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RESUMEN

Introduccién. Cada afio en el mundo fallecen aproximadamente 5.6 millones de nifios
menores de cinco afos afectados por enfermedades respiratorias, constituyendo la
tercera causa de mortalidad infantil, de estas cifras, el 47% son recién nacidos (OMS
2017). Parte del tratamiento de estas infecciones pulmonares es la ventilacion
mecanica invasiva, empleada para sustituir temporalmente la funcién ventilatoria,
administrando aire con oxigeno por un tubo endotraqueal o traqueostomia. Asi mismo
el bloqueo neuromuscular, la sedoanalgesia, utilizados en cuidados intensivos,
facilitan, la intubacion endotraqueal, ventilacion controlada y relajacion para
procedimientos quirdrgicos. Ademas, debido a los avances en el cuidado y la
supervivencia de neonatos que requieren hospitalizacion prolongada, la incidencia de
infeccion tardia y respiratoria aumentd en todas las unidades criticas. Objetivos.
Determinar la correlacion, ventilacion mecéanica invasiva con la sedacion, analgesia o
relajacion neuromuscular y su influencia en las infecciones respiratorias, en neonatos
gue egresaron el 2017. Metodologia. Investigacion de disefio cuantitativo,
retrospectivo, de tipo observacional, correlacional, descriptivo en el Hospital Francisco
Icaza de Guayaquil - Ecuador, la poblacion consté de 176 neonatos que recibieron
ventilacibn mecéanica. Efectivamente se utilizé una ficha observacional validada por
juicio de expertos en salud, evaluando validez pertinencia y coherencia, herramientas
informaticas utilizadas, Microsoft Excel 2013 e IMB SPSS statistics version 22.
Resultados. De los egresados en ese afio, 33,91 % necesité de la ventilacion
invasiva. El mayor promedio de ventilacion mecénica fue de 1 a 6 dias con 56.8% vy el
de sadoalagesia, relajacion, también de 1 a 6 dias, reflejando 58%, entre las
infecciones el 11.4% reportaron cultivos de aspirado traqueal positivo, predominando
los Gram negativos como la Klebsiella neumoniae BLEE. Conclusiones. Los dias de
sedacion aumentan los de ventilacion e incrementan las infecciones respiratorias y los
problemas de Salud Publica. Recomendaciones. Capacitacion e implementacion de

medidas no farmacoldgicas para el confort del neonato ventilado.

Palabras claves: Neonato, dificultad respiratoria, ventilaciébn mecanica, sedacion,

analgesia, asfixia perinatal.
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INTRODUCCION

Estadisticas de la Organizaciéon Mundial de la Salud revelan que cada afio
fallecen aproximadamente 5.6 millones de nifios menores de cinco afos en el mundo
afectados por enfermedades respiratorias, especialmente por bronquiolitis y
neumonia (2017), ademas, estas infecciones pulmonares constituyen la tercera causa
de mortalidad a nivel de nifios menores de cinco afios, donde estadisticamente, 2.6
millones corresponden a recién nacidos. Basados en estas alarmantes cifras, esta
investigacién se orienta como un aporte al tercero de los Objetivos de Desarrollo
Sostenibles que es, “garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades”, el mismo que fue avalado por la Agenda de Salud Sostenible de
las Américas (ASSA), que en una de sus resoluciones sostiene el compromiso de
acelerar los avances conseguidos hasta la fecha en la reduccién de la mortalidad
neonatal, infantil y materna asentando a fin de todas las muertes prevenibles de aqui
a 2030. (OMS-OPS, 2017)

La importancia del estudio esta en avanzar hacia las metas en salud publica de
la OMS gue se mencionan en el parrafo anterior, De aqui a 2030, poner fin a las
muertes evitables de recién nacidos, esperando que todos los paises intenten reducir
la mortalidad neonatal al menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos, logrando beneficiar
a este grupo vulnerable. En contraste con lo escrito anteriormente podemos destacar
gue, en la actualidad el sindrome de dificultad respiratoria del neonato es una
patologia multifactorial que puede desencadenar la muerte de éstos, constituyendo un
reto importante para todos los paises del mundo y especialmente para los
profesionales que manejan este tipo de pacientes, especificamente aquellos que por
su gravedad ameritan la asistencia ventilatoria mecanica invasiva, sin dejar de
mencionar que, todas estas técnicas o modos de ventilacion artificial utilizados para
este fin, tienen una connotacion especial, porque su aplicacion depende de las
condiciones clinicas del paciente, que en muchas ocasiones amerita del uso de
analgésicos, sedantes o bloqueadores neuromusculares durante esta modalidad de
tratamiento, con el objetivo de mejorar su estabilizacion, lo que incrementa los dias de
hospitalizacion y los costos hospitalarios, ademas del riesgo para las infecciones,
especialmente del sistema pulmonar que secundariamente obliga también al uso de
antibioticos. (OMS-OPS, 2017)



Para el tratamiento de los problemas respiratorios graves se utiliza la
ventilacion artificial invasiva, que emplea un aparato mecanico para auxiliar o sustituir
parcialmente la funcién pulmonar, De esta manera, se ha transformado en una
herramienta de uso frecuente para la atencion de los neonatos en estado critico e
incluso muy prematuros. (Soto Paez, Sarmiento Portal, Crespo Campos, & Suérez
Garcia, 2013)

En este mismo sentido el alivio del dolor es un derecho humano béasico a
cualquier edad, en los recién nacidos la dificultad para la deteccion del dolor y la falsa
creencia de que los neonatos carecian de las vias fisiologicas necesarias para
presentar dolor han llevado a un tratamiento inadecuado en este grupo de edad. Hoy
se sabe que los recién nacidos ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI)
se someten a multiples procedimientos dolorosos durante su estancia. (Avila Alvarez,

Carbajal, Courtois, Pertega Diaz, & Mufiiz Garcia, 2016)

Igualmente, el bloqueo neuromuscular es un procedimiento comun, utilizado en
la practica médica, especialmente en anestesiologia, reanimacién y durante el
tratamiento de pacientes en estado critico, para paralizar los grupos musculares
esqueléticos y facilitar la intubacion endotraqueal, conseguir condiciones de relajacion
Optimas para las intervenciones quirdrgicas, permitir la ventilacion mecanica

controlada u otros procedimientos diversos en medicina de urgencias.

Aunque es un procedimiento habitual, no esta exento de riesgos y la correcta
utilizaciéon de los farmacos que lo producen requiere conocer cuales son las
alternativas terapéuticas, sus indicaciones, asi como los mecanismos de control,
monitorizacion y reversion de la accion farmacoldgica, si procede. (Gomez Alvarez,

Arifio Irujo, Errando Oyonarte, Martinez Torrente, & Gilsanz Rodriguez, 2009)

En los dltimos afios, especificamente en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante se establecié que entre las principales causas de morbimortalidad
neonatal entre el periodo del 2011 al 2014 estuvo la neumonia con un 10,03% y una
tasa de 82,18 por cada 10.000 menores de un afio mientras que, por la insuficiencia
respiratoria fue un 92,25% con una tasa de 54,29 por cada 10.000 menores de un
afio, (Ramirez Rivera, 2015), dichos resultados estadisticos sera objeto de una

revision actual sobre este tema.



No existe consenso sobre cual es el tratamiento especifico de la insuficiencia
respiratoria neonatal, ya que ésta no es una entidad Unica, asi tenemos distintas
situaciones patologicas en el recién nacido como: enfermedad de membrana hialina
(EMH), sindrome de aspiracién de meconio (SAM), infeccién, hipertension pulmonar
del recién nacido (HPPN), y otras que no son de origen pulmonar pero que pueden
producir alteracién del intercambio gaseoso en el neonato, como las malformaciones
congénitas del sistema digestivo y respiratorio, la fistula traqueoesofagica, atresia de
eso6fago e incluso otras de origen cardiaco, que condicionan diferentes cambios en la
mecanica pulmonar, por lo que requieren y responden a distintas intervenciones
terapéuticas y por ello se necesita estrategias especificas para solventarlas y

garantizar la sobrevida de los neonatos. (Fernandez, 2011)

Como parte del tratamiento de las patologias de origen pulmonar, la ventilacién
mecanica convencional aun constituye el tratamiento primario de la dificultad
respiratoria en el recién nacido, y dentro de ella, la ventilacion mecanica con presion
positiva continta siendo el enfoque mas comun, a pesar de la introduccion de nuevas
estrategias como la oxigenacion de membrana extracorporea, el 6xido nitrico
inhalado, la ventilacién de alta frecuencia, la ventilacion liquida parcial y la ventilaciéon

dirigida por volumen. (De Souza Faria, de Godoy Martins, & Aguiar Lima, 2014)

Una de las complicaciones que aparecen durante el uso de esta estrategia es
la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) y esta definida como una
infeccion pulmonar desarrollada en los pacientes sometidos a la ventilacion artificial
después de 48-72 horas y su mortalidad aproximadamente excede el 10%, es una
enfermedad infecciosa de diagndstico impreciso y multicausal. Los pacientes con esta
infeccidn intrahospitalaria requieren periodos prolongados de ventilacibn mecanica,
aumento del tiempo de estancia hospitalaria y del uso de antibi6ticos, incrementando

los costos hospitalarios. (Diaz E., 2010)

Por lo tanto, se conoce que los recién nacidos y las infecciones aun se
mantienen como una causa importante que influye significativamente en la morbilidad
y mortalidad, condicionando su pronéstico al empleo de los grandes avances en el

tratamiento del cuidado intensivo neonatal mencionados.

Ante esta situacion, “el estudio de los factores de riesgo de mortalidad neonatal

es relevante para detectar las necesidades de salud en diferentes grupos de
3



poblaciones y apoyar las intervenciones dirigidas a la reduccién del riesgo de muerte
en el periodo neonatal” (Marcia Sueli Del Castanhel, 2013), por lo que estudiamos y
analizamos las repercusiones de la ventilacion mecanica invasiva, la analgesia,
sedacion y bloqueo neuromuscular y su relacién con las infecciones respiratorias en
recién nacidos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales del

Hospital Francisco de Icaza Bustamante, de Guayaquil durante el afio 2017.

Es asi que ante los argumentos descritos anteriormente desarrollamos esta
investigacién, que en su primer capitulo expone una visién general del problema a
nivel mundial y nacional, formulando las interrogantes que se desed conocer respecto
al tema investigado en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, y los objetivos se
basaron en conocer las consideraciones diagnosticas que tuvieron para €l uso de la
ventilacibn mecénica invasiva, su relacién con el bloqueo neuromuscular la sedacién
o la analgesia y como influy6 en las infecciones respiratorias de los recién nacidos,
justificando mediante un analisis la problematica actual y la importancia de éste
trabajo. Posteriormente en el segundo capitulo revisamos un amplio marco teorico y
el contexto reciente de estas estrategias, tanto de la ventilacion mecénica invasiva
como de la sedacion analgesia y bloqueo neuromuscular en el neonato, tomando
como referencia la bibliografia actual sobre los avances en estas modalidades, Se
abordan también lo referente a las causas de infecciones respiratorias en los
pacientes que reciben asistencia ventilatoria mecanica, pero también los problemas
pulmonares neonatales mas comunes que se presentan durante el uso de esta
técnica, ademas, se incluyd unas referencias nacional e internacional de la situacion

legal sobre la asistencia ventilatoria mecanica en recién nacidos.

Con estas referencias, en el tercer capitulo se presenta la metodologia
investigativa, de disefio cuantitativo, retrospectivo, no experimental, de tipo
transversal, descriptiva que se utilizaron para el desarrollo de la misma, esperando
gue sea de utilidad para los profesionales que manejan neonatos con asistencia
ventilatoria mecanica, sedacion, analgesia o bloqueo neuromuscular, que debido a su
alta complejidad, necesitan de la experiencia, pericia y conocimientos actualizados de
guienes tienen en sus manos la dura responsabilidad de reemplazar por un periodo
de tiempo necesario el mecanismo respiratorio deteriorado del recién nacido,

posteriormente se podra observar en el cuarto capitulo los resultados finales



previamente analizados a través de tablas, graficos, ademas del analisis comparativo
de la evolucion, tendencias y perspectivas con otros estudios similares y finalmente
en el ultimo capitulo se propone una solucion alternativa para mejorarlos resultados
de la investigacion, considerando como objetivo la reduccion de la mortalidad neonatal

consignada en una de las metas de la Organizacion Mundial de la Salud.



CAPITULO |

EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1. Problematizacion

Investigaciones clinicas y estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud
demuestran que el nacimiento y muerte de nifios con enfermedades respiratorias son
cada vez mas frecuentes, especialmente en paises en vias de desarrollo, por lo que
es un problema preocupante para el nuestro y especificamente para los centros u
hospitales donde se atienden partos o cuentan con una unidad de cuidados intensivos
neonatales, como en el hospital Francisco de Icaza de la ciudad de Guayaquil, donde
la ventilacibn mecéanica y la relajacion constituyen un apoyo terapéutico de
trascendental importancia en neonatos, pero asi mismo por ser técnicas invasivas
constituyen un factor de riesgo para las infecciones respiratorias, consideradas por la

OMS como la tercera causa de mortalidad en nifios menores de cinco afnos.

Actualmente el hospital Francisco de Icaza Bustamante”, atiende a la poblacién
infantil menor de 15 afios en la ciudad de Guayaquil y de todas las regiones de nuestro
pais, los 365 dias del afo, y es considerado un hospital categorizado como de tercer
nivel, de subespecialidades y por lo tanto de referencia nacional, contando con una
unidad de cuidados intensivos neonatal catalogada como unas de las mejores en

Sudameérica, por estar dotada con equipos de alta tecnologia.

Estos avances en equipos tecnoldgicos le permiten enfrentar y superar cada
vez con mayor eficiencia, eficacia y rapidez diversos sindromes de insuficiencia
respiratoria y el tratamiento de otras patologias neonatales para los que hasta hace
poco no se disponia de una solucion efectiva, permitiendo disminuir la morbimortalidad

en recién nacidos.

Pero asi mismo el uso de esta tecnologia no esta exenta de riesgo y pueden
predisponer a las infecciones si no son utilizadas correctamente, para definir el origen
de las infecciones neonatales se han clasificado segun el germen que lo causa o por
el instante en el que se ocasiona el contagio, por lo tanto, las que acontecen en la

primera semana de vida generalmente son consecuencia de la exposicion a



microorganismos de los genitales maternos durante el parto.

En los ultimos decenios, con los avances en el cuidado intensivo neonatal y la
supervivencia de neonatos de muy bajo peso, que requieren periodos de
hospitalizacion muy prolongados, la incidencia de infeccion tardia ha
aumentado en todas las unidades neonatales especialmente en neonatos
ventilados. (Barria Pailaquilén, Mendoza Maldonado, Urrutia Toro, Castro
Mora, & Santander Manriquez, 2011)

El parrafo anterior describe claramente el origen de las infecciones al nacer
pero aparte de esto, también podemos mencionar las infecciones secundarias
a la asistencia respiratoria mecénica que se proporciona al recién nacido por
diversas afecciones que lo llevan a una unidad de cuidados intensivos neonatal
y que es objeto de este estudio e incluso las ventajas y desventajas de la
administracion de sedantes, analgésicos o bloqueadores neuromusculares
durante el tratamiento con ventilacion a presion positiva, aparte de los avances
tecnolégicos logrados, pues anteriormente los neonatos eran asistidos con
ventiladores de flujo continuo que permiten la ventilacion espontanea, y eran
ciclados por tiempo y limitados por presion, sin embargo, la inclusion de la
biotecnologia a la medicina vino a revolucionar la estrategia de atencién al
recién nacido, mejorando sus expectativas de vida, asi por ejemplo se
desarrollaron nuevos ventiladores que incluyen modalidades de ventilacion que
antes no existian y limitaban considerablemente el tratamiento de estas
patologias, otras técnicas se han extendido también, alternativas a la
ventilacion mecénica convencional en recién nacidos que han logrado controlar
la funcién pulmonar neonatal a través de monitores incorporados en los mismos
ventiladores, lo que sin lugar a dudas mejord, el conocimiento de la fisiologia
pulmonar, contribuyendo a un abordaje terapéutico mas confortable para el

paciente. (Casado Flores, y otros, 2013)

1.1.2. Delimitacion del problema

Linea de Investigacion: Salud Publica, Medicina preventiva y enfermedades que
afectan a la poblacion.

Sub Linea: Enfermedades infectocontagiosas.

Eje del programa la maestria: Epidemiologia.



Objeto de estudio: Neonatos asistidos con ventilacion mecanica invasiva,
sedacidén, analgesia o bloqueo neuromuscular.

Unidad de observacion: Cuidados intensivos de recién nacidos.

Tiempo: 1 aio (2017).

Espacio: Hospital Francisco de Icaza Bustamante.

Establecer si existe correlacion entre los dias de ventilacion mecéanica invasiva,
con la sedoanalgesia, bloqueo neuromuscular y si esto influye en las infecciones
respiratorias de los recién nacidos que egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos
neonatal del hospital Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil durante el afio
2017.

1.1.3. Formulacion del problema.

¢, Cual es la correlacion que existe entre los dias de ventilacion mecanica invasiva
con la sedacion, analgesia, relajacion neuromuscular y su influencia en las
infecciones respiratorias de los pacientes de la UCIN del hospital Francisco de

Icaza Bustamante de Guayaquil?

Delimitado: Estudia a los pacientes recién nacidos con asistencia ventilatoria
mecanica en el hospital Francisco de Icaza de la ciudad de Guayaquil durante el
afno 2017.

Claro: Analiza las caracteristicas de los cuidados respiratorios en neonatos con

ventilacibn mecanica, sedacion analgesia y bloqueo neuromuscular.

Evidente: Se obtienen indicadores claros y verificables como: tipos de patologias

gue ameritan ventilacion mecanica en recién nacidos.

Concreto: Es especifico para pacientes recién nacidos con asistencia ventilatoria

mecanica.

Relevante: Es un problema de salud publica pues las infecciones respiratorias

aumentan el riesgo de fallecer aumentando la mortalidad neonatal.

Factible: Se proponen alternativas viables en relacion con los problemas

encontrados durante esta técnica de soporte.

Variables: Las variables independientes son la ventilaciébn mecanica, la sedacion,
8



analgesia y bloqueadores neuromusculares y la variable dependiente son las

infecciones respiratorias.

1.1.4. Sistematizacién del problema.

e (Cual es la patologia mas comun que amerito la asistencia ventilatoria mecéanica

en los recién nacidos que egresaron de la UCIN del hospital Francisco de Icaza?

e ;Cuantos dias de ventilacibn mecanica recibieron y permanecieron sedados o

relajados neuromuscularmente los neonatos hospitalizados?

e ;/Qué porcentaje de pacientes que se infectaron durante la ventilacion

sedoanalgesia, bloqueo neuromuscular en UCIN?

e (Cudl es el germen mas comun que predomind durante la sedoanalgesia, o

relajacion neuromuscular y la ventilacion mecénica invasiva?

1.1.5. Determinacion del tema.

Correlacion entre dias de ventilacion mecanica, con el uso de sedacion
analgesia, bloqueo neuromuscular y su influencia en las infecciones respiratorias de
la Unidad de Cuidados Intensivos neonatal del hospital Francisco de Icaza

Bustamante de Guayaquil durante el afio 2017.

1.2. OBJETIVOS
1.2.1. Objetivo General de la Investigacion.

e Determinar la correlacion existente entre los dias de ventilacion mecanica
invasiva con la sedoanalgesia o bloqueo neuromuscular y su influencia en las
infecciones respiratorias de los recién nacidos egresados de la UCIN del
hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil en el afio
2017.

1.2.2. Objetivos Especificos de Investigacion.

e Determinar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos que fueron
asistidos con ventilacidn mecanica, analgesia, sedacion o bloqueador

neuromuscular durante el ano 2017.



o Establecer los dias de asistencia ventilatoria invasiva y de sedacién analgesia
o bloqueo neuromuscular que recibieron los recién nacidos que egresaron

ese ano.

¢ |dentificar los pacientes que presentaron infecciones respiratorias y el agente
causal predominante durante la ventilacion mecanica invasiva con sedacion,

analgesia o bloqueo neuromuscular.

1.3. JUSTIFICACION

1.3.1. Justificacidon de la investigacion.

Las enfermedades respiratorias del recién nacido son muy complejas de
manejar, aunque las técnicas de asistencia ventilatoria mecanica han evolucionado
considerablemente en los dltimos afios, sin embargo, a pesar de todos los avances
sobre el tema, Tim Evans, Director Superior de Salud, Nutricién y Poblacion del Grupo
del Banco Mundial dijo, «Es inaceptable que, en pleno 2017, el embarazo y parto
continden siendo una situacién que amenaza las vidas de las mujeres y que 7000
recién nacidos mueran diariamente», en el mismo sentido la Organizacion Mundial de
la Salud confirma que cada afio fallecen aproximadamente 5.6 millones de nifios
menores de cinco afos (2016) en el mundo, afectados por enfermedades
respiratorias, especialmente por bronquiolitis y neumonia, ademas las enfermedades
respiratorias constituyen la tercera causa de mortalidad a nivel de este grupo etareo y
sin lugar a dudas las defunciones por patologias pulmonares neonatales ocupan un
lugar importante dentro de estas estadisticas, al mismo tiempo aqui en Ecuador,
segun el INEC, la mortalidad neonatal se incrementé del 41 al 47% en el 2017, de
igual manera, estudios realizados por la Academia Norteamericana de Pediatria y
Cardiologia sefialan que hasta el 10 % de los recién nacidos necesitan algun tipo de
reanimacion y asistencia ventilatoria, en el mismo contexto, publicaciones médicas en
otros paises desarrollados indican que la insuficiencia respiratoria sigue siendo una
causa importante de morbi-mortalidad neonatal y un gran porcentaje de los recién
nacidos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos neonatales necesitan de
la asistencia ventilatoria mecanica, con mayor incidencia en paises en vias de
desarrollo, por lo que la ventilacion mecénica en recién nacidos merece una especial
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investigaciéon por su importancia dentro del tratamiento de las enfermedades
respiratorias del neonato, ante esta problematica universal aspiramos conocer en
detalle, cual es la situaciéon actual en la UCIN del hospital Francisco de Icaza
Bustamante, de la ciudad de Guayaquil, donde un gran porcentaje de neonatos
necesitan de la asistencia a través de esta técnica y otras mas avanzadas con la que
no contamos aun, pues estos avances biomédicos importantes, todavia es dificil de
adquirir para la mayoria de los paises de América latina, entre ellos nuestro pais, en
el que si contamos con los ventiladores tradicionales como logistica para el
tratamiento de la dificultad respiratoria grave. Ante esta situacion y frente al aumento
de las enfermedades pulmonares de los neonatos a nivel mundial, es importante
conocer cuales son las causas mas importantes que influyen en las infecciones
respiratorias de los recién nacidos que reciben asistencia ventilatoria mecanica en
esta unidad hospitalaria y aunar esfuerzos para alcanzar las metas propuestas a
través de la Organizacién Mundial de la Salud, empefiadas en reducir las muertes
prevenibles hasta el 2030. Para conocer estas interrogantes revisaremos los datos
estadisticos de los pacientes que egresaron y recibieron asistencia ventilatoria
mecanica invasiva, analgesia sedacién o bloqueo neuromuscular en esta unidad
durante el afio 2017, de esta forma se estableceran conclusiones veraces respecto al

problema.

Por los argumentos anteriormente descritos y debido a que el disefo de los
ventiladores mecanicos evoluciona constantemente, es preciso conocer las ventajas
y desventajas de estos frente a las patologias pulmonares del recién nacido, para
poder manejarlos con minimos factores de riesgos, sin problemas y aplicar la
tecnologia de acuerdo a su gravedad, logrando de esta forma optimizar este recurso,
mejorando la asistencia y el prondstico de los pacientes ingresados en esta unidad.
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2.1.

CAPITULO II

MARCO REFERENCIAL

MARCO TEORICO

2.1.1. Antecedentes Historicos.

En 1.543 Andreas Vesalius experimentdé por primera vez la asistencia
respiratoria en animales insuflando aire a través de la traguea, comprobando
gue era posible mantener los signos vitales durante este procedimiento,
marcando de esta manera los primeros indicios de lo que en el futuro seria la
ventilacion artificial o ventilacibn mecanica con buenos resultados para
mantener la vida frente a las enfermedades que comprometan el sistema

cardiorrespiratorio. (Romero Reveron, 2007)

A partir del afio 1969 Gregory y colaboradores comenzaron a aplicar la presion

positiva continua en la via aérea (CPAP) en recién nacidos, por lo que comenzo a

popularizarse la técnica de ventilacion asistida para el neonato. Poco después Bird

con la colaboracién de kirby, Gregory y otros, desarrollé el primer ventilador neonatal

a presién positiva, el Baby Bird.

A pesar de los avances en el disefio de los equipos de ventilacion neonatal, la
mortalidad neonatal ha sido también uno de los principales problemas en
paises de América Latina y del mundo, asi en Ecuador la tendencia de la
década 2000 - 2010 de las tasas de mortalidad neonatal e infantil ha sido
decrecientes. Las politicas de salud publica tomadas para lograr este objetivo,
especialmente en el periodo 2007-2011, han estado mas orientadas a ampliar
la cobertura y tomar acciones para la erradicacion de la desnutricién infantil.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)

En esta misma linea cabe indicar que, en la actualidad América Latina posee
una tasa promedio de mortalidad infantil de 16 por 1.000, y Uruguay se ubica
entre los cinco paises con los indices méas bajos junto con Canad4, Chile, Cuba
y Estados Unidos. Entre 1990 y 2010, los paises de la regién, con el apoyo de

la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y socios, redujeron la
12



mortalidad infantil a mas de la mitad. En 1997, fallecian 16,8 de cada 1.000
menores de un afio que nacian vivos. En 2017, ese numero bajo mas del 60%,
a 6,6. Una mejor atencion y coordinacion entre los niveles de atencion fueron
claves para lograr estos resultados y salvar vidas. (Organizacion Panamericana
de Salud, 2017)

En el Ecuador segun el Instituto nacional de estadisticas y censos en su
publicacion del Anuario ECEH-2017, la primera causa de atencion hospitalaria
(morbilidad) en menores de un afo fue la Dificultad respiratoria del recién
nacido o sindrome de distrés respiratorio neonatal, seguida de la sepsis

bacteriana. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2017)

Para el tratamiento de las enfermedades infecciosas el recién nacido debe
ingresar a una unidad de cuidados neonatal, por lo tanto, debe brindarsele el mayor
confort posible y la relajacion necesaria para su atencion. En este sentido desde su
propio nacimiento, la humanidad viene luchando contra el dolor. Este compafiero
innato de la vida, que la acompafa desde el origen, tal como legitima la biblica frase
"Pariras con dolor", también fue definido con cierta poesia por Albert Schweitzer que

7

lo llamd "el mas terrible de los Seriores de la Humanidad".

Tan antiguo es su tratamiento que en su libro "La Odisea", Homero describe
acerca de un medicamento que "tomado con el vino producia el absoluto olvido de las
penas". Plinio el Viejo especuld que esa droga debia ser la borraja (Borago officinalis),
planta medicinal con larga trayectoria en estos usos. Gay Lussac recibi6 la aparicion
de la morfina con entusiasmo, considerandolo "el medicamento mas notable
descubierto por el hombre". P. Syng, en Estados Unidos (1800), describi6 las dosis

toxicas de alcohol para reducir fracturas que también eran utilizadas por los dentistas.

En 1818, Michael Faraday, gran quimico y fisico inglés, alumno de Humphry
Davy, publico: "si se inhala la mezcla de vapores de éter con aire comun se
producen efectos similares a los observados por el Oxido nitroso". Davy y
Faraday estaban abriendo las puertas al futuro de la anestesia, aunque, como
ya le ocurriera a Paracelso, no supieron darse cuenta de la transcendencia del

descubrimiento. (Pérez Cajaraville, 2005)

Errbneamente se tiende a asociar el opio a la cultura china, pero su introduccion
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fue minima durante el siglo IX. El opio fue utilizado por el Imperio Britanico como
moneda de cambio en la importacion de té durante el siglo XVIII; es aqui cuando
se produce el gran consumo en la poblacién china. Sobre el afio 1830 los
britanicos habian recaudado cerca de 12 millones de ddlares al afio. La
popularidad del opio y su consumo se disparé en los siglos XVIII-XIX, era
barato, de libre circulacién, e incluso bebido sustituyendo a la ginebra en altas
clases sociales. El rey Jorge IV fue tratado por dolores abdominales
frecuentemente. Gente como Charles Dickens y Arthur Conan Doyle eran
asiduos a su consumo. (Pérez Cajaraville, 2005)

En 1853, la esposa de un médico de Edimburgo, Alexander Wood, padecia un
cancer incurable; él invent6 la aguja hipodérmica precisamente para inyectar
morfina a su esposa. Esta fue la primera en recibir esta droga por via
endovenosa y en ser la primera en adquirir el "habito de la aguja". (Pérez
Cajaraville, 2005)

2.1.2. Antecedentes Referenciales.

Desde comienzos de 1970, en Estados Unidos comenzaron a mejorar
notablemente los resultados de la asistencia respiratoria mecanica en recién
nacidos enfermos, sobre todo en aquellos con alteraciones cardiopulmonares.
Hacia fines de la década de 1980, se conoce mucho mas sobre la fisiologia
respiratoria neonatal, existiendo ya diversos modelos de ventiladores de
presidon positiva y los resultados de sobrevida con asistencia respiratoria

mecanica eran muy alentadores. (Cannizzaro & Paladino, 2011)

En Argentina la asistencia ventilatoria mecénica comenz6 a utilizarse a
principios de la década de 1980. En 1982, eran pocos los lugares que realizaban
asistencia respiratoria artificial en forma ordenada, con bases fisiologicas y con la
infraestructura necesaria (oxigeno, aire medicinal, presién negativa, empotrados en la

pared, personal especializado, laboratorio, rayos x, etc., las 24 horas del dia).

En lo que respecta a la sedoanalgesia, Francis Ramirez publicé que, “segun la
Revista Venezolana de Anestesiologia varios historiadores sostienen que el Dr. Blas
Valbuena presencid” la anestesia efectuada por el doctor Morton el 16 de octubre de

1846, “y de alli, llevoé a Maracaibo un instrumento de vidrio de forma redonda con dos
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orificios, parecido al utilizado por Morton”, donde durmié con éter a un paciente de
sexo masculino en el afio 1847. No se menciona ni el dia ni el mes. El venezolano Dr.
Carlos Hernandez Luna afirma también que fue Blas Valbuena en Maracaibo y agrega

que “Los datos de este acontecimiento no son muy precisos”.

En Ecuador, el afio 1985 se inaugurd en la ciudad de Guayaquil el hospital
pediatrico Dr. Francisco de Icaza Bustamante contando con la Unidad de Cuidados
Neonatales, en Emergencia, con un solo cubiculo, con 2 incubadoras y 3 cuneros,
posteriormente, ante la demanda de recién nacidos con enfermedades respiratorias,
en el mismo afio se Inaugura la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, en el
cuarto piso, contando ya en esta ocasion con una sala independiente, dos ventiladores
mecanicos de presion positiva, modelo Baby Bird 2A, para proporcionar asistencia
respiratoria a los recién nacidos criticos, y en la actualidad la UCIN funciona en el
guinto piso con una capacidad operativa de 35 pacientes y cuenta para la asistencia
ventilatoria con catorce ventiladores de presion positiva convencional y diez de alta
frecuencia oscilatoria con tecnologia de punta ademas de diez equipos de CPAP

nasal, nueve equipos para administracion de 6xido nitrico y un gasémetro.

2.1.3. Fundamentacion.

Funcién Pulmonar Del Recién Nacido.

Aunque la fisiologia pulmonar el recién nacido presenta algunas
particularidades, la funcion del pulmdn es similar al de otras etapas de vida, es decir
conseguir un adecuado intercambio gaseoso de acuerdo con las necesidades

metabolicas, empleando un menor trabajo posible (Casado Flores, y otros, 2013).

La via aérea del recién nacido, particularmente la del pretérmino, es més facil
de distender y de colapsar, por tener menos componente cartilaginoso,
facilitando su colapso en situaciones en que exista presion negativa intraluminal
0 presion positiva extraluminal (edema, enfisema intersticial).Ademas, es mas
corta y con menor diametro respecto a la del adulto, por lo que tiene una
resistencia hasta 16 veces mayor, condicionando una velocidad de flujo mas
baja, y esto se potencia en situaciones como broncoespasmo, edema
intersticial, aire extra alveolar o inflamacion de la mucosa, siendo aun mayor en

el recién nacido pretérmino (Casado Flores, y otros, 2013).
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El recién nacido inmaduro, a diferencia del a término, tiene la capacidad
residual funcional disminuida por que la pared toracica es incapaz de contrarrestar las
fuerzas elasticas del pulmdn, situacion que se agrava en presencia de una patologia
pulmonar. Ademas, el menor desarrollo estructural del soporte de la pared de su via
aérea contribuye a la tendencia, al cierre o colapso precoz en el prematuro. La
compliancia pulmonar especifica del recién nacido y del adulto son iguales (0.05 ml
/cm. de agua / ml volumen), siendo mas bajos al nacimiento en el recién nacido
pretérmino, reflejando limitaciones estructurales y presencia de patologia como el
déficit de surfactante. (Casado Flores, y otros, 2013)

El tiempo necesario para realizar la inspiracion y espiracion depende de las
caracteristicas mecéanicas del pulmén, especialmente de la resistencia y de la
compliance. La observacion de los movimientos toracicos es Util para establecer las
constantes de tiempo inspiratorio y espiratorio. Si alguno de los dos es tan corto que
resulta insuficiente para alcanzar la estabilizacion de la presion y con ello la realizacion
completa de la inspiracion o espiracion, se puede producir hipoventilacion o
atrapamiento de aire dentro de las vias aéreas inferiores. El neonato tiene una mayor
vulnerabilidad a la alteracion del intercambio gaseoso debido a su alta tasa
metabolica, disminucion de la capacidad residual funcional, disminucién de la
compliance y aumento del fluido intersticial pulmonar, asi como a la posibilidad de
desarrollar cortocircuito de derecha a izquierda a través del foramen oval o del ductus
arterioso, produciéndose hipoxemia por alteracion en la relacién ventilacion perfusion
(V/Q), anomalias en la difusiébn o cortocircuito derecha—izquierda, e hipercapnea,

generalmente por hipoventilacion o alteracion V/Q. (Casado Flores, y otros, 2013)
Principios de ventilacibn mecanica convencional en el recién nacido.

La ventilacibn mecanica convencional es un término que hace referencia a la
ventilacion con volumen tidal a diferencia del concepto de ventilacién de alta
frecuencia que emplea volumenes subtidales. De una forma tradicional se
ventilaba a recién nacidos con ventiladores de (FL) flujo continuo y ventilacion
mandatoria intermitente (IMV), ciclados por tiempo y limitados por presion. Sin
embargo, actualmente la forma de emplear ventilacion mecanica convencional
puede variar mucho, existen diversos ventiladores que emplean nuevas
tecnologias con microprocesadores que utilizan informacién aportada por
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medidores de funcion pulmonar y que han hecho posible el desarrollo de
diferentes formas de aplicar la ventilacién asistida mecanica (Casado Flores, y
otros, 2013).

Una técnica de soporte respiratorio que esta tomando de nuevo protagonismo
en las unidades neonatales es la distension continua nasal (CPAP), considerada
ventilacion mecanica no invasiva, y los efectos que produce son: aumento del volumen

alveolar, reclutamiento y estabilidad alveolar y redistribucion del agua pulmonar.
Ventilacion mecanica convencional en el neonato.

En el momento actual, no existe un consenso sobre cudl es el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en el recién nacido, ya que esta no es una entidad
Unica. Las distintas situaciones patolégicas que conforman esta entidad:
enfermedad de membrana hialina, aspiracion de meconio, infeccion e
hipertension pulmonar del recién nacido, que pueden alterar el intercambio
gaseoso de estos pacientes, condicionan diferentes cambios en la mecénica
pulmonar, responden a distintas intervenciones terapéuticas y por ello
requieren estrategias especificas para solventarlas. Sin embargo, la
insuficiencia respiratoria como tal, sigue siendo una causa importante de
morbimortalidad neonatal y hasta un 50% de recién nacidos que ingresan a las
unidades de cuidados intensivos neonatales, precisan de la asistencia

ventilatoria mecanica (Casado Flores, y otros, 2013).

En la actualidad se continta intentando mejorar las técnicas de asistencia
respiratoria para minimizar los efectos colaterales y las complicaciones de la
ventilacibn mecanica asistida, sin embargo, el procedimiento mas utilizado para
ventilar al neonato es la aplicacion de presién positiva intermitente con ventiladores
de flujo continuo, limitados por presion y ciclados por tiempo. Los parametros iniciales
del ventilador dependeran de la patologia del neonato, como regla general, es
conveniente usar el menor pico de presion que sea capaz de producir expansion
toréacica visible, tiempos inspiratorios no superiores a 0.5 sg y una relacién inspiracion,
espiracion de 1:1,3, con (FR) frecuencias respiratorias superiores a 50 ciclos por
minuto. (Casado Flores, y otros, 2013) Con todo ello se reduce el riesgo de traumas

endotraqueales, neumotérax y especialmente displasia pulmonar. El descenso de los
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parametros del ventilador debe iniciarse lo antes posible. Cuando el neonato no se
adapta bien al ventilador, a pesar de todos los recursos disponibles, se pueden
emplear sedoanalgesia con midazolam o fentanilo. El uso de relajantes musculares
como el pancuronio, rocuronio, debe reservarse para pacientes criticos seleccionados,
en los que con la sedacion no es suficiente. (Casado Flores, y otros, 2013) Existen
varias alternativas o modalidades que pueden emplearse durante la ventilacion

mecanica invasiva del neonato, que incluyen:

Ventilacibn mecanica sincronizada. El soporte ventilatorio neonatal se hace
habitualmente con ventilacibn mandatoria intermitente. No obstante, al tratarse
de ventiladores mecanicos de flujo continuo, que permiten al recién nacido
respirar espontaneamente entre los ciclos de la asistencia respiratoria
controlada, en ocasiones las ventilaciones espontaneas del recién nacido
coinciden con las fases inspiratoria o espiratoria de la ventilacibn mecanica
artificial, generando desadaptacion, cuyas consecuencias incluyen;
inestabilidad hemodinamica, compromiso del flujo sanguineo cerebral, fugas de
aire, etc. Quizas los efectos negativos mas importantes son los secundarios a
una ventilacién mecanica insuficiente, lo que obliga a incrementar la asistencia
aumentando el riesgo de barotrauma La ventilacion mecanica sincronizada, que
se emplea habitualmente en adultos, surge también en el campo neonatal al
disponer en estos momentos de equipos de ventilacion lo suficientemente
sensibles como para detectar el esfuerzo respiratorio del recién nacido, aunque
este sea de muy bajo peso, como en el caso de los prematuros y los desnutridos
in utero. Existen en este momento diferentes sistemas de sincronizacion
adaptados a los ventiladores de flujo continuo, que se diferencian entre si en
funcion del dispositivo empleado para el trigger o sensibilidad, cambios en la
impedancia toracica, movimientos en la pared abdominal y flujo o volumen
inspiratorio medido a través de un neumotacografo. Los ventiladores con
ventilacion sincronizada permiten dar asistencia respiratoria en modo SIMV o

modo asistido - controlado (Casado Flores, y otros, 2013).

Los ventiladores mecanicos con sensores de flujo o volumen inspiratorio tienen
la ventaja de poder medir volimenes pulmonares, permitiendo visualizar curvas de

volumen, flujo y presién, y conocer la mecanica respiratoria del paciente. Los tiempos
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de latencia son inferiores a 40 msg y la sensibilidad muy reducida, razén por lo que
pueden ser disparados o activados por recién nacidos de muy bajo peso. Pese a sus
ventajas, la ventilacion sincronizada tiene también ciertos inconvenientes: cuando se
usa SIPPV, con alta sensibilidad, el neonato puede generar frecuencias respiratorias
muy altas con hiperventilacién y/o tiempos espiratorios insuficientes (cortos), con
atrapamiento aéreo, sobredistension pulmonar y fluctuaciones de presion arterial de
oxigeno (PaOz2) y de anhidrido carbodnico (PaCO2). Aunque existen algunas evidencias
gue sugieren este método ventilatorio pueda facilitar el weaning (destete ventilatorio)
y acortar el tiempo de asistencia respiratoria mecanica enriquecida con oxigeno,
reduciendo asi la incidencia de broncodisplasia y retinopatia, especialmente en el

recién nacido pretérmino. (Casado Flores, y otros, 2013)
INDICACION DE VENTILACION MECANICA INVASIVA EN EL RECIEN NACIDO

Las causas que motivan el inicio de la ventilacion mecanica en un recién nacido,

independientemente de cual sea la técnica empleada, puede ser:

e Conseguir y mantener un adecuado intercambio gaseoso pulmonar.
e Minimizar el riesgo de dafo pulmonar.
e Disminuir el trabajo respiratorio del paciente.

e Optimizar su confort.

Aunque existen diferentes criterios entre las distintas unidades neonatales para

iniciar la ventilacibn mecanica invasiva en un neonato, los criterios son:

Gasomeétricos:

e Hipoxemia grave (PaO2< 50-60mmHg con fiO2 >0.6 o PO2 < 60mmHg con
fracciones inspiradas de oxigeno > 0.4 en mayores de 1.250 g).

e Hipercapnia grave (PaCO2 > 55-65mmHg con Ph < 7.25).

Clinicos:

e Apnea y bradicardia que precisen reanimaciébn en neonatos con patologia
pulmonar o pretérmino con pulmén normal que no responden a CPAP y a la
administracion de aminofilina.

¢ Insuficiente esfuerzo respiratorio como la respiracion tipo gasping (boqueo), en
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asfixia, sedacién o enfermedad cardiopulmonar.
e Shock y asfixia con hipoperfusion e hipotension.

e Enfermedad de la membrana hialina en < 1000 g (valorar en CPAP).

Parametros generales en ventilacion mecanica.

Si bien no se conoce la mejor estrategia de ventilacion mecanica capaz de
producir menos dafio en el pulmon del neonato, especialmente en el pretérmino, el
conocimiento de la mecanica pulmonar y del intercambio gaseoso permite un
acercamiento mas fisiolégico a los diferentes parametros que se emplean durante la

ventilacion mecanica invasiva.
Principales modos de ventilacion:

e CMV. Ventilacion mandatoria controlada.

e IMV. Ventilacion mandatoria intermitente.

e SIMV. Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada.
e VS. Ventilacion soporte.

e PEEP. Presion positiva al final de la exhalacion.

e CPAP. Presion positiva continua en la via aérea.

Presion inspiratoria pico. (PIP). Los cambios de presion inspiratorio pico
afectan la oxigenacion por aumento de la presion media de las vias aéreas (PMA) y a
la ventilacion, por aumento del volumen tidal (V t) y la ventilacién alveolar. Se ha de
emplear siempre la menor PIP necesaria, para evitar los efectos secundarios,
asociados principalmente al empleo de presiones altas, por que aumentan el riesgo
de barotrauma, volutrauma, escapes de aire y desarrollo de displasia broncopulmonar,
principalmente en el recién nacido pretérmino. La necesidad de presion inspiratoria es
determinada por la compliance. Los factores que deben considerarse para la eleccion

de la presion inspiratoria pico mas adecuada son:

e Clinicos: movilidad toracica, auscultacion pulmonar, reflejos respiratorios.
e Gasometricos: valores anormales de PaO:2 (hipoxemia) y PaCO2
(hipercapnea).

e Funcion pulmonar: medicién del volumen tidal y compliance.

El objetivo en la evolucion es descender la presion pico lo antes posible. Si se mide el
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volumen tidal este debe ser inferior a 6ml por kilo, sobre todo en el recién nacido

inmaduro recomendandose en él, PIP para volumen tidal de 3-5 ml por Kg. de peso.

Presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP). Una PEEP adecuada
previene el colapso pulmonar, mantiene el volumen alveolar al final de la
espiracion y mejora la relacion ventilacion — perfusion, por lo que aumentos de
la presion positiva al final de la espiracion aumentan la presion media de las
vias aéreas y mejoran la considerablemente la oxigenacién. Pero hay que tener
precaucion con el uso de valores elevados (> 5-6 cm. de agua) por que pueden
provocar disminucion del retorno venoso con compromiso del gasto cardiaco,
aumento de la resistencia vascular pulmonar, sobre distension, con riesgo de
escapes de aire, disminucién del volumen tidal aumento de la PaCO:2 y
empeoramiento de la compliance. Niveles de 3-6 centimetros de agua mejoran
la oxigenacion en la enfermedad de la membrana hialina evitando el colapso
alveolar, sin compromiso hemodinamico ni de la mecéanica pulmonar. (Casado

Flores, y otros, 2013)

Presion media de la via aérea. (PMA). Al mantener el volumen pulmonar
puede mejorar la oxigenacion, pero para el mismo valor de PMA, aumentos de
la presion inspiratoria pico y presion positiva al final de la espiracion son mas
eficaces que cambios en el tiempo inspiratorio o la elevacion de la presién
positiva final espiratoria, que no puede ser mas eficaz, a partir de un nivel
elevado (> 5-6 cm de agua). Un gran aumento de la presion media de las vias
aéreas puede causar sobredistension del alveolo, con repercusion

hemodinamica y riesgo de fugas de aire. (Casado Flores, y otros, 2013)

Frecuencia respiratoria. (FR) Cambios en la frecuencia respiratoria afectan el
volumen minuto y por ello a la presion arterial del CO2. En los afios de 1970 se sugirid
gue, empleando frecuencias respiratorias bajas (30-40 por minuto) con tiempos
inspiratorios prolongados, relacion I: E 1/ 1 se podia evitar el empleo de presion
inspiratorias pico elevadas pudiendo disminuirse la incidencia de displasia

broncopulmonar.

Estudios posteriores han comprobado que el empleo de tiempos inspiratorios

prolongados aumenta la tasa de fugas de aire como el neumotérax y la mortalidad de
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los pacientes, por lo que deberia considerarse durante el manejo.

Para la eleccion de la frecuencia respiratoria en ventilacibon mecénica debe

realizarse una aproximacion individual, a la que tenia el paciente sin asistencia

ventilatoria, teniendo en cuenta que el objetivo de la ventilacion mecanica es adecuar

el volumen minuto, empleando el minimo trabajo y con el menor riesgo. El empleo de

frecuencias altas con presiones picos bajas, tiene la ventaja de disminuir el

volutrauma, las fugas de aire, la repercusion hemodinamica y el riesgo de edema

pulmonar. No obstante, durante el uso de frecuencias respiratorias altas han de

tomarse en cuenta lo siguiente:

Con el tiempo espiratorio muy corto, la espiracion no puede ser completa
produciéndose atrapamiento de aire debido a que el tiempo inspiratorio es
superior, aumentando la capacidad residual funcional, condicionando la
disminucién de compliance y riesgo de fuga hacia el espacio pleural.
Empleando limitacion por presion con frecuencias respiratorias altas puede
comprometerse el volumen minuto, dado que el volumen tidal se aproxima al
espacio muerto anatomico.

Cambios en la relacion inspiracion-espiracion manteniendo frecuencias
respiratorias altas pueden modificar la oxigenacién por cambios en la presion

media de las vias aéreas.

Tiempo inspiratorio y espiratorio. (Tl -TE) La influencia de estos tiempos esta
en relacion con las constantes de tiempo inspiratorio y espiratorio. Un tiempo
inspiratorio tres veces mayor que la constante inspiratoria del sistema
respiratorio asegura una inspiracion completa. En neonatos pretérmino el (TI)
tiempo inspiratorio puede ser suficiente < 0,4sg, generalmente 0.25-0.35sg Un
tiempo prolongado aumenta el riesgo de neumotdorax. En displasia
broncopulmonar puede existir una constante de tiempo prolongada, por lo que
un alargamiento del tiempo inspiratorio puede mejorar el volumen tidal y la

eliminacién de CO2. (Casado Flores, y otros, 2013)

Fraccion inspirada de oxigeno. (FIO2). Cambios en la fraccion inspirada de
oxigeno afectan la presion de este gas a nivel alveolar. Durante el inicio del

soporte respiratorio se aumenta la FIO2 hasta 60 o 70% con aumento adicional
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de la presién media de las vias aéreas para optimizar el volumen pulmonar.
Durante el destete o descontinuacion de la ventilacion mecanica, se disminuye
la FIO2 hasta 40% antes de descender la presion media de las vias aéreas,
donde el mantenimiento del volumen pulmonar mantiene la estabilidad alveolar,
aungue debe disminuirse la presion media de las vias aéreas antes de que se
alcancen valores muy bajos de FIO2. Es importante mantener la oxigenacion en
valores normales y no en exceso (hiperoxemia), de tal manera que no
predispongan a la fibroplasia retrolental o retinopatia, especialmente en el
recién nacido prematuro. (Casado Flores, y otros, 2013)

Flujo. (FL). No se ha estudiado bien el flujo 6ptimo en ventilacion mecéanica
convencional, pero en la actualidad hay ventiladores que lo graduan
automaticamente de acuerdo, a los parametros establecidos y a la condicion
clinica del neonato, ante esta situacion es importante valorar dos situaciones
frecuentes. Cuando se utilizan frecuencias respiratorias altas con tiempos
inspiratorios cortos, debe existir un adecuado flujo para asegurar el volumen
corriente adecuado, lo que garantiza su estabilidad y confort. Sin embargo, el
empleo de flujos elevados (mas de 10 litros por minuto) con tubo endotraqueal
pequefio puede producir flujos turbulentos en la via aérea del paciente con
disminucion del volumen tidal e incremento de la resistencia a la entrada del
aire y complicaciones en el intercambio de gases a nivel pulmonar. (Casado
Flores, y otros, 2013)

PRINCIPIOS DE SEDACION, ANALGESIA Y BLOQUEO NEUROMUSCULAR

Sedacion. Estado de calma, relajacibn o somnolencia. Se puede usar para
ayudar a aliviar la ansiedad durante los procedimientos meédicos o quirargicos, o para

a ayudar a hacer frente a acontecimientos muy estresantes.

Analgesia. Alivio del dolor. el Diccionario de la Lengua Espafiola define el dolor
como una sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa
interior o exterior. Segun la IASP (International Association for the Study of
Pain) dolor es una experiencia desagradable sensorial y emocional asociada
con dafo tisular potencial o actual o descrita en términos de tal dafio. El dolor

forma parte de las vivencias de la mayoria de las personas que solicitan
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asistencia médica. Hasta el 40% de los ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos refieren haber sufrido en algdn momento de su estancia en dichas
unidades esta sensacion a pesar de que muchos de ellos han recibido farmacos
sedantes con capacidad de producir amnesia; en pacientes postquirlrgicos o
traumatoldgicos este porcentaje es aun mayor. (Panadero, Gébmez, & Garcia,
2016)

Bloqueadores neuromusculares, tienen como finalidad relajar los musculos
inhibiendo la contraccibn del musculo esquelético al interferir con el
funcionamiento entre la neuronay el musculo mismo. El bloqueo de la
transmision neuromuscular a nivel de la sinapsis, causa paralisis del masculo
esquelético afectado. Ello se logra por accion presinaptica debido a la inhibicién
de la sintesis o liberacién de acetilcolina o por accién postsinaptica a nivel
del receptor colinérgico. Aunque existen drogas que actian a nivel presinaptico
(como la toxina botulinica y la tetrodotoxina), los medicamentos clinicamente

relevantes actian a nivel postsinaptico. (Antufia Brafia, 2000)
La analgesia, sedacion y relajacion neuromuscular son necesarias por tres motivos.

1.Consiguen una situacién psicofisica adecuada para que el enfermo tenga el
mayor confort posible: controlar la agitacién, conseguir analgesia, ser
complemento del apoyo psicolégico, procurar amnesia. (Panadero, Gémez, &
Garcia, 2016)

2. Proporcionan una ayuda para la curacion: evitamos reacciones condicionadas
por el dolor o la ansiedad que alterarian ciertas funciones organicas,
recuperacion del ritmo suefo- vigilia, evitar el arrancamiento de vias y tubos,

mantener posiciones y evitar caidas. (Panadero, Gbmez, & Garcia, 2016)

3. Hacen posibles actos terapéuticos que de otra manera serian muy traumaticos e
incluso imposibles de efectuar: facilitar exploraciones y técnicas, permitir la
adaptacion a aparataje de soporte vital (por ejemplo, ventiladores mecéanicos),
permitir la realizacion de procedimientos quirargicos. (Panadero, Gomez, &
Garcia, 2016)

Las caracteristicas de estos farmacos, las dosis y ritmo de administracion se
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seleccionaran en funcion de las necesidades: mayor o menor nivel de
colaboraciéon del paciente, patologia de base, repercusion que puedan tener
sus efectos secundarios (hipotension, broncoespasmo), interferencia con otros
farmacos que puedan potenciar sus efectos, etc., por ello, conocer bien los
farmacos que utilicemos constituye la premisa fundamental para obtener una
correcta sedacidon, analgesia o blogueo neuromuscular y como sucede en
tantas ocasiones, el arte en el manejo del farmaco puede ser de casi igual

importancia que su accion. (Panadero, Gomez, & Garcia, 2016)

ANALGESIA, SEDACION Y BLOQUEO NEUROMUSCULAR EN EL NEONATO

La percepcién de dolor es variable durante la vida fetal, neonatal y en el adulto.
Desde antes de nacer, el feto tiene todos los componentes anatémicos y
funcionales necesarios para la integracion de los estimulos dolorosos. Si bien
la transmision del dolor hacia la corteza cerebral en el recién nacido esta bien
desarrollada, los mecanismos de inhibicion descendentes no han terminado de
madurar, especialmente en los nifios muy prematuros lo que implica a su vez
un estado de hipersensibilidad frente al dolor (alodinia). (Saquicela Guilindro,
2012)

En las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), deben incorporarse
practicas como el manejo tanto farmacol6gico como no farmacolégico del dolor. Una
inadecuada sedacion y analgesia exacerba los cambios que se producen como:
cambios hormonales, con aumento en la secrecion de catecolaminas, glucagon,
cortisol, hormona de crecimiento y disminucion en la secrecion de insulina. Se alteran
los mecanismos de respuesta inmunitaria, aumentan el consumo de oxigeno, el gasto
cardiaco y los procesos catabdlicos, con una hiperglicemia y acidosis lactica

asociadas.

El dolor es muy dificil de evaluar especialmente en el recién nacido intubado y
conectado a un ventilador mecéanico. Los parametros hemodinamicos: presion
sanguinea, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno, son algunos de los
parametros a considerar. Se han elaborado multiples escalas para evaluar el dolor. La
NICHD y la FDA han reconocido a la escala Premature Infant Pain Profile (PIPP) como
herramienta de uso en procedimientos dolorosos y a la Neonatal pain and sedation
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scale (N- PASS) como la escala a usar en los procedimientos de rutina. (Castellano &
Sehlke C, 2015)

Practicas actuales implementadas en paises desarrollados como la
incorporacion de cuidados del desarrollo han contribuido ostensiblemente a disminuir

entre otras cosas los efectos deletéreos del dolor y proporcionar confort a los bebés.

El tratamiento del dolor en el periodo neonatal debe incluir intervenciones que
proporcionen la maxima eficacia con el minimo riesgo y a su vez debe ser preventivo,

continuo y proporcional a la intensidad.
A. Métodos no farmacoldgicos:
1. Evitar las manipulaciones bruscas e innecesarias.
2. Proteger de luz intensa y reducir el nivel de ruidos.

3. Disminuir punciones y otros procedimientos dolorosos, planificando

extracciones de sangre realizadas por personal con experiencia.

4. Utilizar preferentemente, técnicas de monitorizacion no invasivas.

5. Realizar aspiraciones endotraqueales s6lo cuando esté indicado.

6. Aplicar estimulos sensoriales positivos, tactiles o auditivos, que interfieran
con los estimulos dolorosos, atenuando la percepcion del dolor.

7. Incorporar a los padres como soporte durante los procedimientos.

8. Uso de chupete y contencién.

9. Solucion de sucrosa a dosis de 0,012 a 0,12 gr 1 a 2 minutos antes del
procedimiento.

B. Métodos farmacoldégicos:

1. Analgésicos.

a) Analgésicos no narcéticos, de accion periférica: Son los medicamentos de

primera eleccién para tratar el dolor de intensidad leve a moderada. Actian a nivel

26



periférico blogueando la generacién de impulsos nociceptivos. El paracetamol es el
de eleccidon por su bajo riesgo de efectos secundarios en el periodo neonatal. Su
eliminacion esta retardada en el RN por lo que debe administrarse con un intervalo
minimo de seis horas; la via de administracion mas utilizada es la oral en dosis unitaria
de 10-15 mg/kg. No debe usarse por via rectal pues la absorcién es erratica.
(Castellano & Sehlke C, 2015)

b) Analgésicos opiaceos o narcéticos: Analgésicos potentes que se utilizan para
el dolor severo y actian a nivel del sistema nervioso central, uniéndose a receptores
opiaceos que son los responsables del efecto analgésico, pero también de los
principales efectos secundarios de estos farmacos: la depresion respiratoria es el mas
frecuente; también otros secundarios a la liberacién de histamina como hipotension
broncoespasmo y prurito. Todos los analgésicos opiaceos producen tolerancia y
dependencia fisica cuando se administran por mas de una semana (7-15 dias), en el
RN ello puede ocurrir antes, en pocos dias o incluso horas, debido a que en el periodo
neonatal existe una mayor proporcion de receptores opioides y a que la
farmacocinética de los opiaceos se encuentra alterada por reduccion importante del
metabolismo hepatico, de la eliminacion renal, y la inmadurez de la barrera
hematoenceféalica que facilita su paso hacia el SNC. Antes de decidir la indicacion de
sedoanalgesia, deben evaluarse los riesgos versus beneficios de su administracion,
especialmente en los prematuros. Para evitar el sindrome de abstinencia, el retiro
debe ser gradual, en 5-7 dias. (Castellano & Sehlke C, 2015)

1) Fentanyl: Es el opiode sintético mas utilizado en el recién nacido, es veinte
veces mas potente que la morfina. Tiene la ventaja sobre ésta de causar menos
liberacion de histamina y menos riesgo de inestabilidad hemodinamica y prurito.
Previene el incremento de la resistencia vascular pulmonar. Altamente lipofilico, cruza
la barrera hematoencefalica y se acumula en los tejidos grasos. Esto explica la
prolongacion del efecto (sedacion y depresion respiratoria) en pacientes sometidos a
largos periodos de tratamiento. Excelente analgésico, su efecto es mas rapido, pero
la duracién es mucho mas corta (1- 2 horas frente a 3-8 horas de la morfina).
Metabolismo de predominio hepatico. Uso cauteloso y sélo en circunstancias que
permitan una observacion intensiva y un soporte respiratorio inmediato, especialmente

en menores de 1000 g. Su efecto secundario mas importante es la rigidez de la
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musculatura esquelética especialmente cuando se administra en infusion rapida y en
altas dosis. Otros efectos son: Depresion respiratoria, constipacion, retencion urinaria,
espasmo gldético, convulsiones y bradicardia. Especialmente util en procedimientos
invasivos cortos, en pacientes con inestabilidad hemodinamica o displasia
broncopulmonar y en pacientes con sintomas relacionados con los efectos
secundarios de la morfina incluyendo tolerancia. La tolerancia al fentanyl se desarrolla
mas rapidamente (3-5 dias) comparado con la morfina (2 semanas). Dosificacion: En
Bolo: 1-4 mcg/kg/dosis cada 2 —4 horas, en infusion continda: 1-5 mcg/kg/hora.
(Castellano & Sehlke C, 2015)

En algunos Servicios, es el farmaco de eleccion en la sedoanalgesia de aquellos
recién nacidos pretérmino, portadores de retinopatia que requieren fotocoagulacion

de retina con laser.

2) Morfina: Es el opiaceo mas antiguo, excelente analgésico y sedante, imita la
accion de las endorfinas enddgenas. Sus efectos colaterales mas importantes
incluyen: depresion respiratoria (de mayor intensidad que fentanyl), liberacion de
histamina, disminucion de la motilidad intestinal, retencion urinaria, tolerancia y
dependencia fisica. Debe usarse con precaucion en prematuros de 23-26 semanas y
en aquellos con hipotension, evitarse el uso de bolos vs. Infusién continua ya que esto
se ha relacionado con prondstico neurologico adverso, empeoramiento ventilatorio e
hipotension. Considerarse su uso para dolor agudo post-operatorio principalmente. De

segunda linea en relacion, al fentanyl. (Castellano & Sehlke C, 2015)

Dosificacion: - En infusion continua: Dosis inicial: Bolo de 100 -150 mcg/kg en
1 hora, seguido por Infusién de 10 — 20 mcg/kg/hora. El empleo de dosis mas altas no
ofrece ventajas clinicas y aumenta el riesgo de convulsiones y depresion respiratoria.
- En Bolo: 50 - 100mcg/kg/dosis en al menos 5 minutos. Repetir segun requerimiento
habitualmente cada 4 horas. Para evitar el Sindrome de Abstinencia su retiro debe ser
progresivo, disminuyendo la dosis en un 10% cada 6-8 horas. El antagonista
especifico es la Naloxona en dosis de 1mcg/kg/dosis, endovenoso cada 5 minutos,
dosis total maxima de 10mcg/kg. Esta revierte la depresion respiratoria y la analgesia.
Su efecto es mas corto que el de los opiaceos pudiendo reaparecer la depresién

respiratoria una vez desaparecido su efecto. (Castellano & Sehlke C, 2015)
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2. Sedantes: Deben utilizarse en RN con gran agitacién e irritabilidad frente a
terapias y/o procedimientos, si el dolor es el origen de estos sintomas, debe asociarse

el uso de analgésicos. (Castellano & Sehlke C, 2015)

a. Midazolam: Es el farmaco mas frecuentemente usado para sedacion en las
unidades de cuidado intensivo neonatal, su principal efecto es potenciar la inhibicién
neuronal en el SNC mediado por GABA. Altamente lipofilico y produce sedacién en 5-
15 minutos, su efecto promedio es entre 2 — 6 horas y la vida media de eliminacion en
los RNT es de 4-6 horas pudiendo llegar hasta 22 horas en los RN muy prematuros.
Puede producir depresion respiratoria, hipotension arterial en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, mioclonias y convulsiones en estados hipoxicos, al ser
administrado en bolo 6 en pacientes con patologia de SNC. (Castellano & Sehlke C,
2015) Su efecto puede ser revertido con Flumazenil 5 mcg/Kg/dosis que puede

repetirse cada 60 segundos hasta una dosis maxima de 50 mcg/kg. Dosificacion:
- En Bolo: 0,05 — 0,15 mg/Kg EV lento en al menos 5 min.
- Repetir segun requerimiento cada 2 — 4 horas.
- Infusion continua: 0,01 — 0,06 mg/kg/hora.

b. Hidrato de cloral: Sedante hipndtico de corta duracion, sin propiedades
analgésicas. Inicio de accion a los 10 -15 min. Dosis repetidas pueden producir
acumulacion y mayor riesgo de efectos adversos. Recomendacién: Sedacion para
estudios o procedimientos cortos. Dosis: 25-75 mg/kg/dosis oral o rectal. Cuando se
utiliza la via oral: debe ser diluida o administrada después de la alimentacion para

reducir la irritacion gastrica. (Castellano & Sehlke C, 2015)

Efectos adversos: Irritacidn gastrica, bradicardia (en prematuros), excitacion
paradojal. En caso de dosis repetidas: Depresion del SNC, respiratorio y miocardico;
arritmias cardiacas; ileo y atonia vesical; hiperbilirrubinemia indirecta. Se descarto

efecto carcinogenético descrito anteriormente. (Castellano & Sehlke C, 2015)

c. Antiinflamatorios no esteroidales: Comparten propiedades analgésicas,
antipiréticas y antiinflamatorias. No existen estudios de farmacocinética y eficacia bien
documentados en recién nacido. (Castellano & Sehlke C, 2015)
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3. Relajantes o bloqueadores neuromusculares: Reservado sélo para aquellos
casos en que se requiere optimizar la ventilacion mecanica, particularmente en los
recién nacidos mas vigorosos con patologia respiratoria compleja. Actian en la placa
neuromuscular inhibiendo el impulso nervioso hacia las fibras del musculo estriado.
Ventajas: Mejoria en la distensibilidad pulmonar, disminucién del consumo de
oxigeno, mejoria en la oxigenaciéon, disminucion del barotrauma y del riesgo de
entubacion accidental. Considerar, que la paralisis muscular impide una adecuada
evaluacion del dolor, convulsiones y apreciacion del estado neuroldgico del paciente.
Su administracion debe acompafarse siempre de farmacos analgésicos y sedantes

ya que la sensibilidad del RN se encuentra conservada. (Castellano & Sehlke C, 2015)

a. Vecuronio: Su inicio de accién es de 1 — 2 minutos y la duracién de la accién
clinica es de 15 — 20 minutos. La duracion total puede llegar a 35 — 45 minutos. Su
efecto se revierte facilmente con neostigmina. Esta desprovisto de efectos colaterales
y carece de todo efecto vagolitico. Esto lo ha convertido en el relajante muscular mas
utilizado en unidades de cuidados intensivos de RN. La asociacion con altas dosis de
opiaceos puede desencadenar bradicardia severa y asistolia, aunque revierten rapido
con el uso de atropina. Dosificacién: En Bolo: 0,1 mg/kg/dosis cada 1-2 horas, en

Infusién continua: 1- 5mcg/kg/min. (Casado Flores, y otros, 2013)

b. Pancuronio: Es un bloqueador neuromuscular no despolarizante sintético de
larga duracién. Inicio de accién es entre 2-4 minutos y la duracién de la accion clinica
es de 60 — 80 minutos, pudiendo llegar a 120-160 minutos. Su efecto se revierte
rapidamente con neostigmina. Los efectos cardiovasculares son causados por
aumento de la actividad nerviosa simpética o por inhibicion de la recaptacién de
noradrenalina. Tiene efecto vagal similar a la atropina. Puede aumentar la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y el gasto cardiaco, sin modificarse la resistencia vascular
sistémica y presion capilar pulmonar. Dosificacion: En Bolo: 0,1 mg/kg/dosis cada 1-2
horas, en Infusion continua: 0,25 — 0,75mcg/kg/min. Debido a los procedimientos
quirdrgicos cortos y a la aparicibn de nuevos relajantes musculares, su uso ha

disminuido significativamente en pediatria. (Castellano & Sehlke C, 2015)

5. Panfotocoagulacion laser: Neonatos pretérminos portadores de ROP que
requieren Fotocoagulacion de retina con laser. El procedimiento se realiza en UTI
neonatal con monitorizacion estricta de signos vitales y bajo la supervisién de un
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Neonatélogo. Se administra fentanyl en bolos de 2mcg/kg/dosis, seguido de una
segunda dosis segun necesidad, asociado a midazolam en dosis de 0,1 mg/kg; en
general no es necesario el uso de ventilacion mecéanica de apoyo (Castellano & Sehlke
C, 2015)

2.1.4. MARCO LEGAL

El Poder del Estado de la Republica del Ecuador

Art. 1.- “El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y justicia, social,
democratico, soberano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y
laico. Se organiza en forma de republica y se gobierna de manera
descentralizada. La soberania radica en el pueblo, cuya voluntad es el
fundamento de la autoridad, y se ejerce a través de los érganos del poder
publico y de las formas de participacion directa previstas en la Constitucion. Los
recursos naturales no renovables del territorio del Estado pertenecen a su
patrimonio inalienable, irrenunciable e imprescriptible”. (Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008)

Seccioén cuarta de la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion,
por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisiébn de agua
potable y saneamiento bésico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. (Constitucién de la Republica del
Ecuador, 2008)

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para todos.
Los servicios publicos de atencion médica lo seran para las personas que los
necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de emergencia en los
establecimientos publicos o privados. (Constitucion de la Republica del
Ecuador, 2008)

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la

educacién alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
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reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboracion de los
medios de comunicacion social. (Constitucion de la Republica del Ecuador,
2008)

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacién; controlard el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetara y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y
alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara el avance
cientifico-tecnoldgico en el area de la salud, con sujecién a principios bioéticos.
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias del sector.
Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de
salud provendrd de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen sus Servicios y que
tengan capacidad de contribucion econdémica y de otras fuentes que sefiale la

ley. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

La asignacion fiscal para salud publica se incrementard anualmente en el
mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del
presupuesto del gobierno central. No habra reducciones presupuestarias en

esta materia.
Seccidn Séptima Personas con enfermedades catastroficas

Art. 50.- El Estado garantizara a toda persona que sufra de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y gratuita
en todos los niveles, de manera oportuna y preferente (Constitucién de la Republica
del Ecuador, 2008).
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Marco Internacional

Desde las regulaciones del bebe desconocido, se ha intentado proporcionar
reglas federales asignadas por mandato para el tratamiento de neonatos, normas
sobre quién debe tomar las decisiones en el tratamiento de los recién nacidos y que
criterios deben ser alterados y modificados. Hay ahora un consenso en la literatura
médica, legal y ética que son los intereses del bebe y no los deseos de los padres o
la determinacién del médico, lo que tiene que predominar en el cuidado del recién
nacido. Ese criterio la diferencia del juicio sustituido, no se basa en autonomia o en
autodeterminacién, sino Unicamente en la proteccion del paciente. Esa proteccion es
particularmente importante respecto a nheonatos y nifios, porque ahora son vistos no
simplemente como propiedad de los padres, sino como pacientes en su propio
derecho. La implicacion es que, aunque los padres podrian continuar involucrados en
la toma de decisiones para sus nifios, ellos no tienen un derecho absoluto para
rechazar o reclamar tratamiento meédico para sus bebes. Este debe ser basado en el
mejor interés para el nifo y debe ser el centro y objetivo de las decisiones del

tratamiento médico. (Grove Village, 2013)
Aspectos éticos sociales de los profesionales de la salud

Los profesionales de la salud han prometido cumplir con ciertos criterios éticos
elevados, que histéricamente han definido su servicio publico, los valores y las normas
de trabajo que profesan deben reflejarlos en sus conductas clinicas. La tradicion ética
publica de los profesionales de la salud es fértil y larga. Se remonta a los origenes de
la medicina occidental. (Aproximadamente 500 afios antes de Cristo, esto es, el
Juramento Hipocratico) y se ha visto enriquecida a lo largo de los afios por creencias
religiosas y por médicos heroicos. La sociedad concede a los profesionales
autorizados al derecho a la practica, a la autonomia bajo la condicién de su dedicacion

al bien de otros, a la paz social, y al respeto por toda vida humana. (De Zan, 2004)

2.2. MARCO CONCEPTUAL

e Acidosis. Exceso de iones h + en el organismo, que conlleva a un descenso del
pH en sangre arterial por debajo de 7.40

e Afeccion. Termino aplicado a todo proceso patolégico independientemente de su
causa.
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Aleteo nasal: Movimiento de ambas alas de la nariz que ocurre durante la
inspiraciéon y representa mayor trabajo respiratorio.

Analgesia. Alivio del dolor

Anemia. Disminucion de la concentracion de la hemoglobina en la sangre
circulante por debajo de los 11 g/ 100 ml

Apgar. Indice de madurez y de buena salud del recién nacido calculado en los
minutos siguientes al nacimiento

Apnea: Se define como una pausa respiratoria de 15 segundos o0 mas, si se
acompanfa de bradicardia y/o desaturacion arterial de oxigeno.

Bloqueador neuromuscular. Relajante muscular que inhibe la contraccion del
musculo esquelético al interferir con el funcionamiento entre la neuronay el
musculo mismo. El blogueo de la transmision neuromuscular a nivel de
la sinapsis neuromuscular, causa pardlisis del musculo esquelético afectado.
Cianosis. Coloracion ligeramente violacea de la piel y de las mucosas, que traduce
una oxigenacion insuficiente de la hemoglobina de la sangre.

Hemocultivo. Puesta en cultivo de una muestra de sangre extraida por punciéon
venosa con el fin de buscar la presencia de microbios circulantes.

Hipoxemia. Disminucion de la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial por
debajo de 75 mm de mercurio.

Hipercapnea. Aumento de la presion de COz2 en sangre arterial por arriba de 45
mm de mercurio.

Hipotermia. Descenso de la temperatura central del cuerpo por debajo de sus
valores normales 6sea menos de 36.5 grados centigrados.

Inmunidad. Capacidad de un organismo para resistir y vencer la accion de un
agente nocivo.

Infeccion. Irrupcidn en un organismo vivo de un agente extrafio microscopico
capaz de multiplicarse o de secretar toxinas.

Isquemia. Reduccion o cese total de la circulacion arterial en una zona
determinada que entrafia una caida brutal del aporte local de oxigeno y en
consecuencia un sufrimiento tisular en esta zona que puede ir hasta la necrosis.
Membrana hialina. Sindrome de dificultad respiratoria aguda, caracterizada por
disminucion o falta del surfactante pulmonar, generalmente se presenta en recién

nacidos pretérminos.
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Mortalidad. Numero de sujetos muertos en un periodo dado en el seno de una
poblacién dada.

Neonato: Recién nacido hasta los 28 dias de edad.

Neumonia. Infeccion masiva de un l6bulo del pulmén o de ambos que ocurre
generalmente por neumococo.

Necrosis. Destruccion y muerte de las células o de los tejidos por falta de irrigacion
sanguinea.

Pseudomonas. Germen oportunista perteneciente al género de los bacilos Gram.
negativos.

Quejido: Es un sonido audible al final de la espiracion. Es causado por el esfuerzo
respiratorio del nifio contra una glotis cerrada total o parcialmente.

Recién nacido a término o maduro: Es aquel que ha nacido entre las 37 y 42
semanas de edad gestacional.

Recién nacido pretérmino, prematuro o inmaduro: Es aquel que ha nacido
antes de las 37 semanas de edad gestacional.

Recién nacido postérmino o postmaduro: Es aquel neonato que ha nacido
después de las 42 semanas de edad gestacional.

Retracciones musculares: Pueden ser intercostales, supraclaviculares,
subxifoideos. Indican ventilacion inadecuada que obliga al uso de musculatura
accesoria.

Sedacion. Estado de calma, relajacidon o somnolencia. Se puede usar la sedaciéon
para ayudar a aliviar la ansiedad durante los procedimientos médicos o quirirgicos,
0 para a ayudar a enfrentar acontecimientos muy estresantes. Se pueden usar al
mismo tiempo medicamentos que alivian el dolor.

Septicemia. Estado patologico severo ligado al paso y la diseminacion en la
sangre circulante de gérmenes patdgenos a partir de un foco de infeccién.
Taquipnea: Se define como la frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones
por minutos. Indica ventilaciéon u oxigenacién inadecuadas.

Ventilacién mecanica. Conjunto de técnicas instrumentales que permiten suplir
una ventilacion espontanea que falla y que requiere de una via aérea artificial para
mantener un buen intercambio gaseoso tanto de oxigeno, como del anhidrido

carbonico.
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Terminologia en ventilacion mecanica convencional del recién nacido.

e CPAP: Presion positiva continua en la via aérea,

e CMV: Ventilacibn mandatoria controlada.

e IMV: Ventilacion mandatoria intermitente.

e SIMV: Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada.

e PSIMV: Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada, limitada por presion.

e VS: Ventilacion soporte

e PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.

e PIP: Presion inspiratoria pico.

e DPP: Duracion de presion positiva.

e TI: Tiempo inspiratorio.

e TE: Tiempo espiratorio.

e PMVA: Presion media de la via aérea.

e FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

e PaO2: Presion parcial de oxigeno en sangre arterial.

e PaCO2: Presion parcial de bioxido de carbono en sangre arterial.

e Flujo - fl: Cantidad de aire que entra por unidad de tiempo y se mide en litros
por minuto. Cada ventilador requiere una cantidad de flujo dependiendo de la
cantidad de circuito que se debe llenar. La manipulacion del flujo permite que
la curva de respiracion se haga mas "cuadrada”.

e Frecuencia: Numero de ciclos respiratorios (suma de Tl + TE) que se hacen
en un minuto.

e Volumen Corriente o volumen tidal (VT): Cantidad de aire que entra al
pulmdn en una inspiracién normal, y se mide en milimetros.

e Presion proximal de la via aérea: Fuerza que se aplica al aire para que pueda
entrar en la via aérea.

e Volumen minuto (VM): Es el producto del volumen corriente por la frecuencia
respiratoria, gas que entra y sale del pulmén en un minuto.

e Indice de oxigenacion (Ol: Oxigenation Index): Es el resultado de la presién
media de las vias areas multiplicada por la fraccion inspirada de oxigeno y por
cien (PMVA x FiO2 x 100).

e PMVA: Presion media de la via aérea.
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e PAO:2: Presion alveolar de oxigeno [(PB-47) (FiO2)]-PaCO2/R.
e PB: Presion barométrica.
e FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

e R: Cociente ventilacion/Perfusion.

2.3. HIPOTESIS Y VARIABLES
2.3.1. Hip6tesis General.

e Los dias de sedacion aumentan los dias de ventilacion mecanica e incrementan
las infecciones respiratorias y el riesgo de mortalidad en los neonatos de la

UCIN del hospital Francisco de Icaza B.

2.3.2. Hipotesis Particular.

e La patologia mas comun de asistencia ventilatoria en la UCIN es el sindrome
de dificultad respiratoria.

2.3.3. Declaracién de Variables.

e Ventilaci6bn mecéanica invasiva.

e Sedacion.
Variable independiente: e Analgesia.

e Relajacion neuromuscular.

Variable dependiente: e Infecciones respiratorias.
2.3.4. Operacionalizacion de las variables.
Variable. Definicion. Dimension. Indicadores.
INDEPENDIENTE APNEA
DIFICULTAD
TECNICAS INSTRUMENTALES QUE INDICACIONES RESPIRATORIA
) CLINICAS DE LA
PERMITE'N SUPLIR UNA VENTILACION VENTILACION PREMATUREZ
VENTILACION ESPONTANEA QUE F"D‘LLAf Y QUE QEC?QNI?VAA\EI’I\Z‘)OS ASPIRACION DE
MECANICA REQUIERE DE UNA VIA AEREA ARTIFICIAL MECONIO
PARA MANTENER UN BUEN INTERCAMBIO
GASEOSO TANTO DE OXIGENO COMO INTERVENCION
DEL ANHIDRIDO CARBONICO QUIRURGICA
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SEDACION

DISMINUCION DE LA EXCITACION

ANALGESIA ) INDICACIONES REANIMACION
CELAIACION NERVIOSA O DE UN DOLOR FiSICO O CLINICAS DE LA
INTUBACION
NEUROMUSCULAR | MORAL SEDACION EN
RECIEN NACIDOS | VENTILACION
MECANICA
CIRUGIA
DEPENDIENTE
IRRUPCION EN UN ORGANISMO VIVO DE BACTERIANA
INFECCION TIPOS DE
UN AGENTE EXTRANO MICROSCOPICO | INFECC IONES VIRAL
RESPIRATORIA RESPIRATORIAS
CAPAZ DE MULTIPLICARSE O DE FUNGICA

SECRETAR TOXINAS
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION Y SU PERSPECTIVA GENERAL

Este estudio tiene un disefio de investigacion cuantitativa, retrospectiva, no
experimental, de tipo, correlacional, descriptiva, observacional, pues para el desarrollo
del presente trabajo, se estudiaron las historias clinicas de los recién nacidos que, por
su condicién clinica, quirdrgica o patoldégica ameritaron el uso de la ventilacién
mecanica invasiva, y egresaron durante el afio 2017 de la unidad de cuidados
intensivos neonatal del Hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de

Guayaquil.

Para obtener la informacion de las historias clinicas, se utiliz6 un instrumento
de recoleccidon de datos disefiado para el efecto y validado por juicio de expertos,
conformado por dos Magister en Salud Puablica, un Magister en Epidemiologia, una
especialista en Pediatria y Neonatologia Lider de una unidad de cuidados intensivos
neonatal, y un Licenciado lider del servicio de Terapia respiratoria, dichos expertos
tomaron la ficha de observacion calificando validez con 96%, pertinencia 98% vy

coherencia 95%.

3.2. POBLACION
3.2.1. Caracteristicas de la poblacion.

Se escogieron para el estudio todos los recién nacidos que recibieron asistencia
ventilatoria mecanica invasiva, analgesia, sedacion o bloqueo neuromuscular en el

hospital Francisco de Icaza Bustamante.

3.2.2. Delimitacion de la poblacién.

Para la investigacion se incluyeron solo los neonatos que fueron asistidos con
ventilacion mecénica invasiva, analgesia sedacion o relajacion neuromuscular y que
egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del hospital Francisco de

Icaza de Guayaquil durante el afio 2017.
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3.3. LOS METODOS Y LAS TECNICAS
3.3.1. Métodos tedricos.

La investigacion se bas6 en conocer ampliamente las definiciones actuales y
las técnicas sobre la ventilacion mecanica invasiva y la sedacién durante la misma, lo
cual fue primordial para describir algunas caracteristicas fundamentales sobre el
manejo y la situacion de estos recién nacidos, ademas del marco conceptual sobre

las infecciones respiratorias secundarias a esta estrategia de tratamiento.

3.3.2. Métodos empiricos.

En esta metodologia, la investigacion se fundamentd en la observacion, para
obtener la informacion requerida sobre las condiciones del paciente mediante la
revision de las historias clinicas y conocer todo lo relacionado al manejo, tratamiento
y evolucion de los neonatos durante la asistencia de la ventilacion mecénica, la

sedacién y sus repercusiones en las infecciones pulmonares.

3.3.3. Técnicas e instrumentos.

Posteriormente a la observacion y lectura de las historias clinicas de los
pacientes ventilados mecanicamente y sedados en la UCIN, se realizé la técnica de
recoleccion de datos mediante una ficha elaborada para el efecto y los resultados se
extrajeron de las mismas, para evaluar las variables, tanto como de la ventilacion
mecénica, la sedacion, analgesia o relajacion neuromuscular y las infecciones
pulmonares, para la elaboracién de la ficha de registro observacional se prepararon
como base 10 preguntas donde se incluyen diagnostico de ingreso y tipo de
diagnéstico, tributarios de ventilacibn mecanica, tanto clinico como quirurgico, dias de
ventilacion asistida, dias de sedacidén, analgesia, y bloqueo neuromuscular,
infecciones durante la asistencia ventilatoria y tipo infeccién adquirida ya sea de origen

fungica bacteriana o viral.

3.4. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Para proceder con el analisis estadistico, se utilizaron varias herramientas
informaticas y entre las mas importantes requeridas en esta investigacion fue el
programa de Microsoft Excel 2016 donde se elaboro las fichas de recoleccion de datos

y el sistema IMB SPSS Statistcs version 22, donde se analizaron y cuantificaron las

40



diferentes variables, a través de los graficos, cuadros y demas tabulaciones que se
disefiaron en el programa digital, el cual nos permitié visualizar e interpretar de mejor
manera la informacion recolectada, debido a su gran utilidad estos dos estrategias
fueron las mas requeridas y posteriormente se procedié al analisis de los datos
obtenidos mediante las diferentes escalas de medicion.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
4.1. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Cuadro 1. Ventilacién mecéanica en recién nacidos UCIN 2017.

Casos Porcentaje

Neonatos sin asistencia de

o o 343 66,09%
Ventilacion Mecanica
Neonatos con asistencia de
o o 176 33,91%
Ventilacibn Mecanica
Total de egresos 519 100,00%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréafico 1. Ventilaciéon mecéanica en recién nacidos UCIN 2017.

Neonatos sin asistencia de Ventilacién Mecanica

Neonatos con asistencia de Ventilacién Mecanica

Andlisis e interpretacion: Este estudio del afio 2017 determind que, de los
519 neonatos egresados de la unidad de cuidados intensivos neonatal del Hospital
Francisco de Icaza, el 33,91% (176 recién nacidos) fueron asistidos con ventilacién
mecanica invasiva, debido a sus condiciones graves y el 66.09% no lo requirid, pues

no presentaron complicaciones respiratorias.
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Cuadro 2. Ventilacion mecénica segun el tipo de Diagndstico.

Diagnadstico
Clinico Frecuencia  Porcentaje
Clinico 110 62,5%
Quirurgico 66 37,5%
Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 2. Ventilacién mecanica segun el diagndstico Clinico.

B clinico
[JQuirargico

Andlisis e interpretacion: El grafico anterior refleja los tipos de diagnésticos
de los recién nacidos que ameritaron el uso de la ventilacion mecéanica, se verifico el
predominio del diagnéstico clinico con un 62,5%, mientras que los de diagnéstico
quirargico un 37,5%, Por lo tanto, las patologias clinicas tuvieron mayor incidencia
para el manejo ventilatorio en el 2017.
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Cuadro 3. Ventilacion asistida segun el sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 90 51,1%
Femenino 86 48,9%
Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza.
Libro de ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 3. Ventilacion asistida segun el sexo

EMasculino
OFemenino

Analisis e Interpretacion: En el siguiente resultado se determind el sexo de los
neonatos que se sometieron a la ventilacion mecanica invasiva, durante el afio 2017
el sexo masculino fue el de mayor asistencia ventilatoria con 90 casos
correspondientes a un 51,14% mientras que en el sexo femenino totalizaron 86 casos
equivalente a un 48,86%.
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Cuadro 4. Patologias que ameritaron ventilacibn mecéanica.

Patologias Frecuencia Porcentaje
Sindrome de Distrés respiratorio 15 15,5%
Asfixia del nacimiento severa 14 14,4%
Sepsis bacteriana del recién nacido 14 14,4%
Atresia del eso6fago 10 10,3%
Atresia con fistula traqueoesofagica 9 9,3%
Sindrome de aspiracion de meconio 8 8,2%
Neumonia 7 7,2%
Gastrosquisis 6 6,2%
Hernia diafragmaética 6 6,2%
Prematurez 5 5,2%
Enterocolitis necrotizante 3 3,1%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 4. Patologias que ameritaron ventilacibn mecanica.
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Andlisis e interpretacion: Por otro lado, se reflejé en los resultados que, las
patologias mas comunes de asistencia ventilatoria son las de origen clinico, asi
tenemos, al sindrome de dificultad respiratoria neonatal como el primer diagnéstico de
los pacientes que ameritaron la asistencia ventilatoria mecanica invasiva con 15 casos
correspondiente a un 15,46%, seguidos de la asfixia neonatal y la sepsis ambas
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patologias con 14 casos formando parte de un 14,43%, sin embargo, las patologias
quirargicas como la atresia esofagica un 10,3% y atresia con fistula traqueoesofagica

ocupan un lugar importante con un 9,3% de la asistencia ventilatoria.

Cuadro 5. Dias de ventilacibn mecéanica.

Dias VM Frecuencia Porcentaje

1-6 dias 100 56,8%
7-12 dias 41 23,3%
13-18 dias 11 6,3%
19-24 dias 9 5,1%
25-30 dias 4 2,3%
mas de 30 dias 11 6,3%

Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Grafico 5. Dias de ventilacion mecanica.
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Andlisis e Interpretacion: Se comprobd que el mayor porcentaje de los
neonatos 56,82% permanecieron en ventilacion mecénica un promedio de 1 a 6 dias,
seguido del rango de 7 a 12 dias con un 23,30%, de 13-18 dias un 6,25%, de 19 a 24
dias un 5,11%, mientras que de 25 a 30 dias un 2,27% y mas de 30 dias un 6,25%.
Por lo tanto, se confirmd que la mayoria de los pacientes ventilados permanecen hasta
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6 dias sometidos a la asistencia respiratoria mecanica, incluso 6 de cada 100

pacientes permanecieron mas de 30 dias en el ventilador.

Cuadro 6. Dias de sedacion analgesia bloqueo neuromuscular.

Dias Frecuencia Porcentaje
1-6 dias 102 58,0%
7-12 dias 31 17,6%
13-18 dias 13 7,4%
19-24 dias 7 4,0%
25-30 dias 1 0,6%
mas de 30 dias 5 2,8%
ningun dia 17 9,7%

Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 6. Dias de sedacidn, analgesia, bloqueo neuromuscular.
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Andlisis e Interpretacion: En lo que respecta a la sedacién analgesia y
bloqueo neuromuscular de los neonatos ventilados el 58 % estuvo relajado un
promedio entre 1 y 6 dias, seguido del rango de 7 a 12 dias con un 17,61%, de 13 a
18 dias 7,39%, de 19 a 24 dias 3,98%, de 25 a 30 dias un 0,57%, mas de 30 dias
2,84%, mientras que el 9,66% ningun dia. Se observa que el porcentaje de relajacion
a pesar de ser levemente superior al de la ventilacion, verificando segun estos datos
gue, todos los pacientes ventilados artificialmente permanecen sedados, bajo
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analgesia o paralizados, el mismo promedio de tiempo, es decir hasta 6 dias.

Cuadro 7. Analgésicos utilizados durante la ventilacion mecéanica.

Analgésicos Frecuencia  Porcentaje
Paracetamol 10 57%
Fentanilo 84 47,7%
Morfina 7 4,0%
Paracetamol- 15 8,5%
Fentanilo
Morfina-Fentanilo 6 3,4%
No recibieron 54 30,7%

Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 7. Analgésicos durante la ventilacion artificial.
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Andlisis e Interpretacidn: Entre los analgésicos de uso mas frecuente durante
la ventilacibn mecanica neonatal, el fentanilo fue el mas usado en el 47,7% de los
pacientes, seguido del paracetamol con 5,7%, mientras que ambos analgésicos
combinados un 8,5%. La morfina también ocupd parte con un 4,0%, ademas la morfina
mas el fentanilo 3,4% vy el 30,7% de los pacientes ventilados no recibieron analgésicos.
Se comprobo que el analgésico mas utilizado en casi la mitad de los recién nacidos
con ventilacion mecanica fue el fentanilo y ocasionalmente se lo prescribié asociado

con el paracetamol.
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Cuadro 8. Sedantes utilizados durante la ventilacibn mecanica.

Sedantes Frecuencia Porcentaje
Diazepan 42 23,9%
Fenobarbital 27 15,3%
Midazolam 10 5,7%
Diazepan Fenobarbital 56 31,8%
Midazolam- 6 3,4%
Fenobarbital
Midazolam-Diazepan 2 1,1%
No recibieron 33 18,8%

Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 8. Sedantes utilizados para la ventilacion.
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Andlisis e Interpretacion: Entre los sedantes mas frecuentes que se utilizaron
estan: el Diazepan en un 23,9% de los neonatos, seguido del fenobarbital con 15,3%
mientras que el 31,8% de los pacientes requirieron de ambos sedantes, el Midazolam
un 5,7%, como también se presentaron otros casos donde optaron por dos sedantes
a la vez, tanto el Midazolam y el fenobarbital que conformé un 3,5%, y el Midazolam
mas el Diazepan el 1,1%, Mientras que el 18,8% de los neonatos no requirieron
sedantes. Se verificO entonces que entre los sedantes mas prescritos fueron el
Diazepan junto con el fenobarbital, es decir que se emple6 dos sedantes al mismo
tiempo en la mayoria de los recién nacidos ventilados.
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Cuadro 9. Relajantes neuromusculares empleados.

Relajantes Frecuencia Porcentaje

Rocuronio 51 29,0%

Vecuronio 2 1,1%

No 123 69,9%
Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréfico 9. Relajantes neuromusculares utilizados en ventilacién.
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Andlisis e interpretacion: En el grafico se puede observar que el bloqueador
neuromuscular que se aplic6 con mayor frecuencia en los recién nacidos con
ventilacibn mecanica asistida fue el rocuronio, en un porcentaje del 28,9 de los
pacientes, seguido del Vecuronio con un 1,14%, mientras que el 69,89% de los
neonatos con respiracion mecanica no lo requirieron.
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Cuadro 10. Infecciones Respiratorias durante la asistencia ventilatoria.

Infecciones Respiratorias Frecuencia Porcentaje
Acitenobacter Baumani 1 0,6%
Pseudomona Aeruginosa 3 1,7%
Klebsiella Neumoniae Blee 5 2,8%
Serratia Marcences 1 0,6%
Estreptococo Neumoniae 1 0,6%
Klebsiella Productora de Carbapenasa 2 1,1%
Stenotropomona Maltofhilia 4 2,3%
Moraxella catarrhalis 1 0,6%
Enterobacter Cloacae 1 0,6%
Echerichia Coli 1 0,6%
No se realiz6 cultivo 156 88,6%

Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de ingresos
y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Grafico 10. Infecciones Respiratorias adquiridas durante la ventilacion mecanica.
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Andlisis e Interpretacion: Respecto a las infecciones respiratorias
presentadas durante el manejo respiratorio mecanico, el 11,4% de los neonatos
ventilados reportaron cultivos de aspirado traqueal positivo, donde la Klebsiella
Neumoniae Blee predominé con 2,8%, seguido de la Stenotropomona Maltofhila en el
2,3% de los pacientes, la Pseudomona Aeruginosa 1,7%, la Klebsiella Productora de
Carbapenasa 1,1%, la Acitenobacter Baumani, Serratia Marcences, Estreptococo
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Neumoniae, Moraxella catarrhalis, Enterobacter Cloacae y Echerichia Coli cada una
con un 0,6%. Mientras que el 88,6% de los neonatos ventilados no tuvieron cultivos.
Se puede determinar que, entre los agentes causales de las infecciones pulmonares,
hubo predominio de gérmenes Gram negativos, especialmente de tipo entérico en la

mayoria de los pacientes cultivados.

Cuadro 11. Mortalidad Durante Ventilacion Mecanica 2017.

Mortalidad durante VM Frecuencia Porcentaje

Neonatos vivos 104 59,1%
Neonatos fallecidos 72 40,9%
Total 176 100,0%

Fuente. Departamento estadistico del hospital Francisco de Icaza. Libro de
ingresos y egresos de UCIN 2017.
Elaborado: por el autor.

Gréafico 11. Mortalidad Durante Ventilacion Mecéanica 2017.
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Analisis e Interpretacion: Finalmente se observé que durante el afio 2017
en la UCIN del hospital Francisco de Icaza B, 176 recién nacidos por su condicion
delicada, necesitaron el uso de la ventilacion mecénica invasiva, de este universo
falleci6 el 40,91% (72 pacientes) durante la asistencia, mientras que el 59,09% (104)
neonatos sobrevivieron a la patologia que lo llevo a la respiracion artificial. Se puede
recalcar que la mortalidad es alta segun el porcentaje descrito, con poca diferencia en

relacion, a la sobrevida de los pacientes ventilados.
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4.2. ANALISIS COMPARATIVO, EVOLUCION, TENDENCIAS, PERSPECTIVAS

Segun el estudio de Adrian Naranjo realizado en Pinar del Rio, Cuba en el afio
2014 con el tema; “Caracterizacion del neonato asistido con ventilacion mecéanica”, de
método observacional, transversal y descriptivo, en el periodo de Agosto 2009 y marzo
2013, un total de 164 neonatos de la Unidad Neonatal Intensiva del Hospital Abel
Santamaria, fallecieron 29 recién nacidos que representd el 18%, mientras que 135,
egresaron vivos, constituyendo el 82%. (Naranjo, Arman, Montano, & Haces Trujillo,
2014)

Lo que demostro que, a pesar del mayor tiempo de estudio y el universo similar,
la mortalidad en la investigacion cubana fue inferior a la UCIN del hospital Francisco
de Icaza, donde en el 2017 fallecieron el 40,9 % de los recién nacidos asistidos con

ventilacion mecanica.

Al comparar la investigacion de Adrian Naranjo con respecto al estudio presente
se pudo constatar que los resultados fueron totalmente diferentes en cuanto al nGmero
de pacientes que egresaron de estas unidades hospitalarias, y los porcentajes de
neonatos que requirieron ventilacion mecéanica invasiva, a pesar de las diferencias, se
observd que, la asistencia ventilatoria se encuentra en 33 y 34% respectivamente,
siendo menor en nuestro pais por €l menor tiempo de investigacion pero con un mayor
universo de recién nacidos, asi mismo se confirma que, con frecuencia se dan
complicaciones que afectan el sistema cardiorrespiratorio en los neonatos que

requieren terapia intensiva y asistencia de la ventilacion mecanica.

En la tabla N°2, se analiz6 el sexo de los recién nacidos que se sometieron a
la ventilacion mecanica invasiva, en el hospital Francisco de Icaza donde el 51,14%

de los pacientes son de sexo masculino y 48,86% de sexo femenino.

En el estudio de Gerardo Flores Nava en el afio 2008, con el tema; Lesiones
de la via aérea en recién nacidos con ventilacibn mecanica, la metodologia fue
de estudio retrospectivo y descriptivo de los expedientes de recién nacidos
ingresados a la UCIN Hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” el
cual presentd en los resultados de los neonatos que recibieron ventilacion
asistida donde predominé el sexo masculino con un 52.7 %, mientras que el

47.3% fue de sexo femenino. (Gerardo Flores Nava, 2008)
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Al comparar los resultados de Flores Nava con respecto al estudio presente se
analizé que los resultados fueron similares ya que el sexo masculino es el que con

mayor frecuencia predomind en ambos estudios.

En la tabla N°3 se confirmd que las patologias mas comunes de asistencia
ventilatoria son las de diagnéstico clinico, en donde el 15,46% fue causada por el
sindrome de dificultad respiratoria, y un 14,43% la asfixia neonatal y la sepsis ambas
patologias con el mismo porcentaje, asi mismo el 10,31% de los pacientes ventilados
fueron debido a patologias quirargicas como la Atresia de es6fago o atresia con fistula

Traqueoesofagica, y el 8,25% fue debido a la neumonia.

Comparando con el estudio de Leonarda Pino Ocampos del afio 2016, con el
tema; Factores de Riesgo Asociados a la Mortalidad Neonatal en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional de Coronel Oviedo Dr. José Angel
Samudio, Periodo 2013- 2014, de métodos cuantitativo, analitico, retrospectivo,
donde se constat6 las patologias y complicaciones mas frecuentes, como el
sindrome de dificultad respiratoria que se present6 en el 14% de los pacientes,
al igual que la asfixia perinatal, polihidramnios severa, Broncoaspiracion,
oligohidramnios, y el sufrimiento fetal que al sumar abarcan un total del 84%, la
hipoxia perinatal con un 8%, y la rotura prematura de membrana un 8%.

(Leonarda Pino Ocampos, 2016)

Al comparar la investigacion de Pino Ocampos respecto al estudio presente se
pudo observar que los resultados en porcentajes fueron totalmente similares y se
determind que el sindrome de dificultad respiratoria es la patologia que con mayor
frecuencia predomind en los neonatos ventilados mecanicamente y definidos en

ambos estudios.

En latabla N°4, se analiz6 la mortalidad asociada a las complicaciones surgidas
durante la ventilacion mecanica invasiva, de los 176 neonatos que fueron sometidos
a la ventilacibn mecanica invasiva, el 40,91% fallecieron, mientras que el 59,09% de

los pacientes logré sobrevivir.

Nuevamente se hace referencia al estudio de Adrian Naranjo en el afio 2014
realizado en Pinar del Rio - Cuba, donde en su estudio de método

observacional, transversal y descriptivo, se constaté que el 82% de los
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neonatos sobrevivieron después de la asistencia con ventilacion mecanica,
mientras que el 18%fallecieron durante el manejo ventilatorio a causa de la

hemorragia pulmonar. (Naranjo, Arman, Montano, & Haces Trujillo, 2014)

Al comparar los resultados de esta investigacion con el respectivo estudio de
Naranjo, que se llevé a cabo en el pais caribefio, se pudo observar que los resultados
fueron totalmente diferentes ya que en el estudio de Naranjo la cifra de mortalidad fue
inferior con una mortalidad de 18%, mientras que la del presente estudio en nuestro
pais fue superior con un 40,91% de los pacientes que recibieron ventilacion asistida,

recalcando que el universo de estudio fue muy similar.

4.3. RESULTADOS

Los resultados del estudio realizado en el Hospital Francisco de Icaza del afio
2017 determinaron que, de 519 neonatos, egresados de la unidad de cuidados
intensivos neonatal el 33,91% (176 recién nacidos) fueron asistidos con ventilacion
mecanica invasiva, confirmandose el predominio del diagnostico clinico que
representd un 62,5%, mientras que de los diagndsticos quirdrgicos fue 37,5% de los

pacientes ventilados.

Respecto al sexo, el masculino fue el que recibié mayor asistencia ventilatoria
con un 51,14% mientras que en el sexo femenino representé el 48,86% de los

pacientes.

Entre las patologias mas comunes de asistencia ventilatoria, el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal abarco un 15,46% seguido de la asfixia neonatal un
14,43%, la sepsis ambas patologias un 14,43%, la atresia esofagica un 10,3% y la

fistula traqueoesofagica con un 9,3% de los neonatos.

El mayor porcentaje de los recién nacidos que permanecieron en ventilacion
mecanica fue 56,82 con un promedio de 1 a 6 dias, seguido del rango de dias entre 7
a 12 con un 23,30%, de 13-18 dias un 6,25%, de 19 a 24 dias un 5,11%, mientras que
de 25 a 30 dias un 2,27%, mas de 30 dias un 6,25%.

Con respecto al tiempo de sedacion, analgesia o bloqueo neuromuscular el 58
% estuvo bajo efectos de relajacién un promedio entre 1 y 6 dias, seguido del rango
de 7 a 12 dias con 17,61%, de 13 a 18 dias un 7,39%, de 19 a 24 dias 3,98%, de 25
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a 30 dias un 0,57%, mas de 30 dias un 2,84%, mientras que el 9,66% no recibieron.

Los analgésicos que se utilizaron mas frecuentemente fueron el Fentanilo con
un 47,7%, seguido del paracetamol con un 5,7%, mientras que combinados un 8,5%.
La morfina también ocup6 un 4,0%, ademas la morfina junto con el fentanilo un 3,4%,
el 30,7% de los pacientes no requirieron de analgésicos.

De los sedantes mas frecuentes que se administraron, predoming, el diazepam,
con un 23,9% seguido del fenobarbital con un 15,3% mientras que otros casos
requirieron de ambos sedantes el cual abarco un 31,8% de los neonatos, el midazolam
un 5,7%, también se presentaron otros casos donde optaron por dos analgésicos a la
vez, tanto el midazolam y el fenobarbital que formo parte de un 3,5%, y el midazolam
mas el diazepam, el 1,1%, Mientras que el 18,8% de los ventilados no requirieron
sedantes.

El bloqueador neuromuscular mas frecuente aplicado a los neonatos fue el
rocuronio con un 28,9%, seguido del vecuronio con un 1,14%, y el resto de los

pacientes no recibieron.

En relacién, a las infecciones respiratorias, el 11,4% de los neonatos ventilados
reportaron cultivos de aspirado traqueal positivo, donde la Klebsiella Neumoniae Blee
alcanzé un 2,8%, seguido de la Stenotropomona Maltofhilia con un 2,3%, la
Pseudomona Aeruginosa 1,7%, la Klebsiella Productora de Carbapenasa 1,1%, la
Acitenobacter Baumani, Serratia Marcences, Estreptococo Neumoniae, Moraxella
catarrhalis, Enterobacter Cloacae y Echerichia Coli cada una con un 0,6%. Mientras
gue el 88,6% del estudio no tuvieron cultivos.

4.4. VERIFICACION DE HIPOTESIS

Como hipétesis general de este trabajo investigativo se presenta lo siguiente:
“Los dias de sedacion aumentan los dias de ventilacion mecanica e incrementan las
infecciones respiratorias y el riesgo de mortalidad en los neonatos de la UCIN del
hospital Francisco de Icaza B”. Para poder verificar esta hip6tesis se deben conocer
el promedio de los dias de asistencia ventilatoria, de sedacion, analgesia o relajante
neuromuscular que se utilizd en los recién nacidos y el porcentaje de las infecciones

respiratorias que presentaron.

Los valores y variables analizados mediante la prueba de Chi-cuadrado
56



reflejaron que, en todos los casos la significancia fue menor a 0.05, por lo que es valida

la verificacion, ademas que los recuentos menores a 5, y los minimos esperados se

encuentran dentro de los valores aceptables en todos los casos, asignando validez a

la prueba realizada.

En base a los resultados del test de Chi-cuadrado, se evidencia que los dias de

sedacion si estan relacionados con el incremento de los dias de ventilacion mecéanica

e igualmente influyen en las infecciones respiratorias secundarias a las mismas.

Cuadro 12. Verificacién de Hipotesis.

Hipotesis

Verificacion de Hipotesis

« Los dias de sedacion aumentan los dias de

ventilacion mecanica e incrementan las
infecciones respiratorias y el riesgo de
mortalidad en los neonatos de la UCIN del

hospital Francisco de Icaza B.

El 56.8 % de los neonatos permanecieron
en ventilacion hasta 6 dias. y el 58%
permanecieron sedados igualmente, vy
entre mas dias de ventilacion, sedacién se
presentaron infecciones respiratorias con

bacterias gran negativas.

El tiempo de uso de la ventilacién mecanica
iInvasiva incrementa el riesgo de

infecciones respiratorias.

Se determind que a mas dias de ventilacion
mayor fueron las infecciones del tracto

respiratorio inferior.

La patologia mas comun que amerita de
asistencia ventilatoria en la UCIN es el

Distrés respiratorio.

Asi

porcentaje para la asistencia ventilatoria

mismo el diagnostico de mayor

fue el distrés o dificultad respiratoria del

recién nacido.
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Cuadro 13. Chi-cuadrado Dias de sedacion.

Sig.
asintotica(2
Valor Gl caras)

Chi-cuadrado de 1217942 30 ,000
Pearson
Razon de 08,447 30 000
verosimilitud
Asociacion lineal por 3,664 1 ,056
lineal
N de casos validos 176

a. 33 casillas (78,6%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,02.
Elaborado: por el Autor; Herramienta SPSS.

Cuadro 14. Chi-cuadrado Dias de ventilacién mecénica.

Sig.
asintotica (2
Valor Gl caras)

Chi-cuadrado de 271168 75 000
Pearson
Razon de 104,314 75 014
verosimilitud
Asomamon lineal por 38,266 1 000
lineal
N de casos validos 176

a. 91 casillas (94,8%) han esperado un recuento
menor que 5. El recuento minimo esperado es ,02.
Elaborado: por el Autor; Herramienta SPSS.
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Cuadro 15. Chi-cuadrado Patologias.

Sig.
asintotica (2
Valor Gl caras)

Chi-cuadrado de 129 6612 11 000
Pearson
Razon de 162,221 11 000
verosimilitud
Asouamon lineal por 100,936 1 000
lineal
N de casos validos 176

a. 13 casillas (54,2%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 1,13.
Elaborado: por el Autor; Herramienta SPSS
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CAPITULO V

PROPUESTA

Elaborar plan de actualizacion y capacitacion en asistencia ventilatoria
mecanica invasiva y manejo de la sedacion, analgesia o relajacion neuromuscular en
recién nacidos dirigido a los profesionales en salud de la UCIN del hospital Francisco
de Icaza, para mejorar el prondstico de vida y tratar de disminuir el porcentaje de

mortalidad en neonatos que reciben ventilacion artificial.

5.1. TEMA

Manejo de la ventilacion mecanica invasiva, e indicaciones de la sedacion,

analgesia, relajacion neuromuscular en recién nacidos ventilados.

5.2. FUNDAMENTACION

El sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido persiste como una
causa significativa de ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales y la
ventilacion mecanica invasiva es parte fundamental del tratamiento, de igual manera
la busqueda del confort del paciente obliga al uso de analgésicos, sedantes o
bloqueadores neuromusculares aumentando los dias de hospitalizaciéon que segun

resultados de investigaciones aumentan las infecciones.

5.3. JUSTIFICACION

La alta mortalidad que supera el cuarenta por ciento de los pacientes
ventilados, ademas del tiempo de asistencia ventilatoria mecanica, sedantes,
analgésicos y bloqueadores neuromuscular se convierten en factores de riesgo para
las infecciones secundarias del neonato y complicaciones respiratorias que aumentan

la mortalidad de los pacientes ventilados.

5.4. OBJETIVOS

5.4.1. Objetivo General

e Capacitar y actualizar en el manejo ventilatorio mecénico y uso de sedantes,
analgésicos y blogueadores neuromusculares a los profesionales de salud de

la unidad de cuidados intensivos neonatal.
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5.4.2. Objetivos Especificos.

e Implementar el uso de las medidas no farmacolégicas para el confort del

neonato y disminuir el uso de la sedo analgesia o relajacidbn neuromuscular

durante la asistencia ventilatoria.
Desarrollar talleres sobre ventilacion mecénica invasiva, sedoanalgesia y

bloqueo neuromuscular en recién nacidos dirigido al personal de la unidad de

cuidados intensivos neonatales.
Socializar con las autoridades del hospital el informe final de los talleres

realizados sobre y el cumplimiento de sus objetivos.

5.5. UBICACION
Auditérium del Hospital Francisco de Icaza Bustamante avenida Quito y Gomez

Rendon de la ciudad de Guayaquil- Ecuador.

Gréfico 12. Ubicacién del Hospital Francisco de Icaza Bustamante.
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5.6. FACTABILIDAD

5.6.1. Factibilidad Técnica.

El hospital cuenta con una unidad de docencia e investigacion, aulas equipadas

audiovisualmente, auditorium de sesiones y charlas académicas, para impartir

capacitaciones y socializar temas cientificos, ademas profesionales altamente
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capacitados para ejecutar este tipo de educacion continua.

5.6.2. Factibilidad Econdmica.

La institucion a través del estado tiene recursos encaminados para cubrir estos
cursos de actualizacién y capacitaciones para los trabajadores y empleados del

ministerio de salud.

5.6.3. Factibilidad Legal.

Constitucién de la Republica del Ecuador.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas economicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral en salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de género y

generacional. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion,
por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisiébn de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. (Constitucién de la Republica del
Ecuador, 2008)

Art. 43.- “Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para
todos. Los servicios publicos de atencion médica lo seran para las personas
gue los necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencién de emergencia en
los establecimientos publicos o privados” (Constituciéon de la Republica del

Ecuador, 2008).
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El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacién alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboracion de los
medios de comunicacion social. (Constitucion de la Republica del Ecuador,
2008)

Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacion; controlara el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetard y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y
alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara el avance
cientifico-tecnolégico en el area de la salud, con sujecidn a principios bioéticos.

(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Art. 45.- “El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autdnomas, privadas y comunitarias del sector.
Funcionard& de manera descentralizada, desconcentrada y participativa”

(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de
salud provendrda de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen sus Servicios y que
tengan capacidad de contribucion econdmica y de otras fuentes que sefale la

ley. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Seccion Séptima Personas con enfermedades catastroficas.

5.7.

Art. 50.- “El Estado garantizard a toda persona que sufra de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad el derecho a la atencion especializada y
gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente” (Constitucién
de la Republica del Ecuador, 2008).

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

La finalidad de la propuesta es desarrollar un programa de actualizaciéon en

conocimientos dirigido a los profesionales en salud de la unidad de cuidados

intensivos neonatales del Hospital Francisco de Icaza de la ciudad de Guayaquil,

referente al tema denominado “ Manejo de la ventilacibn mecanica invasiva, e
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indicaciones de la sedacion, analgesia, relajacibn neuromuscular en recién
nacidos ventilados”, consta de 2 encuentros, dirigidos al personal médico,

paramédico y de enfermeria que manejan este tipo de pacientes en dicho hospital.

Esta capacitacion se desarrollaré en el auditérium principal en coordinacién con
el departamento de docencia del hospital, que esta preparado especialmente para el
evento con equipos de proyeccién audiovisual, se proporcionara materiales de lectura,
mesas de trabajos, material didactico para los asistentes de los talleres,
adicionalmente se implementaran instrumentos pedagogicos como estrategias
didacticas, integracién de mesas de trabajo y conocimientos, especificamente dirigido
al personal de salud que laboran en la unidad de cuidados intensivos y estara bajo la

supervision facilitadores especialistas en el tema.
Actividades.
Actividades de la Propuesta.

El desarrollo de encuentros para actualizar conocimientos en los profesionales
de la salud de la Unidad de cuidados intensivos neonatal, con respecto a los avances
y actualizacion sobre: Manejo de la ventilacibn mecanica invasiva, e indicaciones de
la sedacion, analgesia, relajacion neuromuscular en recién nacidos ventilados” seran

de dos dias distribuidos de la siguiente manera.
lra Capacitacion.
Tiempo de duracion: 1 hora 20 minutos.

e Temaética del encuentro: Tendencia actual sobre el manejo de la ventilacién

mecanica invasiva, en recién nacidos.
Subtemas:

e Definicion de ventilacibn mecanica invasiva.
e Ventilacibn mecanica convencional.
e Modos de ventilacion.

e Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.

Objetivo: Actualizar conocimientos sobre la ventilacion mecanica neonatal.
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2da Capacitacion.

Cantidad de horas segun la modalidad: 1 hora.

Temaética del encuentro: Usos e indicaciones de sedantes, analgésicos y

bloqueadores neuromusculares en recién nacidos.

Subtemas:

e Abordaje de la sedo analgesia y bloqueo muscular en el RN.
e Tratamiento farmacoldgico del dolor en neonatologia.

¢ Medidas no farmacoldgicas en el manejo del dolor en el neonato.

Objetivo: Actualizar conocimientos sobre la analgesia, sedacion y relajante
neuromuscular en el recién nacido.

Informe final de las capacitaciones a las autoridades del hospital.
e Andlisis de los resultados.
¢ Recomendaciones y conclusiones.

Objetivo: Dar a conocer a las autoridades los informes de los resultados.
Evaluaciones para cada capacitacion.

Test de conocimiento al final de cada encuentro.

Expositores:

o Terapista respiratorio con experiencia en ventilacion

mecéanica neonatal.
o Especialista en cuidados intensivos de neonatos.

o Especialista en sedacién, analgesia o bloqueo neuromuscular en
recién nacidos.
Cantidad de cupos: 30

Institucién que lo presenta: Hospital Francisco de Icaza Bustamante.

Lugar: Auditérium del hospital.
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5.7.1. Recursos, Analisis Financiero.
Talento humano.

Unidad de docencia e investigacion, profesionales especialistas en

neonatologia del pais o extranjeros con experiencia sobre el tema.

Recursos materiales.

Aulas equipadas con dispositivos audiovisuales, equipos, moddulos e
instrumentos de oficinas para la elaboracion de las fichas de evaluacion como equipos
de cOmputo, proyector hojas, impresoras, esferos, lapices, muebles y material de

escritorio.

Recursos Financieros — Presupuesto.

Esta propuesta de capacitacion necesita un aporte econémico de $1.373.00,
para su desarrollo con los profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos
neonatales del hospital Francisco de Icaza, y puede observarse detalladamente en el

siguiente cuadro:

Cuadro 16. Recursos Financieros

Costo

Recursos Financieros

Cantidad

Unitario

Costo Total

5.7.2. Impacto.

Computadora 1 $ 500,00 $ 500,00
Impresora 1 $ 120,00 $ 120,00
Proyector 1 $ 680,00 $ 680,00
Esferos 50 $0,25 $12,5
Lapices 50 $0,25 $12,5
Cartuchos de impresora 2 $ 20,00 $ 40,00
Paquete de Hoja 2 $ 4,00 $ 8,00

La reduccién de la mortalidad neonatal es una de las metas de los objetivos de
desarrollo sustentables y una preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud,
ante esta situacion, la actualizacion y capacitacion continua de los profesionales de la
UCIN en estos temas inherentes en el manejo de las patologias neonatales, ayudara

a mejorar el tratamiento, prondéstico y sobrevida de los recién nacidos que son
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ventilados artificialmente, consecuentemente a esta situacién se reduce el gasto de

bolsillo que representan los dias de hospitalizacion de un neonato, tanto para el

estado, como para los padres, y para el paciente que al mejorar su estado de salud

puede ser dado de alta y reestablecerla calidad de vida de la familia.

5.7.3.

Cronograma.

Cuadro 17. Cronograma de la Propuesta.

DIAS DE
CRONOGRAMA DE PROPUESTA JULIO 2019 TIEMPO
TEMAS SUBTEMAS 20 | 22 | 25 |Min |Hora
Definicion de ventilacibn mecanica
Tendencia actual
sobre el manejo Ventilacibn mecanica convencional 20
de la ventilacion | Modos de ventilacion 20 1.20
mecanica Ventilacion de alta frecuencia '
invasiva, en oscilatoria. 20
recién nacidos.
Test de conocimiento al final de 10
cada encuentro.
2da Capacitacion Abordaje de la sedo analgesia y
bloqueo muscular en el RN. 20
Usos e
indicaciones de _ o
Tratamiento farmacolégico del dolor
sedantes, )
o en neonatologia 10
analgeésicos y
bloqueadores 1
neuromusculares
en recién nacidos Medidas no farmacoldgicas en el
manejo del dolor en el neonato 20
Test de conocimiento al final de 10
cada encuentro.
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5.7.4.

Lineamiento para evaluar la propuesta.

Al final de las capacitaciones a los profesionales de la salud de la Unidad de

cuidados intensivos en recién nacidos se efectuara una evaluacion referente a los

temas citados en la propuesta, o que nos proporcionara una vision de los avances en

el conocimiento de la problematica, y poder tomar decisiones posteriores, la siguiente

rubrica elaborada para el efecto detalla el contenido y forma de puntuacion.

Rubrica de evaluacion.
Manejo de la ventilacién mecanica invasiva, e indicaciones de la sedacion,
analgesia, relajacion neuromuscular en recién nacidos.

Cuadro 18. Rubrica para la evaluacion de la propuesta.

Criterios Sobresaliente | Muy Bueno Bueno(78-68 | Regular (67 0
(90-100 (89-79 Puntos) menos
Puntos) Puntos) Puntos)
Apropiacion El 100% de las | EI90% de las | Entre el 70 y el Menos del
De preguntas preguntas 80% de las 70% de las
Contenidos. sobre sobre preguntas preguntas
ventilacion ventilacion sobre sobre
mecanica mecanica ventilacion ventilacion
invasiva y invasiva y mecanica mecanica
usos de sedo | usos de sedo invasiva y invasiva y
analgesia analgesia usos de sedo | usos de sedo
Test de relajacion relajacion ana!ge_sia ana!ge;ia
. neuromuscular neuro relajacion relajacion
conocimiento
fueron muscular neuromuscular | neuromuscular
s 50%
contestadas fueron fueron fueron
correctamente contestadas contestadas contestadas
(50 puntos) correctamente | correctamente | correctamente

(45 puntos)

(35 puntos)

(25 puntos)

Gestion de
clasey
participacion
en talleres
(Asistencia)

Los
participantes
del médulo
interactuaron y
se
involucraron
activamente
en el
desarrollo de
los talleres

Los
participantes
del médulo
interactuaron y
se
involucraron
activamente
en el
desarrollo de
la mayoria los

Los
participantes
del médulo
interactuaron y
se
involucraron
medianamente
en el
desarrollo de
los talleres

Los
participantes
del médulo
interactuaron
escasamente y
no se
involucraron
activamente
en el
desarrollo de
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30% sobre el talleres sobre sobre el los talleres
manejo de la el manejo de manejo de sobre el
ventilacion la ventilacién ventilacion manejo de la
mecanica mecanica mecanica ventilacion
invasiva y invasiva y invasiva y mecanica
usos de sedo | usos de sedo | usos de sedo invasiva y
analgesia analgesia analgesia usos de
relajacion relajacion relajacion sedoanalgesia

neuromuscular

(30 puntos)

neuromuscular

(25 puntos)

neuromuscular

(20 puntos)

neuromuscular

relajacion

(15 puntos)

exposiciones
con claridad y
se ajustan al
tiempo
planificado

(20 puntos)

exposiciones
con claridad y
se ajustan al
tiempo
planificado

(18 puntos)

El material de | El material de | El material de | EIl material de
audio video audio video audio video audio video
son de son de son de son de
excelente excelente excelente excelente

calidad, se calidad, se calidad, se calidad, se

Sustentacion presentan y presentan y presentan y presentan y
de trabajos argumentan argumentan argumentan argumentan

20% las las las las

exposiciones

exposiciones
con claridad y
se ajustan al
tiempo
planificado

(15 puntos)

con claridad y

se ajustan al
tiempo

planificado

(10 puntos)
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CONCLUSIONES

Se comprobo que existe una gran correlacion entre la ventilacion mecanicay la
sedo analgesia, bloqueo neuromuscular, pues permite mantener relajados a los
neonatos para disminuir los riesgos de traumas a nivel del sistema pulmonar, pero asi
mismo el aumento de los dias de sedacién incrementé los dias de ventilacion y las

infecciones respiratorias.

Las causas de morbilidad y mortalidad durante la asistencia ventilatoria
mecanica en los recién nacidos, se produjo por enfermedades que comprometieron al
nacer o secundariamente el sistema respiratorio o digestivo, predominando el

sindrome de dificultad respiratoria.

Ademas, se verificé que la mayoria de los recién nacidos recibieron hasta 6
dias de ventilacion mecanica y estuvieron el mismo tiempo bajo los efectos de
analgésicos, sedantes o bloqueantes neuromusculares. De los relajantes que se
emplearon predominaron: entre los analgésicos, los opiaceos mayores, de los
sedantes se usaron frecuentemente las benzodiacepinas y barbituricos, finalmente

de los bloqueadores neuromusculares se emplearon mas los despolarizantes.

Asi mismo podemos concluir que las infecciones respiratorias son directamente
proporcionales a los dias de ventilacién, sedacién, pues a mayor relajacion
farmacologica se incrementaron los dias de ventilacion mecanica y las complicaciones
infecciosas pulmonares, producidas por Gram negativos, lo que incremento los costos

hospitalarios generando un grave problema de Salud publica.

La mortalidad de los recién nacidos ventilados fue menor al compararla con los
gue egresaron vivos de la UCIN, recalcando que, de los neonatos que recibieron
ventilacibn mecanica invasiva en ese afio, las defunciones fueron superiores en

relacion, a otros estudios similares de otros paises.

Finalmente, el empleo de la ventilacion mecéanica sigue vigente, por lo tanto, se
deben hacer esfuerzos por minimizar los riesgos que se presentan durante el uso de
esta técnica que ayuda a la sobrevida de los pacientes para reducir ain mas la
morbimortalidad neonatal, problema latente para los sistemas de salud.
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RECOMENDACIONES

Basado en los resultados obtenidos durante esta investigacion sugiero:

Actualizar de forma continua, sobre las nuevas modalidades de asistencia
mecanica pulmonar, basadas en el manejo de las patologias respiratorias neonatales
a través de la ventilacion artificial invasiva para aumentar el confort del neonato
durante la asistencia ventilatoria y reducir el uso de sedoanalgesia o bloqueo

neuromuscular farmacoldgicos en la unidad de cuidados intensivos de recién nacidos.

Capacitar intensivamente a todos los profesionales involucrados en el manejo
de los neonatos sobre las indicaciones precisas y usos de analgésicos, sedantes y
bloqueadores neuromusculares en recién nacidos para disminuir los dias de relajacion
durante la asistencia ventilatoria y minimizar los efectos secundarios de los relajantes

farmacologicos.

Implementar las medidas no farmacolégicas para analgesia relajacion del
paciente sometido a estas estrategias de tratamiento intensivo reduciendo en lo
posible el uso de sedo analgésicos o bloqueadores neuromusculares, los dias de
ventilacion mecénica, previniendo las infecciones respiratorias, y por tanto la

mortalidad neonatal.

Seguir estrictamente los lineamientos y protocolos actuales basados en la
evidencia clinica cientifica sobre la higiene de manos y demas normas de
bioseguridad para reducir las infecciones por translocacién bacteriana o
intrahospitalaria, direccionando los objetivos de la Organizacion Mundial de la Salud,
basados en disminuir la mortalidad neonatal y evitar las muertes prevenibles de aqui
al 2030.
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FACULTAD
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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N

Tema: COORRELACION DIiAS DE VENTILACION MECANICA INVASIVA CON
LA SEDOANALGESIA BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y SU INFLUENCIA EN
LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAL DEL HOSPITAL FRANCISCO DE ICAZA DE
GUAYAQUIL 2017

Objetivo General de la Investigacion.

Determinar la correlacion entre los dias de ventilacion mecanica invasiva con la
sedoanalgesia o bloqueador neuromuscular y su influencia en las infecciones
respiratorias en los recién nacidos egresados de la UCIN del hospital Francisco

de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil en el afio 2017.

Objetivos Especificos de Investigacion.

e Determinar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos que fueron
asistidos con ventilacién mecanica, analgesia, sedacién o bloqueador

neuromuscular durante el ano 2017.

o Establecer los dias de asistencia ventilatoria invasiva y de sedacion
analgesia o bloqueo neuromuscular que recibieron los recién nacidos

qgue egresaron ese afo.
¢ |dentificar los pacientes que presentaron infecciones respiratorias y el
agente causal predominante durante la ventilacion mecanica invasiva

con sedacion, analgesia o bloqueo neuromuscular.
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ANALTSIS DE JUECES O EXPERTOS
VALIDACION

Meonatos ocom wventlacionm mecanica nvasiva, sedacion, analgesia, relajacion
neurcmuscular UCIN Hospital francisco de lcaza Bustamante 2017

L =
n 0 ]
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS W E i
Identificacion del recién nacido. 2 = | &
> i L
H:I 2
L
1.- Dragnostico de ngreso del recien nacido asistido con ventilacion
mecanica. ag as Bg
Clinico O Quirdrgico O
2 - Diagnostico clinico de asistencia ventilatoria.
Sindrome de Distres respiratoric [0 Asfoda perinatsl] O
Sindrome de aspiracion meconial Meumaonia O o8 oo o5

O
Sindrome de membrana higline 0O Cardiopstias congenitas O
O

Hipertension pulmonar persistents Sepsis O Ciros O

3.- Diagnostico quirurgico de asistencia ventilatoria.

Atresia esofagics O Fistula fraquecescfagica O
Hemia disfragmética O  Obstruccisn intestinal O B [88 |83
Gasiroquisis O ofros O

4 - Dhas de ventilacion mecanica recibio el neonato.

1-6 dias O 7-12 dias O 13-18dias O o8 as o5
18-24dias 0O 2530disz=s O ma=sde30dias O

2.- ias de sedoanalgesia blogueo neuromuscular que recibio el

necnato durante la ventilacion mecanica.

. ) . ad as a5
1-G dias O 7-12 diass O 13-18dias O

18-24dias O 25-30dia= O masde30diss O
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.- Tipos de sedantes utilizados durante la ventilacion mecanica
Antidepresivos

mirtazapinag O frazodona O

Barbitaricos

fenchbarbital O pentobarbital O amobarbital O sscobarbitsl O
Benzodiacepinas

diazepam clonszepam O alprazclan O Midazelarm O lorazspan O
Antihistaminicos

difenhidramina O difenhidreto O docilamina O

Antipsicotico

flufenazina O haloperidad O ticteseno O otros O

28

88

85

.- lipos de analgesicos uahzados durante la ventilacion mecanica
Antiinflamatorio no esteroide

Aspirina O Paracetamol O

Opiaceos mayores

fentanilc O morfine O diamorfina O

Opiaceos menores

Tramadol O

Oiros O

28

88

85

t.- lipo de blogueador meuromuscular gque se uhilizo durante la
ventilacion mecanica?

Despolarizantes
Curare O pancurcnio O rocurcnic O wecuronio O
No despolarizantes

Succinilcolima O swcametonioc O decametonio O

28

88

85
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4.- Presento infeccion respiratora durante la ventilacion mecanica
invasiva con sedo analgesia o bloqueador neuromuscular o8

50O no O

83

g5

10.- Tipo de infeccion pulmonar presentado durante [a asistencia
ventilatoria y bloqueador neuromuscular o sedoanalgesia

Bacieriana [ o8
Wiral O

Fangica O

Ba
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INSTITUTO DE POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA

Oficlo No. UNEMIHPEC-MSP-2018.1C0.
Milggro, 72 de dic. o=l 2018,

Sra. Dactors

KIRA SANCHEZ PIEDRAHITA
DIRECTOR ASISTENCIAL
HOSPITAL FRANCISCO DE ICAZA B

Presents:
Da nusastra consideracion:

Feciba un condial saludo de s sutordades def institute de Postgrado v Educacidn Comtinua da 12
Universidad  Estatal de Miligro, quienss hacemos axtenca ks ginceros agradecmientos per M
pradisposiocn, la orentadido y el spoye. Coansderando su apreciable aperte b formaciin de los
Mmaestrantes eo Saiud Piblca, sclidto 3 usted y poc su digno Intermadio a quien corraspands, of ngreso del
maestrante Sria). CEAO CRSYOBAL SUAREZ QUANDE con ciduls DI0SIST06L de & Maesina en Saksd
Pdbkes, 4 s inatalaciones def Hospital que dignamente drige, para realizar, su trabajo de recoleccitn de
datos de kas rockén nacided (um fueran asisidas con ventilackon mecinica e o) W0 2017, desde o dis 35
de dicembre del presente afio, hasza of 5de enero del 2019, datas que van 3 ser utdizados &n el prayecto
e nwvestigacion, con el tema “CORRELACION DIAS DE VENTILAGON MECANICA INVASVA CON LA
SEQCANAIGESIA,  RELAIACION NEURODAMISCULAR ¥ S22 INFLUENCIA BN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
UCIN 2017.

Conocedores de su espiritu de colaborackén quedanmas agradecidos

604'2/‘4 @ /&avw;f} | =

Lorens Ramirez Morin MPH. José Scares Liea, Msc
DIRECTORA - MAESTRIA LN SALUD PUBLICA COORDINADOR ~ MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
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{83l roscrano
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INSTITUTO DE POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA
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KIRA SANCHEZ PIEDRAHITA T
DIRECTOR ASISTENCIAL o,

HOSPITAL FRANCISCO DE ICAZA B .“'J?‘Z J.Z ~-~,E,..
Pressnts: FiorDigg, 43653...‘.
De nuestrs consideracitn:

Rechba un cordal saludo de s sotordades del Estituto ée Posigrado v Educacdn Continea de |
Universidad Estatal de Milagro, quiene:s hacemos extensos ks #inceras agradecmientos por o
perdisposicién, la oriestatidn y ol apoyo. Considerando o aprecable aporte 2 b farmaddn de los
macstzantes en Salud PabIcs, solicito 8 usted ¥ por s digno Intermedio a quien corresponds, of ingreso doi
maestrante Se{a). CELSO CRISTOBAL SUAREZ QUUINDE con chdula 090MS7081 de la Macstria en Saked
Piblica, a las Instalaciones del Homatal que dignamente dirige, para realizas, 1 trabajo de recoleccidn de
datos de lox fecidn nacicdos que fueros exivtidos can ventilacion mecinica en ol 3fio 2017, desde ¢l dia 15
de dicembes del presentn afio, hasta ol 5 4o anano del 2049, datas que van & sar utilizadas en o proyecto
de Investigacidn, con of tema "CORRELACION DIAS DE VENTRACION MECANICN INVASIVA CON LA
SECOANALGESIA, RELAIACION NEUROMUSCLLAR ¥ SU INFLUENCIA EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
UoN 2017,

DIRECTORA - MAESTRIA EN SALUD PUBLYCA COORDINADOCR — MARSTRIA EN SALUD PUBLICA
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO

 INSTITUTO DE POSTGRADO Y EDUCACION CONTINUA

Oficio No. UNEMIJPEC-MSP-2018-1CO
Milagre.12 de dic. def 2018

Sres. Coordinacion de Docencia @ Investigacion
Prasente,
De mi consideracion.

Yo, Celso Cristobal Sudrez Quinde con Cl: 0909457061, Licenciado en Terapia
Respiratoria hago constar gue mi tutor del trabajo para oplar por ia fitulacion de Magister
Salud Publica. con el tema: “CORRELACION DIAS DE VENTILACION MECANICA
INVASIVA CON LA SEDOANALGESIA. RELAJACION NEURCMUSCULAR Y SU
INFLUENCIA EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS UCIN 2017°.

Presento carta de tutor de mi anleproyecto, solicitada, para completar con mi trabajo de
ttudacion.

Agradeciendo por su 3gil acogida. dejo constancia de dar uso élico de fa informacion
solicitada.

Saludos cordiales. /!
Cﬁ-‘\--ﬁ “ ' ,;) ;«/ég;}.,v
Ledo. Celso Suarez Quinde Gabrie! José Suarez Lima., Msc
SOLICITANTE TUTOR DE TESIS
Cl: 0508457061 Gl 1755548861
Cel: 0983588785 Cel: 0989131631

Correo: scets28@gmail.com
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MAINIETERIC DE SALUD PUBLICA

CZ0S « Haspital del Nino "Dt, Francisco De Icazs Bustamantie™
Dircccitn Asmtencial

Mewmiorando Nro, MSP-CZES-HFIB-DA-2019-0367-M
Guayaquil, 16 de smern de 2019

PARA: Sim, Do Mgs, Jenny Efizabeh De 20r Reosdos
Coardinadors de Docencia ¢ Tavestigacion - HFIB

ASUNTO: BN RESPUESTA A7 SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
RECOLECCION DE DATOS DEL LCDO. CELSO SUAREZ.

De¢ mi comsideracitn:

Cordirles  saludos. en  atencida vy respoasta ol Momotok  de  referencia
No,MSP-CZ8S-HFIB- GIDE-2019-0036-M sascritny por ln Da. Jenny De Mori Rodas,
Coardinadora de Docencia; a racds del cusl infonua sobre ol frimile pertinente de
mitoizocam pars rocoloccion de datos on e (nktioecidn, adjunto fomso, codigo:
FORM-DAS-GDI-003 porz In solicitud  del Ledo Celso Sparee Quinde, con Cl:

RUOR45706-1, estudiante de ln Maestrin en Sabed Piblica de Ia Universidad Estatal do
Milsgro, con el tema: “CORRELACION DIAS DE VENTILACION MECANICA
INVASIVA CON LA SEDOANALGESIA, RELAJACION NEUROMUSCULAR Y
SU INFLUENCIA EN LAS INFECCIONES RESPIRATOIAS UCEN 20177, misimo
que vample con todps kas requisiios, por lo cusl 30 rosomiends & su suloridul, sutomzar fa
soliciud.

Fa vietud de bo expucsto informo n ustedes que k2 DAS Autorbza ¢ste requerinsiento

Particular que oumplo o informar pasa los finds consigusentes

Aleniamente,

Docunrenss firmade elecirduicantene

Dma, Kim Evelyn Siodws Pradahin
DIRECTORA ASISTENCIAL HOSPITAL FRANCISCO ICAZA BUSTAMANTE

Reforeocks;
= MSP-CZES MRG0 5900 20-M

Ay, Dutko y Bomez Renddn
Guayysquil - Ecuadar « Cadige Postal; 60315 « Tebéfono: 543 (04) 2527500 » aww. i, gob ac
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Hospital del Nifio “Dr. Francisco de lcaza Bustamante"
2 GESTION DE DOCENCIA E INVESTIGACION wami“,i.,m e
;b',_.“._, SOUCITUD DE AUTORIZACION PARA LA RECOLECCION 0 USO | Rawason: 11.052097
DE DATOS, connmn:! nocuaﬂﬁ-immcem . e

o _DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE '
Nombee ¥ spellidos: Celso Cristobal Svarez Quinde
Enticad ! institucién: Univarscac Estatal de Misgro

Direccion: Onuiceas. Mz.1048 .10 Teléfono: OSSISSATAS | Cormes skectrbnico: salsi@maiioon |

INFORMACION SOBRE LA soucCiTuUD ]

———

Procedimiento s reakzar (sspecticar tipo de infommacion requands ~0atas histoess clinkas, ete .,
procedimiento de recolecode y uratin de 36 procadimiento):

Solicito revisioe duraste 20 dias de a8 histordas clinicas de los recidn nacidos recibicron ventifacids
meciica y sedacian que egresaron en ¢l ano 2017, esta recaleccion de datos serd de 20 dias

.sm Unidad de cuidads intenswos necnalsles y Estadisticas del hosptal

FINALIDAD Y UTILIZACION

Objeano dé 13 sdiotud:

QORNRr paMMiED perd recsbir informacian <obee la asistencia vertlaloda de 106 6o N8GIos
Justifcacion fAporte y bensfitios pera &l Hosgtal, para dos Usuaris y para i Comunidad Medis
Colaborar 0on e6le estudio para uno 9 108 obyetivas o8 désanolin sustentabies (O0S) pubicados por 18
Qrganieackin Mundin de 1o Salud que o5 tratar de aisminsin ls manalded neonalal.

Utilizacién (como se.va a usar la infamaciin solicitada -dande se phnes puticsr o prosertar):
Elsbosacdn y publicacion, tesis de Maestnia ea Salud Pabiica desarroflada es la universidsd de Mlagro

El solicitante 5¢ compromets a:

1 Adjontar o peril gel prayecto o ante-proyeclo de 1a ivestigaciie  ratizsr. Debidaments frmado por ol
soliatante y hutor, y fa sutorizacidn de la wiversidad comespondents,

Acta da Compramso fianaos

Eormalo de Has g8 recoiacodn de daios

Reakzar dnicamente 13 recoiecain de 13 informrackin aulenzada

Una vaz reabzado el trabeye, e remilird ona copla el MmO A 13 Gestion de DOGia @ Investigactn.
Martaner ia confidenciatdad y Ia seguidad de fa informackde de 06 padicpantss, Raciendo uso de esty
Gnicamenie para b expatsie o0 e5ls Sokciud

(LS O SRR

Av Qulto y Ghomez ltandon
Tedfonea 533 (4| 547500
m ke 3]

R N Je e e S 5 OEEAN B 0080 FICHIM BN LS OVITWINE COOMSTE K1 DN (e SN oW AW e ) ah s e
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Hospital del N!fto “Dr, Francisco de Icaza Bustamante”

DIRECCION ASISTENCIAL | Codge: FORN-DASGOI 462
ﬁ = GESTION DE DOCENCIA £ INVESTIGACION | version: 13
" o B0 Nty CARTA DE COMPROMISO PARA USO DE DATOS Reviide: 1608 3017
| ESTADISTICOS Y REVISION DE HISTORIAS CLINICAS | pagma 131

En Guayaquil, 12 de dciamira da 2018

A quien cormasponda:

Quien suscnbe. ef ciudadano Celso Cnstébal Sudrez Quinde identificaindome con la
Cacuia de ldentidad ndmero 0909457057, estudiante de post grado de le Universidad
de Miagro, ma compromato 8 reallzar el asludio del tema, "Comelacién oias de
ventilacion mecanica rwvasiva con la sedoanalgesia, relgjacidn neuromusculsr y su
influancia en 1as infeccionas vespiraterias UCIN 2017° con fines de cumplr requisito

obligatorio para otxencidn ol Tituio: de Magister en Salud Poblica o/ y publicacén

det articdo con los dales de estadistica hospialaria yio informacidn  contenida en ias
Historiss Clirvcas que regosan an los archivos del Hospital de Nifio *Dr. Francssco de
lcaza Busteamante” (HFIB), indicar en ¢ trabajo elaborado, en I8 forms explicta, cual
as el ongen de la informacion utiizada y asesoria recibeda, asumesmo, guardar
absociuta confidentialidad scbve la identlidad e wnagan de s padentss, der uso ético
a la informacdn adquinda y entregar una copia de la Tess sustentada o Articulo
publicado en ia Gestion de Docencia @ Investigacidn del HFIB para su debedo registro
y dfusidn

S otro particular y para constancia ‘\"v mi firma.

Av. oo y Gomez Reoson
Tekfones 503 (4] 547500
of 3081
weaow 4D gob og
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LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAL : HOSPITAL FRANCISCO DE ICAZA DE GUAYAQUIL
2017. AUTOR: SUAREZ QUINDE CELSO CRISTOBAL TUTOR: SUAREZ LIMA
GABRIEL. Msc. MILAGRO JULIO DEL 2019 ECUADOR RESUMEN Cada afio
en el mundo fallecen aproximadamente 5.6 millones de nifios mencores de
cinco afios afectados por enfermedades respiratorias, constituyendo la
tercera causa de mortalidad infantil, de estas cifras, el 47% son recién
nacides (OMS 2017). Parte del tratamiento de estas infecciones
pulmonares es la ventilacién mecanica invasiva, empleada para sustituir
temporalmente |la funcion ventilatoria, administrando aire con oxigeno por
un tubo endotraqueal o traqueostomia. Asi mismo el bloqueo
neuromuscular, la sedoanalgesia son utilizados en cuidados intensivos,
facilitando, la intubacion endotraqueal, ventilacién controlada y relajacion
para procedimientos quirdrgicos. Ademas, debido a los avances en el
cuidado y la supervivencia de neonatos que requieren hospitalizacion
prolongada, la incidencia de infeccién tardia y respiratoria auments en
todas las unidades criticas. Basado en lo anterior, correlacionamos los dias
de ventilacion mecanica con la sedacidn, analgesia o relajacion
neuromuscular y su influencia en las infecciones respiratorias, en neonatos
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