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Resumen

Se realiz6 un analisis retrospectivo de todos los recién nacidos que necesitaron
asistencia respiratoria mecanica en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Ginecoobstétrico "Mariana Grajales" de Santa Clara, de 1992 a 1995,
con el objetivo de investigar los resultados obtenidos mediante la aplicacion de esta
técnica. El bajo peso al nacer fue el grupo mas afectado, con un 66,5 % del total.
Las causas basicas que llevaron a aplicar esta técnica fueron la enfermedad de la
membrana hialina, la hipoxia perinatal y la sepsis, las cuales, junto a las
malformaciones congénitas, afectaron también el indicador de mortalidad. Se logré
una sobrevida del 67,3 % del total de neonatos que recibieron ventilacién
mecanica.

Descriptores DeCS:
RESPIRACION ARTIFICIAL

Summary

A retrospective analysis of all newborns who needed mechanical respiratory
assistance in the Intensive Care Unit of the Provicial Teaching Gyneco-Obstetrics
Hospital "Mariana Grajales" of Santa Clara city from 1992 to 1995 was carried out
to study the results of using this technique. The low weight group was the most
affected one (66,5 %). The main causes for the use of this technique were the
hyaline membrane disease, perinatal hypoxia, and sepsis, which also affected
mortality rate together with congetinal malformations. A survival rate of 67,3 % of
all neonates who were treated with mechanial ventilation was achieved.

Subject headings:
RESPIRATION ARTIFICIAL

Introduccion
La creacién de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) ha

contribuido en gran medida a disminuir las tasas de mortalidad infantil en nuestro
pais. Entre otros aspectos, ellas permiten una mejor evolucién, seguimiento vy
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tratamiento del recién nacido criticamente enfermo, por personal altamente
calificado y con la aplicacién de equipos y recursos mas modernos®.

La asistencia respiratoria mecanica (ARM) constituye uno de los aportes mas
novedosos que la moderna tecnologia ha brindado a la Neonatologia. En la primera
mitad del presente siglo XX, la mayoria de los recién nacidos enfermos morian
pocas horas después de haber nacido; no se esperaba que los prematuros vivieran
mas que unos dias. Es a partir de 1968, conjuntamente con la evolucién de la
medicina perinatal en el mundo, cuando el uso de la ARM se hace vital en el
tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria neonatal®>

En el neonato, la ARM se complica por sus caracteristicas anatomofuncionales
especiales; no obstante, ya se practica de manera habitual en las UCIN* de todo el
pais. Su objetivo primordial es apoyar la respiraciéon hasta tanto el paciente
recupere la capacidad de hacerlo por si mismo, y el resultado de su aplicacidn se ha
reflejado en la elevacion de las tasas de supervivencia neonatal®.

"Cualquier modalidad terapéutica requiere que el beneficio obtenido sobrepase el
dafio ocasionado" y la ARM satisface admirablemente este requisito®.

Dada la repercusion de los logros de la provincia de Villa Clara en la disminucién de
la tasa de mortalidad infantil del pais en los Ultimos afios, proponemos un analisis
de los resultados obtenidos en recién nacidos a quienes se aplicé la ARM.

Material y Método

Se revisaron todas las historias clinicas de los recién nacidos que necesitaron ARM
en el Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Ginecoobstétrico
Provincial Docente "Mariana Grajales" de Santa Clara, desde 1992 a 1995.

Los datos recogidos se relacionaron con el peso al nacer, puntaje de Apgar al
minuto de nacido, enfermedad béasica que condujo a la aplicacién de ARM, y causa
de muerte cuando fue necesario.

Se confeccionaron tablas para exponer y analizar los resultados.
Resultados y Discusioén

En el periodo comprendido entre los afios 1992 al 1995, en la UCIN del Hospital
Materno Provincial de Santa Clara fueron atendidos 834 pacientes, de los que
requirieron ARM 382 neonatos, lo que representa el 45,8 % del total, similar a lo
informado por Nodal’ en estudio realizado en UCI Pediatrica Polivalente y muy
inferior al 75 % obtenido por Koops® en algunas UCIN de Estados Unidos.

El bajo peso al nacer y, sobre todo, el grupo de menos de 2 000 g de peso, fue el
mas afectado (tabla 1), pero con una sobrevida que se considera buena dada las
caracteristicas de estos neonatos, lo cual coincide con los autores consultados %°,
no asi con Nodal’ en cuya serie predominaron los nifios de mas de 2 500 g de peso,
en los que la mortalidad resulté superior. No obstante, queda demostrado que el
bajo peso al nacer y su elevada morbilidad y mortalidad potencial, es uno de los

problemas mas frecuentes e importantes de la neonatologia moderna.
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Tabla 1 Distribucién segun peso al nacer.
Peso (gramos) |No.| % |Vivos | %

Menos de 1000 23 6,0 11 (47,8

1000 - 1499 90 | 23,6 55 |61,1
2000 - 2499 70 | 18,6 49 /69,0
Sub-Total 254 | 66,5 | 174 |68,5
2500 y mas 128 | 33,5 83 |64,8
Total 382 |100,0 | 257 (67,3

Cruz® plantea que la hipoxia es la alteracidn que con mayor frecuencia pone en
peligro la vida de un recién nacido, aunque actualmente es muy discutido el valor
del puntaje de Apgar al minuto de nacido, y su repercusion diagnostica y prondstica
se ha desplazado hacia los 5 min de vida®. El 47,8 % de nuestros pacientes
ventilados tuvieron algun grado de asfixia perinatal, (tabla 2) lo que consideramos
elevado, similar al 41 % encontrado por Nodal’. Aqui se excluyen 16 recién nacidos
a quienes no se les aplico el test, por ocurrir el alumbramiento fuera del hospital.

Tabla 2 Apgar al minuto de nacer.

Apgar No. | %

0-3 76 | 20,8
4-6 99 | 27,0
Sub -Total 175 | 47,8
Total 366 |100,0

Extrahospitalarios | 16 -

Las causas de insuficiencia respiratoria aguda neonatal son mdultiples, y son
expresion no sélo de afectacion del aparato respiratorio, sino de cualquier sistema
de la economia®3®1°: por tanto, las causas que pueden llevar a un recién nacido a
recibir ARM son diversas. En nuestro trabajo (EMH) predominaron las relacionadas
con el bajo peso al nacer (tabla 3): enfermedad de membrana hialina con el 36,1

%, hipoxia perinatal (20,9 %) y la sepsis (18,8 %).
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Tabla 3 Enfermedad basica que causoé
asistencia respiratoria mecanica

Enfermedad No. %

Enfermedad de la membrana hialina | 138 | 36,1

Hipoxia perinatal 80 | 20,9
Sepsis neonatal 72 | 18,8
Malformaciones congénitas letales 24 | 6,3
Edema pulmonar 22 5,8
Apnea a repeticion 21 | 5,6
Sindrome aspiracion meconial 11 | 2,9
Insuficiencia circulatoria aguda 7 1,8
Otras 7 1,8
Total 382 100,0

Para Nodal’ la hipoxia perinatal fue su principal causa, seguida de la enfermedad de
la membrana hialina (36 y 17 % respectivamente), y para Leal'! la EMH fue de un
29, 1 % como causa mas frecuente. Notese como las dos principales causas que
condujeron a la ARM neonatal fueron las mismas en los diferentes trabajos
revisados.

En la tabla 4 se reflejan las principales causas basicas de muerte de los recién
nacidos ventilados: a la sepsis (congénita o adquirida) y a la EMH les corresponde
el 53,6 % del total. Como complicaciones aparecen las hemorragias, frecuentes en
el bajo peso, o como consecuencia directa de la ARM y la propia sepsis respiratoria
nosocomial, dada la susceptibilidad de estos pacientes, como expresan Ruza'® y
Miranda Segovia®.

Tabla 4 Causa basica de muerte.
Causas No. %

Sepsis (congénita o adquirida) 38 | 30,4

Enfermedad de la membrana 29 23,2
hialina

Malformaciones congénitas 18 | 14,4
Hemorragia intraventricular 14 11,2
Hipoxia 12 9,6
Hemorragia pulmonar 6 4,8
Otras 8 6,4
TOTAL 125 100,0

Para Nodal’ la EMH aportd el 64,7 % de los decesos, y menciona que, de 1973 a
1983, la principal causa de muerte en el Hospital Materno "Eusebio Enriquez" de
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Marianao, fue la hipoxia. No sucedié asi en este trabajo, donde esta alteracion sdlo
aporté el 9,6% de las defunciones. De ello se infiere, que a pesar de ser causa
importante que lleva a la ARM, su recuperacidon es muy buena, dada la eficacia del
equipo perinatal.

La sobrevida de nuestros pacientes fue de un 67,3 % (tabla 5) Si excluyéramos las
malformaciones congénitas letales (sobre las cuales no podemos actuar desde
nuestra posicién profesional) seria de un 70,1 %, indicador muy satisfactorio en
nuestro medio.

Tabla 5 Sobrevida por afios.

Aios |Ventilados | Vivos %

1992 119 90 75,6
1993 93 66 71,0
1994 86 51 59,3
1995 84 50 59,5
Total 382 257 67,3
Excluyendo - 70,1

malfomaciones
congénitas letales.

Se nos hace dificil hacer comparaciones; no obstante, es discordante con la
supervivencia expresada en otros trabajos, como el ya referido de Nodal’, que solo
fue del 36 %.

Pese a los logros alcanzados con el advenimiento de la ARM, obstetras y
neonatdélogos debemos aunar esfuerzos antes del parto y durante los primeros
minutos de vida respectivamente®, para evitar que un ecién nacido llegue a
necesitar esta cruenta modalidad terapéutica.
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