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PUBLICACIONES EN REVISTAS

Caracterizacion de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y los
resultados de su trabajo en un pais en crisis sanitaria

RESUMEN

Se presenta la informacion recogida de manera prospectiva con el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) y en un sistema propio del servicio levantado en FOX
PRO 2.6 para Windows con el propédsito de compararla con la publicada en un
namero anterior de esta revista (Cambios 2004;5:24-33) y establecer la evolucion
de los datos de manera clara y fehaciente

La unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital “Carlos Andrade Marin’
tiene 25 afos de vida y ha dado cuenta de manera periddica de sus avances y
resultados a través de diversas comunicaciones en las que ha sido posible
observar la disminucién sistematica de la mortalidad perinatal y de la mortalidad
neonatal temprana a cifras muy inferiores a las reportadas por el Ministerio de
Salud Publica para el pais.

La primera es de 13.5 por mil nacimientos y la segunda de 7.0 por mil nacidos
Vivos sin excluir a ninguno de los muertos (tasa cruda) y de 5.4 por mil cuando se
excluye a los inmaduros (<24 semanas de edad gestacional) y a los nacidos con
malformaciones incompatibles con la vida.

La principal causa de muerte en el servicio es la inmadurez fetal. Se comprueba
una significativa reduccién de las muertes por membranas hialinas pulmonares
gracias al uso sistematico de surfactante exdégeno y de la sepsis neonatal por el
mejoramiento de las medidas preventivas y de control sumadas al acortamiento
del tiempo de ventilacion mecéanica.



PUBLICACIONES EN REVISTAS

Enfermedad Pulmonar Crénica del Prematuro

RESUMEN

La llamada hasta hace poco tiempo, displasia broncopulmonar era una patologia
muy poco frecuente en el hospital “Carlos Andrade Marin”. Es un padecimiento
adquirido, de evolucion prolongada, caracterizado por alteraciones
anatomofuncionales de la via respiratoria baja, habitualmente provocadas por una
vigorosa terapéutica conO2 y soporte ventilatorio, y cuyo tratamiento demanda,
entre otras medidas, utilizacion de oxigeno mas alla de las 36 semanas de edad
postconcepcional.

El desarrollo del cuidado intensivo neonatal ha permitido en los ultimos afios la
sobrevida, cada vez mas numerosa, de prematuros afectados de patologia
respiratoria severa sometidos a ventilacion mecanica de manera que, en la
actualidad se observa casos de enfermedad pulmonar cronica del prematuro con
toda su variada signologia y complicaciones. Hay incluso nifios egresados de sus
instalaciones con oxigeno en su domicilio y se tiene un nuevo campo de
aprendizaje y trabajo.

Son muchos los campos de la vida de los recién nacidos y de los lactantes que
demandan atencion por tiempo relativamente prolongado y, por tal motivo, se
torna indispensable actualizar los conocimientos sobre el tema con el propésito de
rehabilitar a los nifios enfermos y de implantar una serie de medidas preventivas
para beneficio de los nifios y sus familias.

También es necesario pensar en los costos de los tratamientos intensivos y los
cuidados postnatales por tiempos prolongados, es mandatario optimizar las
medidas para alcanzar los mejores resultados a costos razonables



TEMAS LIBRES EN CONGRESOS

Sindrome de Guillan Barré Atipico

RESUMEN

El sindrome de Miller-Fisher (SMF) es la variante atipica mas frecuente del
sindrome de Guillain-Barré. Se caracteriza por la triada cléasica de oftalmoplejia,
ataxia y arreflexia. EI componente motor o sensorial tiene menos relevancia, y
algunas veces puede manifestarse con paralisis bulbar o facial y ser precedido de
la infeccién por Campylobacter jejuni.

El grupo de presentacion atipica del sindrome de Guillain-Barré se caracterizé por
compromiso localizado o regional de los axones motores y sensoriales de los
nervios periféricos y del sistema nervioso autbnomo

El diagndstico es clinico. Ademas, los exdmenes complementarios (LCR y
VC/EMG) suelen ser normales al inicio del cuadro: es fundamental un alto indice
de sospecha para iniciar precozmente el tratamiento, es caracteristica la
disociacion albumino-citolégica en el LCR, pasados los primeros dias.

En cuanto al tratamiento no se han encontrado diferencias de eficacia entre la
realizacion de la plasmaféresis y el uso de gammaglobulinas, ni tampoco un
beneficio con su combinacién

En los pacientes pediatricos, el curso de este sindrome es bueno con
recuperacion temprana y completa, con un pronéstico favorable, a pesar de la
gravedad del cuadro clinico inicial en algunos casos.



TEMAS LIBRES EN CONGRESOS

Sindrome de Isaacs

RESUMEN

El Sindrome de Isaacs, es una rara enfermedad pediatrica autoinmune, con una
mutacion en el cromosoma 12, y se ha atribuido a una anormalidad en el canal
del potasio en el nervio periférico.

Clinicamente se caracteriza por la presencia de rigidez y calambres musculares
constantes o episddicos y mioquimias generalizadas, espontaneas, que
predominan en miembros inferiores, ocasionadas por descargas repetitivas y
continuas de los nervios motores, la actividad excesiva y espontanea puede
atribuirse a la hiperexcitabilidad de las partes terminales de las fibras de los
nervios motores.

Sacudidas bruscas, espasmos, y actividad ondulante de los musculos (mioquimia)
es evidente, que sea el signo clinico principal, asi como la rigidez muscular. Los
reflejos tendinosos pueden reducirse o abolirse

Cualquier grupo muscular puede afectarse. La contractura y lentitud de los
movimientos ambulatorios es en extremo laborioso (sindrome del armadillo); en
los casos extremos, todo movimiento voluntario se bloquea. La actividad muscular
continda a lo largo del suefio. La anestesia general o espinal no siempre suprime
la actividad muscular, pero el curar lo hace; el bloqueo del nervio puede o no
tener efecto al reducir la actividad

El tratamiento con fenitoina o carbamazepina puede abolir, a menudo la actividad
muscular continua y causa un retorno de los reflejos. Muchos de los casos son
idiopaticos, como ya se dijo, la mejoria espontanea después de varios afos
ocasionalmente sucede, pero la plasmaféresis puede probarse si los sintomas
son rebeldes. El sindrome de Isaac no tiene cura y su pronostico a largo plazo
para los pacientes afectados es incierto.
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TEMAS LIBRES EN CONGRESOS

Tuberculosis Miliar

RESUMEN

La Tuberculosis miliar es una de las manifestaciones mas graves de la

diseminacién hematdgena, que se produce por el vaciamiento del material
caseoso, de cualquier foco del organismo en un vaso sanguineo (venoso) y
comprometen 6érganos como pulmones, higado, bazo, rifiones, y meninges.

La clinica es variable, con una triada clasica de fiebre alta, disnea y cianosis s6lo
se ve en etapas tardias como antesala a la muerte. EI examen fisico con
frecuencia es negativo, aunque pueden encontrarse crepitantes y otros ruidos
agregados a la auscultacién pulmonar y detectarse nddulos coroideos.

La reaccion PPD es habitualmente negativa en la mitad de los casos. La
bacteriologia es de poca utilidad pero los cultivos pueden ser positivos, poco nos
sirven para tomar decisiones por la demora del resultado ya que el tratamiento
debe ser de inmediato pero en la mayoria de los casos, las radiografias ayudan
diagnéstico, aunque pueden ser negativos en la mitad de los casos.

La broncoscopia puede ayudar al diagnéstico, asi como la biopsia de médula
0sea, hepatica y en situaciones especiales la pulmonar.
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RESUMEN

Se presenta la informacién recogida de manera prospectiva con el Sistema Informitico Perinaral (SIP) y en un
sistema propio del servicio levantado en FOX PRO 2.6 para Windows con el propésito de compararla con la
publicada en un niimero anterior de esta revista (Cambios 2004;5:24-33) y establecer la evolucién de los da-
tos de manera clara y fehaciente.

La unidad de cuidados i ivos neonatales del Hospital "Carlos Andrade Marin" tiene 25 afios de vida y ha
dado cuenta de manera periédica de sus avances y resultados a través de diversas comunicaciones en las que ha
sido posible observar la disminucién sistemitica de la mortalidad perinatal y de la mortalidad neonatal tem-
prana a cifras muy inferiores a las reportadas por el Ministerio de Salud Piiblica para el pais. La primera es de
13.5 por mil nacimientos y la segunda de 7.0 por mil nacidos vivos sin excluir a ninguno de los muertos (ta-
sa cruda) y de 5.4 por mil cuando se excluye a los inmaduros (< 24 semanas de edad gestacional) y a los naci-
dos con malformaciones incompatibles con la vida.

La principal causa de muerte en el servicio es la inmadurez fetal. Se comprueba una significativa reduccién de
las muertes por membranas hialinas pulmonares gracias al uso sistemético de surfactante exégeno y de la sep-
sis neonatal por el mejoramiento de las medidas preventivas y de control sumadas al acortamiento del tiempo
de ventilacién mecénica.

La Seguridad Social puede afrontar, los altisimos costos del cuidado i ivo I, por tener un sistema
basado en la solidaridad y asf los ecuatorianos de bajos y medianos ingresos gozan de un servicio de calidad pa-
ra atender a sus hijos en riesgo de morir al nacimiento o de quedar con severas minusvalias del desarrollo por
falta de una atencién médica de alta calidad humana y cientifica. Se debe preservar este espacio y defenderlo
de cualquier jntento privatizador de la atencién perinatal. d

SUMMARY

The collect information is presented in a prospective way with the Perinatal informative System (SIP) and the
own system with FOX PRO 2.6 for Windows in order to compare the published information in a past maga-
zine(Cambios 2004,5:23-24) to establish the evolution of this darta in an authentic and clear way.

The NICU of the Carlos Andrade Marin Hospital has 25 years of life and periodically shows its results and
advances through many communications that indicare the progressive fall in perinatal mortality and carly neo-
natal mortality in relation with the country data from de Public Health Ministry. The first one 13.5 of the
births and the second is 7.0 for 1.000 liveborn withour raking away any death(crude rate) and 5.4/1.000 wit-
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CAMBIOS Organo Oficial de Difusién Cientifica HC.AM.
Volumen IV N°7 Enero - Junio del 2005

hout the inmature (less than 24 weeks) and the newborns with congenital malformations with live incompa-

cibility.

The main cause of death in the unit is the fetal immaturity. It proves an essential reduction of dead due to hya-
line membrane disease because the systematic use of exogen surfactant and the neonatal sepsis by the impro-
ve of preventive and control measures plus the shortening periods of mechanical ventilation,

The Social Security can face the high costs of the neonatal intensive care, because it has a system with bases in
the solidarity and then the Ecuadorians with low and middle income enjoy a service with high quality that ta-
ke care of their children with a higher possibility of dying in the newborn period or to have severe handicap-
ped in their development due to a fault of an adequate medical attention. The people must preserve this pla-
ce to avoid any kind of private policies in this perinatal attention.

En una publicacién anterior' se present6 un grupo de datos
relacionados con aspectos demogréficos, econémicos y sani-
tarios del Ecuador. Tal informacién permitié, entre otras co-
sas, establecer que el pais tiene, en su conjunto, caracteristi-
cas propias de los paises en vias de desarrollo. La realidad,
oculta en cifras no convincentes, favorece a la intencionali-
dad politica de las autoridades de salud y del gobierno pero,
en modo alguno permiten una planificacién certera, apro-
piada de las acciones de salud necesarias para mejorar la si-
tuacién de los nifios ecuatorianos en materia de prevencién
de enfermedades, nutricién y fomento de la salud hasta li-
mites compatibles con el desarrollo de la medicina, de la in-
genierfa sanitaria, de las inmunizaciones, etc.

La situacién socioeconémica del pafs tiene indicadores que
ratifican la pobreza en la que se debate la gran mayoria de
su poblacién sin que se vislumbre una salida. El crecimien-
to del PIB cay6 del 3.4% en 1997 a —7.3% en 1999 para re-
cuperarse al 2.0% en el afio 2000. La hiperinflacién del 99
condujo a una grave recesién econémica y severa caida de
los ingresos reales de la poblacién. Entre los afios 97 y 2000
la moneda se devalué més del 800% y se estableci6 la dola-
rizacién del sistema monetario. En diciembre del 2000 la
inflacién cerré en 96% y el desempleo en 9% esta tltima ci-
fra se explica en parte por la masiva emigracién de ecuato-
rianos a varios pafses del orbe. En 1999 la poblacién en si-
tuacién de pobreza llegé a 69% (55% de la poblacién urba-
na y 88% de la rural). En 1998 el segmento mis rico de la
poblacién acumulé el 41% del ingreso nacional 68 veces
mis de lo acumulado en el més pobre (0.6%).

La profundizacién de la crisis econémica, politica, y social
de los ltimos afios, el impacto del fenémeno El Nifio y la
inestabilidad de los precios del petréleo han impedido al-
canzar las metas de modernizacion del estado, descentraliza-
cién de la gestién publica, democratizacién politica y equi-
dad social con severos desequilibrios que afectan de modo
preponderante a la salud y la educacién. El presupuesto pa-
ra atender la salud es exiguo y si no alcanza para atender las
necesidades de salud mds apremiantes de la nifiez y de la po-
blacién general menos alcanzard para orientarlos a la costo-
sa, costosfsima atencién de los recién nacidos en las unida-
des de cuidado intensivo neonatal. Esta es una parte del en-
torno, del escenario en el que transcurre la vida de los ecua-
torianos. La reproduccién, uno de los fenémenos vitales
mds sustantivos no puede sustraerse a esta realidad y se ha-
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Ila bajo la presion de ciertas condiciones adversas que pue-
den afectar a la humanisima trinidad integrada por madre,
placenta y feto y causar problemas capaces de comprometer
su integridad, incluso su vida.

La salud infantil deberfa, en todo caso, ser una de las princi-
pales preocupaciones de la politica estatal para evitar el dra-
ma que atraviesan muchos nifios y sus familias como conse-
cuencia de la gran incidencia de enfermedades y muertes ob-
servadas en los infantes de los paises con pobre desarrollo so-
cioeconémico, cultural, educativo y sanitario. **+%¢7

A comienzos del siglo XX se empez6 a diferenciar la morta-
lidad neonatal de la infantil. El acierto de esta medida no
merece discusion, gracias a ella fue posible diferenciar las
causas que provocan muertes en uno y otro grupo y perca-
tarse que resultaba més ficil y rentable atacar aquellas que
eran muy llamativas y notorias entre los mayores de 1 mes y
menores de un afio. Reducir la mortalidad neonatal implica-
ba la disposicién de recursos, humanos y materiales, y de tec-
nologia de alto costo y de avanzada® *"*""'*"*!* que no siem-
pre estén disponibles, sobre todo en los paises en desarrollo.

Se reitera por su importancia la definicién de nifio que ma-
neja el servicio: es una unidad bio, psico, social y espiri-
tual en crecimiento y en desarrollo. Su inmanente poten-
cial genético interacttia de modo constante con el ambiente
que le rodea desde antes del nacimiento (micro y matroam-
biente) y con el macroambiente luego de la dificultosa y
dramdtica transicién de la vida intrauterina a la extrauteri-
na. Las complejas relaciones que derivan de estas inevitables
interacciones determinan la multicausalidad de los proble-
mas pre y postnatales. El especialisimo ingrediente que
constituye la presencia del crecimiento y del desarrollo co-
loca a los nifios en estado de méxima vulnerabilidad, sobre
todo, en los llamados periodos criticos del crecimiento, que
no son otra cosa que ctapas de maxima aceleracién de estos
procesos que, para ser exitosos, deben coincidir con buena
salud, buena nutricién y buen ambiente espiritual y psico-
légico en un marco de correcta aplicacién de las medidas
preventivas de orden primario, secundario y terciario.

En este marco se ptaa al recién nacid I de

la especie humana como un ser Gnico e irrepetible pro-
veniente de la fusion de los gametos masculino y feme-
nino que da origen al huevo o cigote provisto de una do-
te genética completa, libre de alteraciones que, al anidar
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en un ambiente propicio* crece y se desarrolla hasta al-

sin di i el maximo del p ial conte-
nido en sus genes, para esta etapa de la vida, cuya tran-
sicion del vientre materno al ambiente extrauterino ocu-
rre sin asfixia, sin trauma y sin otros eventos que lesio-
nen la integridad bio, psico, social y espiritual con la
que inicia su crecimiento y desarrollo postnatales.

Microambiente: el presente en el titero, las trompas y ciertas
porciones del tracto reproductivo de la mujer que concibe y
favorece el crecimiento y desarrollo del embrién y del feto.

Matroambiente: El conjunto de caracteristicas fisiolégicas
de la gestante y las respuestas que ofrece a las influencias so-
ciales, psicolégicas y a los factores de orden fisico, quimico
o biolégico.

Macroambiente: el conjunto de factores que a partir del en-
torno interactian con la mujer y su familia antes, durante y
después de su perfodo reproductivo.

Con los datos del informe del Ministro de Salud Piblica a
la Nacién publicado en agosto de 1991 y los de la OPS del
2003 se construy la tabla No.1 y en ella se puede apreciar
un estancamiento tanto de la mortalidad general como de la
mortalidad infantil y un ligero repunte de la mortalidad
neonatal en el Ecuador. Esto s explica, segtin el Ministerio
de Salud Piblica (MSP), por disponer de mejores siste

mas de registro de las defunciones y porque los nifios, espe-
cialmente los menores de un afio, son los més vulnerables
en situaciones de crisis econémica y social. Los datos se
muestran contradictorios, esto de debe a que las fuentes de
informacién y los sistemas de recoleccién de datos no se han
modernizado y persiste mucha desigualdad y subregistro en
algunas provincias y regiones del pafs.

Tabla No. 1
INDICADORES DEMOGRAFICOS
ECUADOR (1970 - 2003)
INDICADORES 1970 1988 1989 1999 2003
Nacalidad (1) 380 207 191 246 226

Mortalidad general (1) 10.0 52 49 45 58
Mortalidad infancil (2) 76.6 447 442 300 300
Mortalidad neonatal 2) 254 182 191 190 21.0
ST

P 1 (2) 512 265 250 110 90

Mortalidad 1 a

4 aos (3) 18:00 £3.57 53290 4190\« 354

Mortalidad materna (2) 2.3 1.6 1.7 114 0917

Crecimiento

poblacional (4) 30. 24 = 197 - 14
Tasas por:

(1) 1000 habitantes (2) 1000 nacidos vivos
(3) 1000 nifios de 1 a 4 afios  (4) 100 habitantes datos provisionales sin ajustar
- Sin dato Fuente: Estadisticas Vitales INEC

Lo de ambiente propicio se refieze a lo definido como: microambiente, matroambiente y ma-
croambiente.

CAMBIOS Organo Oficial de Difusion Cientifica HC.AM.
Volumen IV N°7 Enero - Junio del 2005

Con lo relatado se explica la alta cifra de mortalidad perina-
tal que se reporta y se justifica la revision del trabajo efec-
tado en una de las pocas unidades de cuidado intensivo
neonatal en funcionamiento desde hace mds de 20 afios,
que de modo periédico ha dado cuenta de su trabajo a tra-
vés de distintas publicaciones y medios: libros, revistas, con-
fercncias, etc,'$1617.1819.20

BREVISIMA RESENA HISTORICA DEL SERVICIO
DE PERINATOLOGIA Y NEONATOLOGIA*

Lo que actualmente es el servicio de Perinatologfa y Neona-
tologia del Hospital "Carlos Andrade Marin" inici6 sus ac-
tividades el 6 de mayo de 1970, época de la inauguracién de
esta importante casa de salud perteneciente al Instituto
Ecuaroriano de Seguridad Social. En sus albores dependié
del Departamento de Gineco-Obstetricia y atendia, como
lo hace hasta el presente, a los recién nacidos de las afiliadas

a la Seguridad Social.

Hasta 1979 no se disponia de cuidados intensivos neonata-
les, se trabajaba hasta el nivel de cuidados intermedios con
éxito, la mortalidad neonatal rondaba la cifra de 16 por mil
nacidos vivos, se practicaba la amniocentesis especialmente
en los embarazos prolongados con el propésito de identifi-
car el grado de madurez fetal y la presencia o ausencia de su-
frimiento fetal y procurar el nacimiento de nifios por la via
mds apropiada en las mejores condiciones de salud. Se im-
planté la presién positiva continua con el método de Gre-
gory, poco a poco se normatizaron los procedimientos, se
implementaron los sistemas de registro y vigilancia indis-
pensables para un cuidado intensivo de calidad. El avance
vertiginoso de los conocimientos, en los 4mbitos de su com-
petencia, hizo necesario contar con el concurso de otros es-
pecialistas y es asf como se incorporaron expertos en mate-
ria perinatal, neuropediatria y genética.

El grupo de enfermeras se entrené en rutinas de cuidados
especiales: fijacién y cuidado de tubos endotraqueales, dre-
naje postural, fisioterapia respiratoria, aspiracién de flemas
y secreciones bucales y de las vias respiratoria altas. Perfec-
cionaron su habilidad para las venopunturas en especial de
los prematuros extremos de peso muy, muy bajo al nacer y
la colocacién de catéreres centrales percutineos. Colabora-
ron de modo eficiente en la canalizacién de los vasos umbi-
licales para distintos fines y propésitos: toma seriada de
muestras para gasometria y exdmenes de laboratorio, admi-
nistracién de liquidos, exanguineo transfusién, monitoreo
invasivo de tensién arterial, etc.

En 1980 la institucién hizo aportes significativos y adquirié
equipo de monitoreo, gasémetro, incubadoras de calor ra-
diante, oximetros ambientales, ventiladores mecénicos,
equipo portitil de rayos X y asf se confirmaba el nacimien-
to, en el pais, de la primera unidad de cuidados intensivos
neonatales en el Hospital "Carlos Andrade Marin", el hos-
pital terciario mas importante del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social.

Se perfeccion el cuidado intensivo, poco a poco se logré
que sobrevivan prematuros extremos y de muy bajo peso al
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nacer. Se gan6 la experiencia suficiente en el arte y la cien-
cia de ventilar neonatos y se disminuy la mortalidad neo-
natal a la interesante cifra de 10.3 por mil nacidos vivos. La
consulta cobré enorme importancia, en ella se tuvo la opor-
tunidad de valorar todo cuanto se hacfa en el cuidado inten-
sivo y se observé con beneplicito la reduccién de las secue-
las neurolégicas graves, una bajisima incidencia de retinopa-
tia de la prematuridad y pocos casos de enfermedad pulmo-
nar crénica del prematuro. La cirugfa en recién nacidos
afectados de problemas, congénitos o adquiridos, el diag-
néstico y tratamiento de las malformaciones cardiacas con-
génitas alcanzaron niveles de excelencia.

La vieja drea de neonatologfa ya no prestaba las facilidades
requeridas por las modernas unidades de cuidado intensivo.
Las instalaciones eléctricas eran inseguras e insuficientes, se
utilizaban tanques de aire comprimido y de oxigeno para la
operacién de los ventiladores, los pequefios cubiculos difi-
cultaban el manejo de los neonatos y no habia control del
aire ambiental. Se torné imperiosa la necesidad de remode-
larla y se emprendié con ahinco y mucha fe esta tarea. Se di-
bujaron los planos, se consiguieron todas las autorizaciones,
desde mediados de 1991 se realizaron los trabajos, se culmi-
naron en 1993 y se pusieron al servicio de los nifios ecuato-
rianos unas instalaciones muy cémodas, modernas y segu-
ras. En los afios siguientes se consolida el funcionamiento
de rodos los repartos, perfecciona normas y procedimientos,
se torna regular el uso de surfactante exégeno, se implanta
la nutricién parenteral como procedimiento de rutina y
aprovecha la experiencia adquirida por afios para colocar al
servicio a la cabeza de los servicios neonatales del pais, la
mortalidad neonatal llega a 8.0 por mil y de este modo
compite con la alcanzada por otras unidades de pafses de
Latinoamérica.

MATERIAL Y METODO

Para los datos presentados y analizados en primer lugar se
utiliza el método descrito en el trabajo anteriorl que tiene
sus fundamentos en el Sistema Informitico Perinatal (SIP)
desarrollado por el Centro Latinoamericano de Perinartolo-
gfa.** Para la parte en que se muestra y analiza la morbili-
dad atendida tanto en la sala de cuidados intensivos como
en el reparto de cuidados intermedios el hospital "Carlos
Andrade Marin" importante unidad de tercer nivel del Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social ha desarrollado, en
su servicio de Perinatologfa y Neonatologia, un sistema pa-
ra registrar datos concernientes a morbilidad y mortalidad
perinatales que al revisarse periédicamente proveen de in-
formacién para ratificar o rectificar sus protocolos de regis-
tro y manejo. La informacién de todos los pacientes que
nacen en la institucién o que llegan transferidos se recolec-
tan de manera prospectiva en hojas disefiadas para el efecto,
cifiéndose con toda estrictez a las definiciones desarrolladas
o adoptadas por el equipo de investigacién. Los médicos re-
sidentes, debidamente entrenados para esta tarea se encar-
gan de transcribir diariamente la informacién en 2 bases de
daros: la una es el SIP perinatal, versién 1.13 disefiada por
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acdpites representativos de los problemas e intervenciones
neonatales.

RESULTADOS

El niimero de nacimientos en el 2004 aument6 en 10.8%
respecto al afio 2001 y es previsible que esta recuperacién si-
ga increscendo pese a que las causas responsables de la dismi-
nucién: paros, remodelacién del hospital y de su centro to-
coquirtirgico no terminan. Es, obviamente, el resultado de la
crisis econémica de la poblacién y la imposibilidad cada vez
mayor de acceder a los servicios de salud privados aun cuan-
do se disponga de algtin sistema de medicina prepagada de
baja cobertura por la dificultad de abonar el copago.

Se aprecia, como la poblacién atendida en el HCAM tiene
una carga intermedia de problemas. En esta ocasién el pun-
taje llega a 184 lo que implica una reduccién del 10% ante
los 204 reportados en la publicacién anterior.' Los puntos
otorgados a los indicadores presentes en la tabla configuran,
de modo confiable y crefble una poblacién de riesgo medio
pues la mayorfa no alcanzan niimeros o porcentajes signifi-
cativos. Se nota en general una poblacién preocupada por
tener un control prenatal mis frecuente, apenas el 7.3% tu-
vo menos de 5 controles, précticamente no hay fumadoras
ni obesas en el grupo y si bien el nimero de diabéticas ha
aumentado est4 lejos de constituir un problema. En la Se-
guridad Social no se atienden adolescentes embarazadas pe-
ro un 18.3% tiene edad igual o mayor a 35 afios. Tabla
No.2 Todo lo comentado estd de acuerdo con un servicio de
Obstetricia destinado a la atencién de afiliadas con gestacio-
nes complicadas y no complicadas.

Tabla No.2
CLAP (OPS/OMS)

Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano
SISTEMA INFORMATICO PERINATAL -
Version 1.34 - 26/03/2005

Descripcion de la poblacion

Fecha parto entre 01/01/2003 y 31/12/2004

6900 nacimientos de 6834 embarazos
(3314 en 2003 y 3520 en 2004)

6843 nacidos vivos y 57 mortinatos

Poblacién tipica de bajo riesgo

(baja carga de problemas): 180 puntos

Carga de probl de esta poblacién: 184

Poblacién tipica de alto riesgo

(alta carga de problemas): 650 puntos
Indicador Cantidad
Aborto previo 2324
Edad materna igual o mayor a 35 afios 1253

el CLAP y la otra es una base propia, creada en FOX PRO
2.6 para Windows cuyos 197 items estin organizados bajo
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Gestas 0 1777
Consultas prenatales de 1 a 4 503
G de 4 0 mis 968
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-2 comparacién de los indicadores FIGO de los dos traba-
os muestra, en el actual, un importante incremento del ni-
mero de cesireas, se ha colocado en 48.5% y esto no se
compadece con la calificacién de mediano riesgo alcanzado
su poblacién ni con la disminucién del puntaje comen-
en prrafos anteriores. Falta, sin duda, profundizar el
- de este tema para determinar causas y motivos de ci-
fra tan alta. La cantidad de neonatos hospitalizados ha pa-
sado de 10.9% a 17.6% el aumento se ha dado gracias a
cos cambios en la politica de control y vigilancia inten-
de recién nacidos de alto riesgo, beneficiarios de activi-
cs de orden preventivo especialmente en materia de pro-
as metabdlicos, infecciosos y respiratorios. El indice de
ez se mantiene, con pequefias fluctuaciones, alre-
dedor del histérico 11% del servicio.

s significativa la reduccién de la tasa cruda de mortalidad
~neonatal. Se llama ¢ruda porque incluye a todos los pro-
ductos que nacieron vivos, de edad gestacional igual o ma-
yor a 22 semanas sin que importe el peso al nacimiento y
los que fallecieron en la propia sala de partos pese a la acti-
va reanimacién que recibieron. Tampoco se han excluido
los portadores de malformaciones congénitas incompati-
bles con la vida. En los afios estudiados no se han reporta-
do casos de muerte materna. La tasa de malformaciones fe-
tales es de 1.4% y se mantiene sin modificaciones desde ha-
<ce algunos afios, esto pese al 18.3% de parturientas de edad
igual o mayor a 35 afios. Tabla No.3 Los sistemas de regis-
ro obviamente han mejorado y gracias a ello se consignan
62 embarazos multiples: 1 cuédruple, 2 triples y 59 geme-
lares. Estos, por su importancia, serdn motivo de una revi-
sion especial.
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Tabla No.3
CLAP (OPS/OMS)

Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano
SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
- Version 1.34 - 26/03/2005

Indicadores FIGO
Fecha parto entre 01/01/2003 y 31/12/2004

6900 nacimi de 6834 emb
(3314 en 2003 y 3520 en 2004)

6843 nacidos vivos y 57 mortinatos

En lo referente a los llamados indicadores bésicos se obser-
va la ratificacién de algunas cifras. Tabla No.4 Tal es el caso
de la terminacién por cesirea, la prematurez, la mortalidad
materna hospitalaria entre las mas importantes.

En la tabla consta algo de los resultados neonatales. En
efecto el peso bajo al nacer es de 13.7% la cual tiene un
incremento de 52.2% sobre el 9.0% reportado por la
OPS* para el Ecuador en el 2003. Esta importante dife-
rencia se explicarfa por el riguroso sistema de registro se-
guido en el hospital "Carlos Andrade Marin", la cuidado-
sa toma de medidas antropométricas a todos los nifios na-
cidos en el hospital y los esfuerzos hechos en cada caso pa-
ra establecer las causas del mal crecimiento, la gran mayo-
rfa son de orden nutricional. La mortalidad perinatal ha
sufrido una nueva di i6n gracias a la reduccién a 8.0
por mil de la mortalidad fetal, especial de la tardfa,
resultado a su vez, del descubrimiento oportuno de fetos
en peligro de muerte y la aplicacién de medidas de control
efectivas como la reanimacién in titero y la realizacién de
una cesdrea en el momento justo. La mortalidad neonatal
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precoz corresponde a la tasa cruda, sin excluir a ninguno
de los muertos en los primeros 6 dias de vida, explica el li-
gero incremento con respecto al 5.8 por mil reportado en
la publicacién anterior.

Tabla No.4

CLAP (OPS/OMS)

Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
= Versién 1.34 - 26/03/2005

Indicadores basicos
Fecha parto entre 01/01/2003 y 31/12/2004

6900 nacimi de 6834 emb
(3314 en 2003 y 3520 en 2004)

6843 nacidos vivos y 57 mortinatos
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o morir en el periodo neonatal. Los productos de embarazo
miltiple ya aparecen en la lista y la tendencia es claramente
ascendente.

Tabla No.5
CLAP (OPS/OMS)

Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
= Version 1.34 - 26/03/2005

Indicadores de morbimortalidad materna
Fecha parto entre 01/01/2003 y 31/12/2004

6900 nacimi de 6834 emb
(3314 en 2003 y 3520 en 2004)

6843 nacidos vivos y 57 mortinatos

Indicador Cantidad  Tasa
Recién nacidos vivos 6843 Indicador Cantidad  Tasa
Terminacién por cesérea (%) 3378 485 Parto por p | no calificado 1025
Pequefio para edad gestacional 167 24 Hemorragia del primer trime 423
Bajo peso al nacer (%) 951 137 Pre eclampsia 314
P (%) 781 113 Hemorragia del segundo wi 143
Mortalidad perinatal (por mil) 105 152 Hemorragia del tercer trimestre 129
Peso muy bajo al nacer (%) 160 23 _Hipertensién arterial crénica 116
Mortalidad fetal (por mil) 57 82 Analfabeti 28
Mortalidad neonatal precoz (por mil) 48 7.0 Sin I I 20
Merealidad P Bdﬁ.lllmiz 20
_(por cien mil) 5 0 0.0 Infeccién puerperal 3
Para establecer el estado de la morbimortalidad materna se ;:&;{.?dooon;m hospitalaria i

presenta la tabla No.5 y en ella aparte de una nueva confir-
macién de ciertos datos como la atencién de un 15% de
partos por personal que el CLAP considera no calificado
(internos rotativos y estudiantes en el HCAM) hecho plena-
mente justificado por tratarse de una unidad docente de pre
y postgrado que permite, a las personas en formacién, ad-
quirir estas destrezas bajo supervisién.

Los problemas hipertensivos previos a la gestacién o propios
del embarazo, en especial la preeclampsia, ocurre en el 4.6%
de las embarazadas de esta serie. La suma de todos los pro-
blemas que cursan con hipertensién es de 6.6%. La temible
eclampsia es poco frecuente. Baja es la tasa de infeccién
puerperal.

La Organizacién Mundial de la Salud propone un conjunto
de indicadores relacionados con el feto particularmente con
el peso al nacer, la edad de gestacion, la calidad de embarazo
tinico o muiltiple y su atencién por personal calificado.

Es muy llamativo constatar, a lo largo de los afios, la cifra
relativamente constante de nifios de peso muy bajo al nacer
(<1500 g.) lo mismo que la tasa de prematurez. Esta, no
desciende pese a que el servicio cuenta con tocolisis, moni-
toreo fetal y demds medidas apropiadas para controlar a las
gestantes en trabajo de parto de pretérmino. La prematurez
es la que mds aporta nifios con muy alto riesgo de enfermar

La publicacién anterior, trabajada con informacién recogi-
da desde el 1 de enero de 1995 o sea una década atrds, da-
ba cuenta de una cifra muy preocupante de nifios pequefios
para la edad gestacional (25.1%), esto implicaba e implica a
nifios que al nacer tuvieron un peso situado por debajo del
percentil 10 del correspondiente para su edad gestacional en
la curva de crecimiento intrauterino empleada para su clasi-
ficacién. Explicando un poco mejor esto quiere decir que el
nifio puede ser pequefio para la edad gestacional pese mis
de 2500 g. 0 pese menos de 2500 g.

El concepro de peso bajo al nacer es de corte epidemioldgi-
o y no toma en cuenta la edad de gestacién del neonato.
Por esta debilidad no se sabe cuantos son prematuros y
cuantos son de término. Los primeros podrian tener 2000
g. de peso al nacer y caer por este motivo dentro de la cate-
gorfa de peso bajo al nacer pero, ser de peso adecuado si la
edad gestacional es de 34 semanas o grande para edad ges-
tacional si la edad gestacional es de 30 semanas. La diferen-
cia no es semdntica, es de profunda significacion clinica
porque los indices de morbilidad y de mortalidad se mue-
ven de modo diferente en uno y en otro caso. Entrafia m4s
peligro para la vida y la integridad del nuevo ser la edad ges-
tacional mds corta. El grado de madurez alcanzado por los
6rganos y sistemas es determinante para la adaptacién a la
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ida extrauterina y superar los problemas propios de la pre-
aturez con un minimo de secuelas o sin ellas. Por fortuna
ra se reporta una notable reduccién de nifios pequefios
ra la edad gestacional y la mayoria de los llamados de pe-
o bajo son de pretérmino tal como ocurre en paises mds de-

cas consideraciones son vélidas para interpretar los indica-
de mortalidad y patologias propuestos por la OMS y
2 demanda por conocer los nacimientos en grupos inde-
:ndientes segtin peso al nacer edad gestacional. Los emba-
azos muiltiples con frecuencia producen nifios prematuros
- de poco peso al nacer y asf se justifica la preocupacién por
u creciente nimero.

Tabla No.é

CLAP (OPS/OMS)

Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL
- Version 1.34 - 26/03/2005

Indicadores de mortalidad y patologias OMS
ha parto entre 01/01/2003 y 31/12/2004

6900 nacimientos de 6834 embarazos
(3314 en 2003 y 3520 en 2004)

6843 nacidos vivos y 57 mortinatos
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En esta casuistica los asfixiados graves que demandan reani-
macién compleja y avanzada llegan al 1% y no es mayor a la
reportada en el texto de reanimacién neonatal de la American
Heart Association y la American Academy of Pediatrics.*

MORBILIDAD: Principales rubros

Del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2004 se aten-
dieron 6950 nifios: 6900 nacieron en el propio hospital de
6834 embarazos y 50 fueron transferidos de otras unidades
de la ciudad, de la provincia o del pafs. Las tablas No.7 y
No.8 muestran en deralle las caracteristicas de los nacidos
en el HCAM.

Se nota que 27 (38%) de las 71 muertes neonatales ocurrie-
ron en el grupo de productos muy prematuros (£7semanas)
y que 21 (36.8%) de los 57 mortinatos fueron de término.
La mortalidad perinatal podria reducirse mis si se estable-
cieran medidas de control mis rigidas y eficaces en el tema
de la prematurez permitiendo que la gestacién avance por lo
menos hasta las 28 semanas pues como se aprecia la morta-
lidad sufre una dréstica disminucién, de 47.8 a 13.9%, a
partir de esta época y si el control prenatal detectare a los fe-
tos de término en riesgo inminente de muerte. Ambas tareas
son de dificil ejecucién y el cuidado intensivo de prematu-

ros s d da ing recursos econémicos.

Tabla No. 7

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL
Y CONDICION AL NACER DE 6900 NEONATOS.
HCAM 2003 - 2004

De las 71 muertes observadas en el periodo 35 (49.3%) co-
rrespondieron a nifios que pesaron menos de 1000 gramos
al nacer. Sobre los 1000 gramos de peso los resultados son
mucho mejores (13.5%) de manera que si se lograra en los
casos extremos llegar hasta las 28 semanas por lo menos y
pesos superiores a 1000 g. se podrfa disminuir la tasa de
mortalidad neonatal siempre y cuando se cuente con uni-
dad de cuidados neonatales equipada y en pleno funciona-
miento.




CARACTERIZACION DE UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y LOS ..

Tabla No.8

DISTRIBUCION POR PESO Y
CONDICION AL NACER DE 6900
NEONATOS. HCAM 2003 - 2004

CAMBIOS Organo Oficial de Difusion Cientifica
Volumen IV N°7. Enero - Junio

Tabla No.lIO

PATOLOGIA RESPIRATORIA
SEGUN PESO AL NACER

PATOLOGIA <1000g 1000 a 1499
No. % No. %
No. Nacidos Nacidos Muertos Nenbren
Vivas Muccios  meomatales b 38 655 34 386
Peso en g. Noo % No. % No. % =
<500 9 8 88.9 1 11.1 8 100.0 kT3 1 1.7 25 284
5002999 67 55 821 12 1790 27 490 N

1000 a 1499 96 87 906 9 9.4 13~ 135

meconial 0 00 0 0.0

1500 22499827 808 977 19 2.3 11 1.3

N f 14 241 18 205

>=2500 5901 5885 99.7 16 03 12 0.2

Atelectasia 9 155 10 114

TOTAL 6900 6843 992 57 08 71 1.0

Los datos de morbilidad que se analizan a continuacién co-
rresponden a 6893 egresos del perfodo, distribuidos segiin
reparto en el que fue atendido y del que recibid el alta, del
siguiente modo: Tabla No.9

Tabla No.9

DISTRIBUCIQN DE LOS EGRESOS
SEGUN REPARTO

Reparto Niamero Frecuencia Acumulada
Naci6 vivo y muri6 en sala de

partos o quirdF 13 0.2 02
Alojami j 5604 81.3 8135
Cuidados i di 793 115 93.0
Cuidados intensi 423 6.1 99.1
Transferidos a i di 14 0.2 99.3
Transferidos a i i 46 0.7 100.0
TOTAL 6893 100.0

A las salas de cuidados especiales: intermedios e intensivos
ingresaron 1276 (18.5%) pacientes. La mortalidad en inter-
medios es de 0 %.

De la patologia neonatal, la respiratoria es usualmente la
mis frecuente y la mis grave y se pasa a revisarla. Tabla
No.10 Deben observarse cambios por el uso rutinario de
surfactante en este par de afios. En efecto la mortalidad27
por membrana hialina era el 32.3 de los 409 fallecidos en-
tre 1986 y 1994 ahora es de 17 de 71 (23.9%) lo cual sig-
nifica una reduccién de 26%. Es importante sefialar que 9
(53%) de estas muertes ocurrieron en nifios de menos de
1000g. de peso al nacer y de edad gestacional igual o menor
de 27 semanas.
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Apnea 12 207 16 182
Hemorragia

pul 2/ 34 4 45
DBP 157259/ 23 261
Enfisema

| 6 103 2 23

La hemorragia pulmonar rodavia es una patologia &
cuente, cuando se presenta es usualmente grave y de ms
jo dificil. En los afios estudiados hubo 8 casos que com
ponden a 1.1 por mil, muy similar a la reportada en ua
bajo anterior (1.3 por mil nacidos vivos). La neumonia &
tintia ligada a la ventilacién mecénica y se trata mds bies
una complicacién del procedimiento que un problems &
orden primario ligado, por ejemplo a la ruptura de me
branas. El niimero de casos de nuemonia y el porcentaje
total de nacidos vivos muestran un leve incremente
0.8% a 1.2%. El barotrauma (neumotérax, enfisema g 7,
monar o intersticial) estd relacionado con la ventilacién
cénica. El neumotérax espontineo es muy esporadico.

El sindrome de aspiracién meconial no existe entre nifios
peso inferior a 1500g. los pocos del grupo de 1500 a 2458
fueron pequefios para la edad gestacional portadores de
frimiento fetal crénico agudizado. Por fortuna el sindre
grave es poco frecuente en el servicio. La apnea neonaral &
propia, como es ampliamente conocido, de los pre:
y en esta serie 1 de cada 5 de los nifios de peso al nacer mes
nor de 1500g. la presenta.

En materia de problemas metabélicos, la hipoglucemia s &
mis frecuente sobre todo en neonatos de peso menor &
1500g. Para disminuirla se trabajé un algoritmo™ de come
preventivo y se espera reducir el nimero en el futuro. La &&=
perkalemia, usualmente muy grave en los prematuros, es s
frecuente, pese a esto es menester tenerla en mente cuands
de modo inesperado e inexplicable se detecta bradicardia se=
vera. De los otros problemas se puede asegurar que no sos
muy frecuentes gracias a los cuidadosos procedimientos em=
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2dos en la hidratacién y la nurricién parenteral (NPT),
wdos los casos de hiperglicemia se asocian a NP AR

TABLA No. II

PATOLOGIA METABOLICA
DISTRIBUIDA POR EL PESO AL NACER

1000 2 1499 1500 a 2499 >=2500

No. % No. % No. %
15 17.0 62 79 68 13
3. 34 1 0l Satai0sl
0 00 45 0.5 1 0.2
2 33 i R 301
1t 0 00 2 00
2 23 0 00 100
3. 84 0 00 100

sepsis confirmada con hemocultivo positivo tuvo una
<idencia de 9.45 por mil nacidos vivos® hasta el afio de
1995. En los tltimos afios se redujo de manera muy sig-
ssficativa hasta 3.19 por mil, representa en términos por-
sentuales una reduccién del 66% y esto implica un nota-
progreso en lo referente a prevencion de infecciones,
mancjo de la via aérea, de catéteres centrales y de las in-
sones en general. Quizd lo mis notable es la disminu-
- del ntmero de venopunturas por el advenimiento
2l catérer venoso central percutineo. Las infecciones in-

uterinas (STORCH) son esporddicas y la méds encon-
es la causada por el citomegalovirus. Vale la pena in-
&icar que la biisqueda de este tipo de infecciones es siste-
sica en los neonaros, pequefios para la edad gestacional
-ndidos en el servicio y en todos los que presentan sig-
o5 sugestivo os independientemente del peso
la edad gestacional.

b

TABLA No. II

PATOLOGIA INFECCIOSA
DISTRIBUIDA POR EL PESO AL NACER

g 1000a1499 15002 2499  >=2500
% No. % No. % No. %
5:2 6 68 8 1.0 g 01
34.5 19 216 3139 29 05
1.7 L 2 02 2 00
0.0 0 00 0 00 2 00
0.0 0 00 0 0.0 5 01
0.0 20023 32 4.1 59 11
157 2 1 el 3. 01
0 5 5% 8 10 0.1
6.9 Bis O 8 1.0 801
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

1. El Ecuador vive una etapa prolongada de problemas
que han repercutido de modo negativo en los indicado-
res de salud, algunos muestran un retroceso (mortali-
dad materna) y la mayoria un estancamiento significa-
tivo (mortalidad infantil, mortalidad neonatal, mortali-
dad fetal)1. El Hospital "Carlos Andrade Marin" cuen-
ta, sin embargo, con un servicio de Perinatologia y
Neonatologia que ofrece atencién de buena calidad tal
como lo demuestran los resultados de este reporte, la
mortalidad no ajustada o cruda de la primera semana es
de 7.0 por mil nacidos vivos, la ajustada, excluyendo los
inmaduros y malformados incompatibles con la vida
(trisomfa 18, hipoplasia de corazon izquierdo, agenesia
renal, etc.) es de 5.4 por mil nacidos vivos y la corres-
pondiente a todo el periodo neonatal es de 8.1 por mil
nacidos vivos. Con esto la mortalidad perinatal es de
13.6 por mil. Todas las cifras estan muy por debajo de
las reportadas por el MSP en el 2003 (Tabla No.2) y
por el propio serviciol hasta el afio 2002. Estd en pre-
paracién un informe del seguimiento de los nifos y de
manera preliminar se puede asegurar una buena evolu-
cién de los nifos egresados de las unidades de cuidado
intermedio e intensivo.

2. De lo anterior se desprende el valor que tienen la orga-
nizacién y la previsién en la atencién perinatal. La ex-
periencia acumulada a lo largo de los afios de vida de
la unidad intensiva también es fundamental para expli-
car la progresiva reduccién de la mortalidad nconaral y
perinatal como también lo es la calidad y entrega de
todo su personal en la tarea. Todo esto suma para jus-
tificar plenamente la existencia del servicio, de su uni-
dad intensiva y la demanda constante de equipos con
tecnologia de punta y medicamentos y recursos de
imagen suficientes para mantener su produccién y me-
jorarla en el futuro. Ratifica una de las conclusiones
del trabajo anterior: la solidaridad, principio sustanti-
vo del sistema de seguridad social, permite a los ecua-
torianos de menores recursos acceder a una atencién
de tercer nivel y ejercer su derecho a la salud consagra-
do en la constitucién. Resulta preocupante por decir lo
menos, la intencién de privatizar servicios que son par-
cialmente o nada cubiertos por los seguros privados
debido a los altos recursos econémicos que demanda
este tipo de atencién.

3. También es destacable la reduccién de la mortalidad por
membranas hialinas pulmonares gracias al uso sistemd-
tico de corticoides antenatales y surfactante postnatal.
Una causa importante de mortalidad es la inmadurez fe-
tal. También es digna de mencionarse en estas conclu-
siones la significativa disminucién de sepsis, otrora la
principal causa de muerte en este servicio.
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1. DEFINICION: * Laincidencia es inversamente proporcional a la

La EPCP es un padecimiento adquirido, de evolucién pro-
longada, caracterizado por alteraciones anatomofunciona-
les de la via respiratoria baja, habitualmente provocadas por completado el 70% de la gestacién, justo cuando e
una vigorosa terapéutica con O2 y soporte ventilatorio y sarrollo pulmonar termina la etapa canalicular ¥
cuyo tratamiento demanda, entre otras medidas, utilizacion mienza la sacular. Se relaciona con el peso muy
de oxigeno mis alli de las 36 semanas de edad postconcep- extremadamente bajo al nacimiento, el uso de

cional."*
2. BASE DE DATOS: roides antenatales y surfactante postnatal.?

2.1 Informacion epidemiolégica

La enfermedad, por lo general se desarrolla, en el curso
de las primeras 4 semanas de vida postnatal. 58% De todos los RN <1000 g ventilados

ENFERMEDAD PULMONAR
CRONICA DEL PREMATURO (EPCP)

Dra. SaskyaVallejo Haro*

Dra. Yessenia Freire Gavilinez*
Dra. Ménica Espin Naranjo *
Dr. Gabriel Ordonez Nieto**

RESUMEN

La llamada, hasta hace poco tiempo, displasia broncopulmonar era una patologia muy poco frecuente en &
hospital "Carlos Andrade Marin. El desarrollo del cuidado intensivo neonatal ha permitido en los ultimos afios
la sobrevida, cada vez mas numerosa, de prematuros afectados de patologia respiratoria severa, sometidos &
ventilacién mecanica de manera que, en la actualidad se observan casos de enfermedad pulmonar crénica del
prematuro con toda su variada signologia y complicaciones. Hay incluso nifios t’tgresados de sus instalaciones
con oxigeno en su domicilio y se tiene un nuevo campo de aprendizaje y trabajo.

Son muchos los campos de la vida de los recién nacidos y de los lactantes que demandan atencién por tiem-
po relativamente prolongado y, por tal motivo, se torna indispensable actualizar los conocimientos sobre el te-
ma con el propésito de rehabilitar a los nifios enfermos y de implantar una serie de medidas preventivas para
beneficio de los nifios y sus familias. También es necesario pensar en los costos de los tratamientos intensivos
y los cuidados postnatales por tiempos prolongados, es mandatario optimizar las medidas para alcanzar los
mejores resultados a costos razonables.

PALABRAS CLAVE: displasia broncopulmonar, enfermedad pulmonar cronica del prematuro.
SUMMARY

The last recently known as bronchopulmonary dysplasia was a rare disease in the nursery of the "Carlos An-
drade Marin" Hospital. The development of the neonatal intensive care has allowed the survival each time mo-
re and more of preterms with severe respiratory disease under mechanical ventilation in such a way that in the-
se era the observation of chronic pulmonary disease of the premature with all the signs and complications.
Even there are infants that leave the unit to their homes with oxygen and it will be a new field to learn and work.
There is many areas of the newborns and infants lifetime so demand attention for a long period of time and
for that reason it is essential to update the knowledge about this topic with the purpose to rehabilitate the sick
children and to implant a series of preventive measures with beneficial purposes to these children and their
family. Also is necessary think about the intensive treatment and the postnatal care for long time because is
good to improve the quality of care with less cost.

KEY WORDS bronchopulmonary dysplasia, chronic pulmonary disease of the premature

gestacion: rara en los nifios mayores de 32 semanas,
frecuente en los de 28 a 32 semanas y muy frecuente
tre los menores de 28 semanas.2 La mayoria apenas &

cién mecanica y oxigeno y la creciente superviv
prematuros extremos que, a menudo, han recibide

* Una investigacion revela las siguientes cifras:*

47% De todos los RN <1000 g ingresados

Fellow de Neonatologia Hospital "Carlos Andrade Marin®. IESS

Profesor de Pre y Postgrado de Pediatria Universidad Central del Ecuador y Universidad San sobreviven.
Francisco de Quito. Unidad de Cuidados Intensivos Neonarales hospital “Carlos Andradc Ma-
tin, 1ESS (Tomada de Rojas y cols. | Pediatr 1995;126:605-610)

83% De los RN menores de 750 g con




ENFERMEDAD PULMONAR
CRONICA DEL PREMATURO (EPCP)

En los neonatos mas grandes y maduros el padeci-
miento es menos frecuente gracias al manejo moder-
no de los problemas respiratorios neonatales. Si algu-
no de este grupo desarrolla EPCP es porque tuvo pa-
tologia pulmonar seria y duradera desde el primer dia
de vida.

El uso de surfactante ha reducido el nimero de casos y
los nifios de peso superior a 1300 g, se afectan menos
que en el pasado, cuando no era posible esta terapéutica
que, aplicada con propésitos preventivos o curativos,
favorece la sobrevida de mas y mas prematuros extre-
mos propensos a desarrollar EPCP. La distribucion asi-
métrica del surfactante direccionaria la presion positiva
de la via aérea de modo preferente a las regiones que re-
cibieron el surfactante.

En la era del surfactante han ocurrido cambios tanto en
la incidencia como en la severidad de la EPCP. Los ca-
sos mas severos de EMH estin asociados con mayor
riesgo de EPCP.* Reconocer de manera anticipada a los
nifios con formas moderadas de EMH que podrian de-
sarrollar EPCP es muy dificil.’

Segin evidencias recientes, la ventilacién mecinica que
proporciona volimenes altos que distienden alvéolos
enfermos o volimenes bajos causantes de aperturas y
cierres repetitivos de los espacios aéreos distales que re-
ducen la capacidad funcional residual pueden causar
atelectasia (atelectrauma) y lesién pulmonar inducida
por el ventlador (LPIV).* La administracién profilacti-
ca de surfactante no protege de los efectos daninos del
volumen tidal o volumen corriente elevado.

Etiopatogenia:

El desarrollo del problema no obedece a los mismos
motivos en todos los nifios. Se cree que juega un papel
importante ¢l modo particular de reaccionar del tejido
pulmonar, de cada paciente, durante el periodo de
transicion, del vientre materno al macroambiente. La
aparicion de enfermedad dependeri del grado de ma-
durez pulmonar alcanzado de conformidad con la
edad gestacional del feto, de los irritantes medioam-
bientales o de algin factor desconocido que actia du-
rante la permanencia del feto en el utero o sobre sus
Fasgos genéticos.

Los alvéolos neonatales tienen paredes delgadas, rami-
ficaciones capilares insuficientes, sintesis y secrecion
incompletas de surfactante. Las enzimas antioxidan-
tes: catalasa, superéxido dismutasa y glutation peroxi-
dasa son escasas y apenas inducibles. Otros antioxi-
dantes como la vitamina E y el b caroteno también es-
casean; un pulmon con estas deficiencias al ser some-
tdo a intubacion endotraqueal, ventilacién mecanica
¥ oxigeno suplementario corre el peligro de alterar su
desarrollo y mostrar los cambios de displasia bronco-
pulmonar. Los niveles de vitamina A son mas bajos en
los nifios con EPCP que entre los que no la presenta-

105

CAMBIOS Organo Oficial de Difusién Cientifica HCAM.
Volumen V N°9 Enero - Junio del 2006

ron. Muy ocasionalmente se observa en nacidos a tér-
mino.

Ciertas evidencias sugieren que la inflamacién juega
un papel importante en la patogenia de la EPCP. La
respuesta inflamatoria se inicia con la intervencion de
factores como la ventilacion con volumenes tidal ele-
vados (volutrauma),” radicales oxigeno libres,*" flujo
pulmonar aumentado por la persistencia de un con-
ducto arterioso significativo'' y varias infecciones ante-
natales o postnatales.*'**'* Los marcadores de infec-
cién encontrados en las secreciones traqueobronquia-
les de los neonatos que desarrollan EPCP son: neutr6-
filos, macréfagos, leucotrienos, factor activador de las
plaquetas, interleukina 6, interleukina 8 y factor de ne-
crosis tumoral.'®

Los neonatos ventilados por medio de un tubo endotra-
queal por sindrome de dificultad respiratoria idiopatico
(SDRI) u otros problemas, especialmente si reciben al-
tas presiones inspiratorias, altas concentraciones de O2
y tiempos inspiratorios prolongados pueden experi-
mentar una recuperacion lenta o muy lenta con necesi-
dades persistentes de oxigeno suplementario y cambios
reticulares en la radiografia de térax.* En el esquema
que se muestra a continuacién se muestra la secuencia
de la denominada vieja DBP:'*"" Fig. 1

La persistencia o recurrencia del conducto arterioso
guarda una importante correlacion con el desarrollo de la
EPCP probablemente debido a que afecta de modo irre-
gular la compliance pulmonar. La recurrencia del con-
ducto arterioso suele asociarse con sepsis, patologia que
por si misma contribuye con la lesion inflamatoria del
pulmoén. La corioamnionitis y la infeccion fetal ™25
contribuyen con la produccién de prostaglandinas capa-
ces de mantener abierto al ductus.

Los nifios con EPCP tienen una tasa metabolica au-
mentada, un 25% mas alta que en los casos controles. El
incremento del consumo de O2 se debe en parte al gran
trabajo respiratorio y es uno de los factores que interfie-
re en el crecimiento normal de estGs pacientes y sobre-
carga al aparato respiratorio agravando la insuficiencia
respiratoria de los nifios con EPCP grave.

2.3 Los siguientes factores contribuyen al dafio pulmonar

del recién nacido: inmadurez pulmonar, administra-
cion de O2 a altas concentraciones, uso de ventilado-
res, infecciones, neumonia, Las razones para explicar
el dafio pulmonar neonatal se resumen en la tabla
No.1
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FACTORES IMPLICADOS EN LA PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR CRONICA DEL PREMATURO Figura No.1

VOLUTRAUMA, BAROTRAUMA, ATELECTRAUMA,
LESION INDUCIDA POR VENTILADOR OXIGENO

\ INMADUREZ PULMONAR

- INFECCION/INFLAMACION - MAYOR SUSCEPTIBILIDAD

- EDEMA DEL RECIEN NACIDO AL
- PCA DANO PULMONAR
DANO PULMONAR AGUDO

/ Lesion tisular, inflamacién \
- Lesion de la via aérea - Lesion vascular - Lesion intersticial
- Metaplasia del epitelio - Aumento de la permeabilidad - Edema
- Hipertrofia muscular - Hipertrofia de la capa muscular - Aumento de fibronectina

- Disminucién de la vascularizacion - Aumento de elastasa

- Aumento asimétrico de la cantidad
de agua pulmonar. Dafio no uniforme ~alveolar

Alteracion en la division

- Mayor afectacion porciones dorsales

v
REPARACION TISULA
SI NO

- Reposicion de células - Daiio en la via aérea - Daiio vascular - Dafo intersticial

ciliadas por progenitoras - Obstruccion - Edema - Alteracion de matriz intra

de células claras - Enfisema, atelectasia - Hipertension y extracelular
- Pérdida de células de tipo | pulmonar - Degradacion de la
- Hiperplasia de progenitoras de fibronectina y elastina

células de tipo II Alteracion del colageno

Alteracion de fibroblastos
por otras no dafiadas Fibrosis

- Reposicion de intersticio por Disminucién del nimero
proliferacion de fibroblastos de alvéolos
y células inflamatorias Alteracion del drea de

intercambio alvéolo capilas

- Reparacion de células endoteliales

'

Modificado de Enfermedad pulmonar crénica. Pedraz Garcia C.
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2.4 En la era del surfactante muchos prematuros desarrollan
cuadros respiratorios leves que se manejan con minimo
soporte ventilatorio que luego se deterioran y deman-
dan mayores cantidades de O2 y ventilacién que gene-
ralmente se debe a lo que ha dado en llamarse la nueva
DBP caracterizada por la presencia alvéolos simplifica-
dos de mayor tamafio que el habitual pero con menor
desarrollo de la cresta secundaria. Las lesiones de la via
aérea son minimas, la hiperplasia de la musculatura lisa
es variable y las lesiones arteriales menos severas. Tam-
bién se ha reportado una detencién de parcial a comple-
ta del desarrollo alvéolo sacular, fibrosis septal difusa
Pero menos severa, #6272

Tabla No.l Factores relacionados
con dafio pulmonar y motivos que lo explican
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Tabla No.2 Calificacion de la severidad de la EPCP

Frecuencia 40/min  41-60/min  61-80/min  >80/min
respiratoria

Retracciones No Leves Moderadas  Graves
FiO2 (%) 21 21-30 31-50 > 50
PaCO2 (mmHg) <45 46-55% 56 -70% > 70
Tasa de creci- > 25 15-24 5-14 <5
miento (g/dia)

Tomado de Toce S y cols. Am | Dis Chil. 1984;581-585

2.6 Los factores relacionados con la severidad de la EPCP
estan consignados en la tabla No.3 se aprecia la comple-
ggsd del tratamiento en los casos graves de la enferme-

Tabla No.3 Factores relacionados

inversa a la EG

Dificultad y cansancio para alimentarse
Estiramiento del cuello

Retracciones intercostales y subxifoideas
Tos

Taquipnea

Espiracion prolongada

Estertores

Sibilancias

Taquicardia

Aleteo nasal

2 los casos mds severos:

Hipertension pulmonar de severidad variable
Cor pulmonale crénico con insuficiencia de ventriculo
derecho

Retardo del crecimiento pondo estatural.

La gravedad de la enfermedad pulmonar crénica del
aturo se evalia con la ayuda de la tabla No.2 en la
es posible notar la enorme afectacion del creci-
to en los casos mas severos.”
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E l R o i con la severidad de la EPCP
de daiio pulmonar susceptibilidad del recién EVENTO SEVERIDAD DE LA EPCP
nacido al daio pulmonar Leve Moderad: Grave
Presion elevada en la via Distensibilidad disminuida de los Duracién de
aérea (Barotrauma) espacios aéreos la intubacion < 8 dias 8 — 28 dias 28 - 40 > 40
Toxicidad del oxigeno Escaso desarrollo de sistemas Duracion de
imiti ioxid: xig pia < 28dias 28— 60 dias 60 - 90 dias > 90 dias
Infeccién/infl i6n Al i6n de los i de Tratamiento DBP No Teofilina Teofilina Teofilina
aclaramiento de las vias aéreas + Salt -+ salk 1+ salb |
Disminucién de MA y PMN +diurético  + diurético
(nimero y funcién) + digital
Escaso desarrollo del sistema + reincubacion
proteasas antif y 02 a domicilio
demaggéni T de la permeabilidad y y )
capilar de la b Iveolocapilar Tomado de Figueras ). Villanova, Jiménez R. R Arch Pediatr 1990; 41:283.288

2.7 Laboratorio

Gasometria: hipoxemia e hipercapnia a menudo con
acidosis respiratoria compensada o parcialmente com-
pensada.’

2.8 Estudios de imagen

Las primeras radiografias del térax pueden ser normales.
Luego de unos cuantos dias se aprecian cambios radiolégicos
de diferente naturaleza como se describe a continuacién: *

Etapa 1 (2-3 dias): Periodo agudo de dificultad respiratoria.
Cambios radiolégicos correspondientes™a los causados por
la enfermedad pulmonar primaria o de base.

Fig.No.2 Membrana bialina severa en RN de semanas de edad gestacional



ENFERMEDAD PULMONAR
CRONICA DEL PREMATURO (EPCP)

Fig. 3 Membrana Hialina moderada en pretérmino
mas imagen histologica de la patologia

Etapa 2 (4-10 dias): Periodo de regeneracion del tejido pul-
monar en el que se podria observar una marcada disminu-
ci6n de la luminosidad pulmonar por la presencia aumenta-
da de opacidades anormales.

Fig. No.4 Di ion de I idad pul

Etapa 3 (10-20 dias): Perfodo de transicion hacia la enferme-
dad crénica. Areas de atrapamiento aéreo con luminosidad
pulmonar irregular por imagen de enfisema intersticial. Vo-
lumen pulmonar aumentado.

Fig. No.5 Enfisema difuso, biperexpansion
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Etapa 4 (mds de 1 mes): Periodo de enfermedad
Hiperexpasion pulmonar por enfisema difuso o
enfisema con cardiomegalia variable.

Fig. No.6

ial difuso

2.6 Otras investigaciones de gabinete:*

* Espirometria: aumento de la resistencia de I
sobretodo durante la espiracion.

* Funcién pulmonar: disminucion de la di
pulmonar dinamica, desequilibrio ventila
sion (VA/Q=0)

* Ecocardiografia: Cierto grado de hiperten:
pulmonar, hipertrofia del ventriculo derecho
rrespondientes repercusiones sobre la funcion
z6n. Ejemplo: insuficiencia tricuspidea.

* EKG: hipertrofia ventricular derecha que p
forme se agrava el cor pulmonale.

3. TRATAMIENTO
3.1 Medidas generales:
Prevencion:

No hay datos para confirmar la eficacia de alguna
de prevencion, sin embargo tomese en cuenta lo %

e Indicar ventilacién mecinica en casos estri
cesarios.

* Si la ventilacion mecanica es inevitable, apls
tiempo mds corto posible.

*  El uso temprano de CPAP, desde los 2 pri
tos de vida, en nifos que respiran espon
puede evitar la lesion pulmonar al permitir I
cién gradual de los alvéolos y evitar la venti
datoria intermitente. '

¢ Durante la ventilacion mecanica evitar, en la
lo posible, el uso concomitante, al mismo &
fracciones inspiradas altas de O2 (FiO2),
piratorias altas y sobretodo tiempos inspira
longados.



Con la ventilacién mecanica mantener niveles de Pa-
CO2 entre 40 y 60 mmHg con el propésito de evitar, el
incremento innecesario del volumen minuto respirato-
fio a través de manipulacion de los factores indicados

en el parrafo anterior y la sobredistension del pulmon.
a3

Mantener una PaO2 entre 50-70 mmHg y saturaciones
de O2 entre 88-92%.

Aplicar cuidadosas medidas de asepsia y antisepsia a la
hora de aplicar la ventilacion mecanica, el manejo de la
via aérea del neonato, la aspiracién de secreciones y el
cambio de mangueras del ventilador para reducir el ries-
go de infeccion respiratoria. Poner, en esta materia, €s-
pecial atencion al sistema de calefaccion y humidifica-
cion del aparato en uso.

Indicar un tratamiento temprano y agresivo de PCA
con la idea de reducir el riesgo de lesion pulmonar gra-
cias a la recuperacion de la dindmica pulmonar y la me-

nor exposicion al oxigeno y la ventilacion mecéinica.
33,3438

No utilizar corticoides postnatales con animo de preve-
nir la enfermedad o disminuir su severidad porque no
hay resultados favorables de la patologia respiratoria y
su indicacién ha generado preocupacién por haberse
asociado a eximenes neurolégicos anormales, retardo
del desarrollo y parlisis cerebral, sobre todo cuando se
administran en los primeros dias vida.*

Aportar la cantidad de liquidos necesarios al recién na-
cido de conformidad con su edad gestacional, peso y
problema de base o de fondo. '*7**** Evitar excesos
que agraven la retencién asimétrica de agua en los pul-
mones. ‘'

En casos de enfermedad de membrana hialina pulmo-
nar administrar tempranamente surfactante ex6geno, en
el curso de la primera hora de vida, para reducir la ne-
cesidad de ventilacion mecénica, el riesgo de volutrau-
ma, atelectrauma, barotrauma (enfisema intersticial pul-
monar y neumotorax) y de enfermedad pulmonar cré-
nica.*** La distribucién uniforme de surfactante se lo-
gra administrindolo ahtes de que ¢l liquido pulmonar
sea completamente reabsorbido.

La toxicidad por O2 se ha considerado uno de los fac-
tores responsables del desarrollo de la EPCP. En el pro-
ceso intervienen especies reactivas al oxigeno (ROS por
sus siglas en inglés) y desde luego que los antioxidantes
deben considerarse opciones preventivas o terapéuticas
de la enfermedad. #**

3.2 Medidas especificas:

La ventilacion mecanica deberia utilizar un tiempo ins-
piratorio corto y lo mejor seria colocarlo entre 0.30 y
0.35 seg.

No utilizar concentraciones de O2 superiores a las es-
trictamente necesarias para mantener saturaciones entre
88-92%. '*
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Suplementar con vitamina A a los RN de <1000g para
favorecer la regeneracion de las porciones afectadas del
pulmén y disminuir la morbilidad asociada a EPCP.
Dosis: 5000 UL 3 veces por semana, durante 4 semanas,
iniciar, por via intramuscular al segundo dia de vida,** s
estan ventilados. La vitamina A y sus metabolitos son
importantes para el desarrollo y maduracién de los pul-
mones pero sus concentraciones son bajas en los recién
nacidos de pretérmino. Atendan la injuria inducida por
la hiperoxia.** La suplementacién con vitamina E no
reduce los casos de EPCP pese a que sus bajos niveles
se asocian a morbilidad respiratoria en prematuros.®*

Pese a observarse ciertos beneficios del uso corticoides
en el corto plazo no esti recomendado el uso sistemati-
co de dexametasona ni en la prevencion ni en el trata-
miento de la EPCP por las complicaciones serias que se
han reportado tanto en el corto como en el largo plazo.
El uso postnatal deberia limitarse a la realizacion de es-
tudios perfectamente controlados que permitan extract
conclusiones valederas. Fuera de esta recomendacion el
uso de corticoides estd indicado en situaciones clinicas
excepcionales como es la de ciertos nifios con soporte
ventilatorio maximo y altas concentraciones de O2 pre-
via la obtencién de un consentimiento informado de los

padres que comprendieron bien los riesgos del trata-
mieﬂto §2,53,54,55,56,57,58.39

En los siguientes casos indicar esteroides:

a

AR

Extubacién de neonato con intubacién mayor de 7
dias, siempre que se haya descartado infeccién y
persistencia del conducto arterioso.'* Dexametasona
de 0.25 a 0.50 mg/kg/dosis cada 12 horas hasta
completar 3 inyecciones intravenosas.

b

<

Para suspender el oxigeno suplementario, en casos
muy bien seleccionados, al cumplir las 36 semanas
de edad postmenstrual.”* Utlizar para el efecto el si-
guiente esquema:

Régimen de dexametasona a dosis bajas: ©

0.15 mg/kg/dia cada 12 horas por 72 horas
0.10 mg/kg/dia cada 12 horas por 72 horas
0.05 mg/kg/dia cada 12 horas por 48 horas
0.02 mg/kg/dia cada 12 horas por 48 horas

Considerar, en situaciones excepcionales, repetir el proceso
o utilizar un régimen de dosis mas altas como el siguiente
en caso de no obtener respucsta con el anterior:

0.5 mg/kg/dia en dos dosis por 3 dias
0.3 mg/kg/dia en dos dosis por 3 dias
0.2 mg/kg/dia en dos dosis por 2 dias
0.1 mg/kg/dia en dos dosis por 2 dias

Algunos nifios necesitan, en contadisimas y muy raras oca-

siones, periodos mis largos si se deterioran durante la re-
duccién gradual del esteroide.

Cuando se administre esteroide v

igilar al RN por riesgos de:
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Hipertensién en el 9% de nifios tratados. No esti claro
si existe algiin beneficio al tratarla.

Hiperglicemia en el 44% de neonatos manejados con
esteroide: la glucosuria ocurre inicamente en infantes
tratados con dexametasona. Tratar inicialmente median-
te reduccion del consumo de glucosa. Si este persiste, se-
ria necesaria una infusion de insulina.

Perforaci6n gastrointestinal o sangrado (8%): manejo de
la hipovolemia si ocurriera, ranitidina o cirugfa si se re-
quiere.

Hipertrofia miocardica (23%): considerarlo si aparece
un soplo en asociacién con un deterioro respiratorio.

Infeccion: a pesar de existir un aumento de riesgo tedrico
de infecci6n, esto no ha sido observado en las pruebas.

Supresion adrenal: Ia administracién de corticoides por
periodos cortos (10-14 dias) solamente suprime transi-
toriamente la funcién adrenal. Procesos mas largos (45
dias) resultan de niveles mas bajos de cortisol matutino
pero continia la respuesta adrenal al ACTH.

Seguimiento, en el largo plazo, del neurodesarrollo.
Manejo a largo plazo de la EPCP:

Oxigeno : proveer la cantidad necesaria para alcanzar
una saturacién de oxigeno entre 88 y 92%.1,2,

Esteroides inhalados: los corticoides inhalados se aso-
cian con menores complicaciones, pero también su efec-
to terapéutico es menor. La evidencia no demuestra
cambios en la mortalidad o incidencia de EPCP pero si
una reduccién en la necesidad de glucocorticoides sisté-
micos, de ventilacién mecénica, empleo de O2 suple-
mentario y de terapia broncodilatadora. Otros estudios
no han encontrado efectos favorables de esta medida y
no recomiendan su uso rutinario, mas bien solicitan, la
ejecucion de estudios orientados a encontrar el riesgo
beneficio de las distintas técnicas de administracién y
las dosis de esta medicacion en neonatos asi como sus
efectos adversos especialmente en el SNC.60,61,62

En casos graves en los que han fracasado todas las me-
didas indicar fluticasona inhalada a dosis de 50 lg cada
12 horas durante 3 a 4 semanas.

Liquidos: No hay evidencia de que la restriccion de li-
quidos sea beneficiosa. Se debe aportar una ingesta ca-
16rica adecuada a través de porciones suficientes y ba-
lanceadas de liquidos, carbohidratos, proteinas y grasas
para asegurar el crecimiento. Estos nifios tienen tasas
metabolicas altas, necesitan mas cantidad de calorias,
una ingesta de liquidos de hasta 180ml/kg/dia son
bien tolerados por la mayoria de bebés.1,2 Nidos de
peso extremadamente bajo al nacer tratados, en la era
del surfactante, con altos aportes de liquidos y que
mostraron muy poca pérdida de peso en el curso de
los primeros 10 dias de vida, tuvieron mayor riesgo de
desarrollar EPCP.63 Esto refuerza el principio de propor-
cionar cantidades suficientes y balanceadas de liquidos

CAMBIOS Organo Oficial de Difusién Cientifica K
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y nutrientes como para mantener una homeosta
ta sin pérdida excesiva de peso en los primeros d
vida.

Diuréticos:

1. Tiazidas y espironolactona: en infantes pretérmis
semanas de edad con EPCP, un tratamiento de @
semanas con tiazidas y espironolactona produce:

*  Mejoria en la compliance del pulmén.
+ Disminuci6n del riesgo de muerte.

¢ Disminucién del dafio pulmonar en RN
permanecido en ventilacion por mas de 8 sema
quienes no han tenido tratamiento corticoide
recibido broncodilatadores ni aminofilinas.

2. Furosemida: **

2

* En infantes pretérmino < 3 semanas de edad y ge
tan desarrollando EPCP, no produce ningin efecs

* En infantes >3 semanas de edad con EPCP,
ca dosis intravenosa 1mg/kg de furosemida me;
rendimiento pulmonar y la resistencia de las vias ¢
ratorias por una hora. La administracién crénica
rosemida mejora tanto la oxigenacién como la
pliance pulmonar. La via de administracién, una
nifo se marcha a su domicilio suele ser oral, ¥
pension se valorara ante la mejoria clinica del o
ausencia de hipertension pulmonar y la ne
escaso aporte de O2 o cuando la dosis sea in
para el peso del nifio.’

Broncodilatadores: disminuyen la hiperreactividad
aérea y mejoran los mecanismos pulmonares a corta

Su uso estd recomendado a partir de la segunda s
vida.*

Oxigeno en casa: Los bebés con EPCP que prese
raciones de O2 <90% durante el suefio, la aliment:
actividad y estan listos para el alta, deberian ser
dos para este programa. Por tanto, las necesidades
genoterapia para mantener una saturacion de O2 enss
95%, deben ser valoradas en cada circunstancia."

Aporte nutricional:

Los nifios con DBP suelen ser inapetentes bien por &
rexia 0 por cansancio durante la alimentacion, dek
trabajo respiratorio. El uso de férmulas hiperca
necesario en algunas ocasiones, ya que estos nifios
necesidades caloricas de 120 a 180 kcal/dia, para
se puede emplear formula de prematuros incluso has
9 a 12 meses de edad postnatal o fortificadores de
materna.
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Tabla No.4 Obijetivos
terapéuticos y efectos
adversos de los tratamientos
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Tabla No.5 Dosis de los farmacos
utilizados en la DBP *

Broncodilatadores
META TRATAMIENTO EFECTOS Metilxanti
ADVERSOS Cafeina Dosis de ataque: 10 mg/Kg/ IV o VO
Disminuiragua  Restriccion de  Restriccion calorica Mantenimiento: 2.5 mg/Kg/dia
pulmonar liquidos Teofilina Dosis de ataque: 5 —7 mg/Kg/ IV 0 VO
Disminuir Diuréticos Pérdida de Na+, K+, Mantenimiento: 23 mg/Kg/dia 2-3 dosis
!*nl pulmonar Ca++, osteopenia, Ags
raquitismo, fracturas, Terbulatina Dosis inicial:  0.05/mg/Kg/dosis/8horas VO
nefrocalcinosis,colelitiasis Mantenimiento: 0.15 mg/Kg/dosis VO
Corticoides Hiperglucemia, 1 inhalacién cada 6 - 8 horas
hipertension, infeccion, Salbutamol  Dosis inicial: 10 p/Kg/min IV
perforacién gastrointestinal, Mantenimiento:  1)/Kg/min IV infusion continua.
mal crecimiento cerebral Nebulizacion: 0.2 2 0.3 ml/Kg
y somitico, paralisis Oral: 0.15 mg/Kg/dosis/cada 6-8 horas
cerebral Isoctarina  Nebulizacion: 001 a 0.03 ml/Kg/6 horas
Broncodilatadores Taquicardia, irritabilidad
Isoproterenol  Nebulizacion: 0.1 2 0.2 mg/Kg/dosis/6 horas
Anticolinérgicos:
Mtk Atropina Nebulizacion:  0.05 ml/Kg/dosis/6 horas
saturacion SCo IV 0.01 mg/Kg/dosis cada 6 horas
de O2 292% Bromuro Nebulizacion: 025 1.5 /Kg 1 dosis
Estabilizadores de  Hiperglucemia, de ipatropio
los Mastocitos hipertension, infeccion, Diuréticos:
©- Crumglmm) pufomofl gasu'o intestinal, De asa: Vo VO 1 a 2 mg/Kg/dias
Corticoides mal crecimiento cerebral F mida
y somitico, paralisis urc.»se
crebral Den‘van.ios de VO 20 mg/Kg/12 horas
las tiazidas:
reflujo  Metoclopramida? Aumenta riesgo de Clorotiazida
Antiacidos infecciones Espironol VO 1.5 mg/Kg/12 horas
02 supl i0 Lesion oxid
de 02 ‘Transfusion de  progresiva
:l::;:;::ﬁza o E;Pg:'j:';:mm Inmunoglobulina para el virus sincitial respiratorio:
Eritropoyetina Es efectiva para prevenir la hospitalizacién por este virus y
Comidas Agua libre insuficiente, admisiones a unidades de cuidados intensivos, pero no pa-
hipercaléricas azotemia pre renal, ra evitar la ventilacion mecanica. No es efectiva como tra-
M deshidratacion tamiento de la infeccion por VSR. Se debe considerar de
saturacion hipernatrémica forma individual en infantes con enfermedad pulmonar
de 02 292% crénica severa que han sido dados de alta del hospital.

e in Review en espaiol. Vol. 24 No§ Octubre de 2003

1

4, COMPLICACIONES
a) Respiratorias

« Neumonia bacteriana o viral a repeticion durante el pri-
mer ano de vida, especialmente por Virus sincitial res-
piratorio.

* Bronquitis
e Aspiraciéon
« Enfermedad reactiva de las vias aéreas, broncoespasmo
« Intolerancia al ejercicio

o Otitis media

«  Sindrome de muerte sibita del lactante

« Traqueomalacia
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Estenosis subglética

¢  Muerte

b) Cardiovasculares

* Hipertension sistémica

» Hipertension pulmonar

¢  Cor pulmonale

» Insuficiencia cardiaca congestiva

¢) Gastrointestinales

*  Reflujo gastroesofagico

¢ Aversion oral

+ Intolerancia a los alimentos por patrones de absorcién
anormales.

e Alteraciones del crecimiento pondoestatural.

d) Otros

+  Secuela en el neurodesarrollo:. en general, los infantes
con DBP tienen resultados de desarrollo significativa-
mente menores, incluyendo malos resultados cogniti-
vos, més retrasos en el desarrollo y mas altas tasas de
desérdenes de aprendizaje.

*  Osteopenia, raquitismo, fracturas

» Litiasis renales o vesiculares

* Nefrocalcinosis

5. SEGUIMIENTO

a) La consejeria a los padres de recién nacidos con EPCP
debe:

*  Explicarles que se trata de una enfermedad cronica.

+ Ensedarles signos de alarma y RCP bisico.

* Toma de conciencia acerca de los irritantes ambientales
y la minimizacién del riesgo de infeccién.

o Efecto de una enfermedad crénica en las dinamias fa-
miliares, necesidad de respaldo y consejeria.

*  Prevencion de infecciones (lavado de manos, evitar to-
talmente compartir comida y chupones, evitar contacto
con adultos y nifios con enfermedades respiratorias, re-
tardar el ingreso a guarderias).

+ Contactar y activar servicios de emergencia: 911 y otros

b) Controles clinicos:

Primera visita 2-4 dias luego del alta si el RN pesa
<1600g o a los 8 dias si pesa >1600g.

Cada mes durante el primer afio de vida o mis frecuen-
temente si las condiciones del nifio asi lo exigen.

Cada 2 meses entre 1 y 2 afios.
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Tabla No.6 Actividades oportunas parz |
atencion peditrica del nifio con
enfermedad pulmonar crénica

Desde el alta hasta De 1a 2 anos

los 12 meses

Estrecha supervision médica Supervision médica

Coordinar la atencién Coordinar la atencion

con otros especiali peciali

Optimizar la ali ion  Controlar el

Fortificar las comidas Evaluar la maduracion
neurocognitiva

Controlar el crecimiento  Brindar apoyo edu
temprano

Reducir el oxigeno Brindar apoyo psic

Reducir los medi s Evitar rehospitalizacione

Aplicar vacunas de rutina  Aplicar profilaxis contra.

sincitial respiratorio

Aplicar profilaxis contra
virus sincitial respiratorio

Aplicar vacunas de

Informar a los padres

Vacunar contra la gripa

Brindar apoyo psicosocial

Efectuar evaluaciones

1
neurc

Prevenga las

Tabla No.7 Asistencia en
domicilio del nifio con oxigenoterapia

Propdsitos:

1. Prevencién y tratamiento de la hipertension y

"cor pulmonale"
2. Favorecer el crecimiento y el desarrollo
EVALUACION INTERVALO
* Clinica y 2a4
oS de 02 2 a 4 semy
* Monog; Ca, P 1 a 2 meses (diuréticos)
* EKG, ecogardiograma 2 — 4 meses
* Rx de torax 6 a 12 meses
* Gasometria arterial Segiin necesidad
Ajuste de flujo
* Pa02 >60 y saturacion Reducir flujo de O2
>90% paulatinamente y pi
para la suspension
Aumentar si hay enl
intercurrente
* Saturacién de O2 mayor Retirar O2
de 90% mientras
* respira aire ambi
* Si durante el suefio y Retirar en forma paulatina

mientras respira aire
ambiente tiene saturacién
>90%

cronica. Pedraz Garcfa.

Modificad Pofemedad

de: p
P los diagno ¥y
Pediatria.

en Pediatria, Sociedad Espadiola ¢
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0S CLAVE NIVEL DE
EVIDENCIA
cuando se use ventilacién mecanica: i
acciones inspiradas altas de O2, presiones
', ratorias altas,y tiempo inspiratotio
B
atener saturaciones entre 90-95% reduce ek
o de EPCP
pia temprana con agentes tensoactivos et
fantes con EMH reduce el tiempo de
6n y la posibilidad de EPCP
ventilacién convencional: evitar la ik
listension y sobreventilacion que resulte
ipocapnia
aréticos: mejoran los mecanismos e
nonares y la oxigenacion en el RN No se
demostrado beneficios a largo plazo
 beta-agonistas y las metilxantinas mejoran  ****
mecanismos del pulmén a corto plazo
filaxis con inmunoglobulina VSR s
significativamente la incidencia de la
n del VSR y la necesidad de
izacién, pero no evita la respiracion
IN con EPC tienen anormalidades i
nales minimas en un seguimiento a
cos: mejoran los mecanismos ARl
res y la oxigenacion en el RN No se
ostrado beneficios a largo plazo.
Eaasd

xis con inmunoglobulina VSR
nificativamente la incidencia de la
in del VSR y la necesidad de

ci6én, pero no evita la respiracion
quien la sufre.
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