion mecanica en un tiempo menor de 7 dias, y 3 la recibieron
de 7 a 14 dias, se puede concluir que mas de la mitad de los recién nacidos
prematuros fueron retirados tempranamente de la ventilacibn mecanica, lo que

lleva prevenir tempranamente secuelas derivadas de la ventilacibn mecanica.

Xl. Recomendaciones.

Capacitacion del personal médico y paramédico con respecto a la manipulacion
de los recién nacidos prematuros, y hacer conciencia de la susceptibilidad de
este tipo de pacientes de sufrir secuelas.

Proporcionar el uso racional del oxigeno, manejar indices de saturacion
adecuados, Yy retirar lo mas pronto posible los recién nacidos de la ventilacién

mecanica.

Promocionar y Cumplir los protocolos para el uso de hemoderivados con el fin
de evitar complicaciones derivadas del uso indiscriminado de ellos en este tipo

de pacientes.

Iniciar tempranamente la alimentacién enteral o parenteral, para mejorar la
Supervivencia de los recién nacidos prematuro, que tiene sus O6rganos
inmaduros como: el cerebral, y que necesita una gran cantidad de nutrientes

necesarios para el crecimiento y maduracion.

XIll. Plan de mejoras

- Capacitacion continua del personal médico y para medico en cuanto al

manejo y cuidado de los nifios prematuros.

- Realizar protocolos para el uso de hemoderivados Yy evitar complicaciones

secundarias.
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- Modificar la ficha de control del nifio con antecedentes de prematuros , que
incluya variables como transfusiones, alimentacion parenteral, tiempo que

estuvo en ventilacion mecanica, si hubo presencia de Sepsis, y via del parto.
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Ministerio de Salud Pblica y Aslstencla Social
DE SALUD Direccién General de Salud
Programa Nacional de Atanclén Integral en Salud a la Nifiez

FICHA DE CONTROL DEL NIﬂO(A) CON ANTECEDENTES DE PREMATUREZ

Hospﬂal de seguimlenlo Pediatra responsabte N° Correlativo:

Nombre del o la responsable del nifio(a):

Nombre del nifio(a): N° de expediente:

Fecha de nacimiento: Peso al nacimiento: Lengitud al hacimiento:

Edad gestacional al nacfmiento Edad cronok’:guca ala mscnpolon

Edad al dlagnosl:co Oitalmologia Auduologla Neurologia Neumologla
T

Fecha | “Diagnéstico al als

5 DATDS BEEGRESD. T
Fecha de sgreso del Proqrama

C(,ud. { dr, egreso del Programa:
jvol | Fallecido | ]

Edad de sgreso del Programa:

Percentil al Egreso del Programa:  Peso:

Talla: " Perimetrc cef_éI_IZb;




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paclente:b;&uM e!O d M AP =

Expediente clinico: S a\ )0 - \ .

Nombre del investigador:;)igh- WXL, !ﬂﬁ ]ﬁ‘ \ gL P\ AN )ﬁi \-_ fecha: 2 I \;2:“3

Variable de medicién Escala
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr

1000-1499gr

1500-2000gr

Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neurologicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftaimolégicas Retinopatfa del prematuro
 Grado |
Retinopatia del prematuro
Grado Il
Retinopatia del prematuro
Grado 1!
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Secuelas auditivas

Ausencia de audicién
Disminucién de la audicién

Audicién normal

LI

Secuelas neumoldgicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica
Sin Enfermedad pulmonar
crénica

[

Factores asociados a secuelas

Nutricion parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricidén parenteral

Edad de inicio de nutricion
parenteral

Sepsis

Temprana

Nosocomial

Transfusiones

Con transfusiones sanguineas
<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacion

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente{= ,,C, . F_:,__’P\ . .

-
-

Expediente clinico: \(’\.\\’5\-’ \9\: ' ‘
Nombre del investigador: m‘(C‘v \\%W\L W\ &UL ()i \\‘LOJ- fecha: c:»1 h;” \3

Variable de medicién Escala
Sexo Masculino
Femenino -
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499¢gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemaorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmoldgicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado ll

Retinopatia del prematuro
Grado lll
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente.E_g (-—-‘ . F;__’P\ .- . _ S
Expediente clinico: \(—x\v\?ﬂ-" \c/:)u ' )
Nombre del investigador: \)‘(C\'\\@Nb W\&ua Q\ AU fecha: 02 hfll 13

Variable de medicion Escala
Sexo Masculino
Femenino s
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr

1500-2000gr

Edad gestacional <28 semanas
28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmolégicas Retinopatia del prematuro
‘Grado |

Retinopatfa del prematuro
Grado ll

Retinopatia del prematuro
Grado Ill
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Secuelas auditivas

Ausencia de audicidn

Disminucién de |z audicion

Audicién normal

Secuelas neumologicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica
Sin Enfermedad pulmonar
cronica

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricién parenteral

tdad de inicio de nutricién
parenterai

Sepsis

Temprana

Nosocomial

Transfusiones

Con transfusiones sanguineas
<5
>5

Sin transfusionessanguineas

\>§><

Dias de ventilacién

<7 dfas

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:&_,_s e !E‘) s R v . _

Expediente clinico: \?} C\\\({) -\
Nombre del investigador: “’(0\ \%W{\(ﬁl Qiﬂ'{-Q;(\- fecha: 2 , lvz' 13-

"

Variable de medicién Escala Repuesta
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmoldgicas Retinopatfa del prematuro
| Grado !

Retinopatia del prematuro
Grado |l

Retinopatia del prematuro
Grado Il
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Secuelas auditivas

Ausencia de audicién

Disminucidn de la audicién

Audicién normal

OO

Secuelas neumolégicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica
Sin Enfermedad pulmonar
cronica

b L]

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricién parenteral

Edad de inicio de nutricion
parenteral

Sepsis

Temprana

Nosocomial

ISR RR=ININ

Transfusiones

Con transfusiones sanguineas
<5
>5

Sin transfusionessangulneas

~
-1

Dias de ventilacién

<7 dlas

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nomhredelpaciente:w\* S - \_o .C,. — -

Expediente clinico: _\m@' \3-
Nombre del mvestlgadorﬂ\)‘{(-\ \‘%"%wml Q\ﬂ t\)ﬂ‘ fecha: (Q/] lg'] r’)

Variable de medicién Escala Repuesta
Sexo Masculino I:Z
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr D
1500-2000gr :
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Proctedencia Urbano
Rural
Marginai

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricutar

Ponencefalia

Secuelas oftalmoldgicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado Il

Retinopatia del prematuro
Grado lll
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Secuelas auditivas Ausencia de audicién D
Disminucién de la audicién D
Audicién normal IS]
Secuelas neumoldgicas Con Enfermedad pulmonar D
crbnica
Sin Enfermedad pulmonar IXI
crénica
Factores asociados a secuelas
Nutricién parenteral Continua D
Interrumpida I:]
Sin nutricién parenteral |XI
Edad de inicio de nutricidn
parenteral
Sepsis Temprana D
Nosocomial D
Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacion

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30dlas
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS _

Nombre del paciente:Qh o E o L\ aT

Expediente clinico: {O\SC- \'&-

Nombre del investigador:“!fa- ;ﬁ& NG ES—’K A\’M, %ﬁg;@igihg fecha: l\ ‘1‘\3

Variable de medicién Escala Ré-;;l_:esta
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural s
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmotagicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado Il

Retinopatia del prematuro
Grado Il

JOMNOD OHO0XOONO OXO




Secuelas auditivas

Ausencia de audicion

Disminucién de la audicién

Audicién normal

Secuelas neumoldgicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica

Sin Enfermedad pulmenar
crénica

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricién parenteral

Edad de inicie de nutricién

parenteral

Sepsis Temprana (:I
Nosocomial

Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

\>< X

Dias de ventilacion

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del pacientez_x 2 &- :S ~C’j a

Expediente clinico 51’ q} -\
Nombre del investigador:\YC\ Q\!: YO %\ﬂl %ma‘bSIecha: ” , 1213.

Variable de medicién Escala Repuesta

Sexo Masculino

Femenino

Peso al nacer <1000 gr

1000-1499gr

[ L6

1500-2000gr

Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano

Rural

Marginal

Via del parto Vaginal

Abdominal

b [ L0

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia
Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmolégicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado Il

Retinopatia del prematuro
Grado |l

oo ogd




Secuelas auditivas

Ausencia de audicion

Disminucion de la audicién

Audicién normal

w00

Secuelas neumolodgicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica

Sin Enfermedad pulmonar
crénica

[

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricién parenteral

Edad de inicio de nutricién

aof | =¢U0

parenteral
Sepsis Temprana
Nosocomial
Transfusiones Con transfusiones sangulneas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacion

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dlas

L0 L [ L




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: »X' @ h\ . R e U

Expediente clinico: tD LH'S ’“
Nombre del investigador:ﬂf‘.-o\%\’\(,k Yun Z @amen fecha: % ) ‘ Q’l 13

[ Variable de medicién Escala ' Repuesta
Sexo Masculing
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neurolégicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmoldgicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado Il

Retinopatia del prematuro
Grado |lI
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Secuelas auditivas

Ausencia de audicion

Disminucidn de la audicién

Audicién normal

-
.

Secuelas neumologicas

Con Enfermedad pulmonar
cronica
Sin Enfermedad pulmonar
crénica

1+

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin putricion parenteral

Edad de inicio de nutricion

bl | 0O

parenteral
Sepsis Temprana
Nosocomial
Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacion

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias
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FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre del pacrente\~ ° A M 1;.

Expediente clinico: \‘\-\C\\)t) \L -
Nombre de! investigador: &(Q Q‘.M(: MO AR Ql’k.\\\('\l\ugf cha: / IR l 13,

Variable de medicion Escala ) Repuesta
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499¢gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal
Via del parto Vaginal
Abdominal
?éc—uéiégﬂ_e'u_rdlégicas - Hidrocefalia ]

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmoldgicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado i1

Retinopatia del prematuro

L Grado Il{

HW00000 50008008 00RS




Secuelas auditivas

Ausencia de audicién

Disminucién de la audicién

Audicién normal

=N

Secuelas neumolégicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica
Sin Enfermedad pulmonar
cronica

(114

Factores asociados a secuelas

Nutricidn parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricion parenteral

Edad de inicio de nutricién

parenteral
Sepsis Temprana
Nosocomial
Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>»5

Sin transfusionessanguineas

Dfias de ventilacién

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

»30 dias

OO0MUOO0OKM O | MU




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre deIpaciente:E s \ ) g‘\’\_o__Q\ @« ..

Expediente clinico: HCJq 1‘ 5 -\ a.-
Nombre del investigador:OiC\ -?\E’(‘H\Q V)QU\‘LTZ—?ILLITQH\'US fecha: ‘2, ‘Q-, 1.

L Variable de medicion Escala ' Repuesta
Sexo Masculino D
Femenino LY_,
Peso al nacer <1000 gr IE
1000-1499gr | |:]
1500-2000gr I:,
Edad gestacional <28 semanas Xl
28-32 semanas []
32-36 semanas D

Procedencia Urbanc

| Rural

| Marginal

Via del parto Vaginal

Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Ponencefalia

Secuelas oftalmolégicas Retinopatia del prematuro
Grado |
Retinopatia del prematuro
Grado Il
Retinopatia del prematuro

Grado Il J

[]

[

Al

Hemorragia intra ;ventricu_lar I%'
L

L]

L

[]




Secuelas auditivas

Ausencia de audicidon

Disminucidn de la audicién

Audicién normal

Secuelas neumoldgicas

Con Enfermedad pulmonar
cronica

Sin Enfermedad pulmonar
crénica

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricion parenteral

Edad de inicio de nutricion
parenteral

MU

Sepsis

Temprana

Nosocomial

Transfusiones

Con transfusiones sanguineas
<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacién

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias




-
a

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:S el g* 6 . A
Expediente clinico: Q?’ 5(}1 ”'\9-1
Nombre del investigador:‘-)i Q A-QO XOyn0 B2 (%:L"f"\@‘?mha: 2” | 2-‘] \3.

Variable de medicién Escala - Repuesta
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr

1000-1499gr

1500-2000gr

Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmologicas Retinopatia del prematuro
Grado|

Retinopatia del prematuro
Grado It

Retinopatia del prematuro
Grado lll
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Secuelas auditivas

Ausencia de audicién
Disminucién de la audicién

Audicién normal

MU0

Secuelas neumoldgicas

Con Enfermedad pulmonar
cronica
Sin Enfermedad pulmonar
crénica

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
interrumpida
Sin nutricién parenteral

Edad de inicio de nutricion

O [ X&U0 |« U

parenteral
Sepsis Temprana
Nosocomial
Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacién

<7 dias

7-14 dias

14-30 dias

>30 dias
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FORMULAR!IO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:\uD . D * P\

Expediente clinico: g—l\\\q - \3 -

Nombre del investigadurma%mm()ﬁcm %}'m@ﬂ\{éfecha: 2;] ll[ 13-

Variable de medicién Escala Repuesta
Sexo Masculino
Femenino
Peso al nacer <1000 gr
1000-1499gr
1500-2000gr
Edad gestacional <28 semanas

28-32 semanas

32-36 semanas

Procedencia Urbano
Rural
Marginal

Via del parto Vaginal
Abdominal

Secuelas Neuroldgicas Hidrocefalia

Hemorragia intra -ventricular

Ponencefalia

Secuelas oftalmolégicas Retinopatia del prematuro
Grado |

Retinopatia del prematuro
Grado I

Retinopatia del prematuro
Grado Il

U0 000 KO00xa00 0% DO




Secuelas auditivas

Ausencia de audicién

Disminucién de |la audicién

Audicién normal

<0

Secuelas neumolégicas

Con Enfermedad pulmonar
crénica

Sin Enfermedad pulmonar
crénica

=

Factores asociados a secuelas

Nutricién parenteral

Continua
Interrumpida
Sin nutricién parenteral

Edad de inicio de nutricidn

T | KL

parenteral
Sepsis Temprana
Nosocomial
Transfusiones Con transfusiones sanguineas

<5
>5

Sin transfusionessanguineas

Dias de ventilacién

<7 dias

7-14 dias

14-30 dfas

>30 dias
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