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RESUMEN

Introduccidn: La utilizacion temprana de ventilacion mecénica es importante
sobre todo en el recién nacido pretérmino de muy bajo peso, en donde se
encuentra disminuida la capacidad de reserva pulmonar, evitando asi una

insuficiencia respiratoria grave (1).

Objetivo General: Determinar la prevalencia y factores asociados a ventilacion

mecanica en neonatos del Hospital Teofilo Davila en el periodo 2018.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, de tipo transversal con elementos
de enfoque cuantitativo. La muestra lo constituyeron 184 neonatos. Se proceso la
informacion en el programa estadistico SPSS versidon 15.0, la inferencia
estadistica se establecié con el estadigrafo Chi?, Odds Ratio, IC 95%, valor p

<0,05, plasméandose en frecuencias y porcentajes.

Resultados: La prevalencia fue del 17,4% de neonatos que requirieron
ventilacion mecénica. Se consideraron factores asociados con significancia
estadistica el nacer prematuro extremo (OR=6,067 - IC=4,374-8,413 - p=0,002) y
prematuro muy prematuro (OR=6,813 - 1IC=2,115-21,953 - p=0,000), ser pequefio
para la edad gestacional (OR=4,143 - 1C=1,876-9,149 - p=0,000), medir menos de
48 cm (OR=3,000 - 1C=1,268-7,097 - p=0,010), tener un APGAR con depresién
severa (OR=21,571 - 1C=2,324-200,232 - p=0,000) y presentar neumonia
(OR=10,360 — 1C=2,825-37,996 - p=0,000).

Conclusiones: El origen multifactorial de uso de ventilacion mecanica es
altamente probable, teniendo en cuenta la importancia de todos los factores
estudiados. La ventilacion mecéanica invasiva fue la mas empleada en este

estudio.

Palabras claves: RECIEN NACIDO, VENTILADOR MECANICO, FACTORES
DESENCADENANTES.



ABSTRACT

Introduction: The early use of mechanical ventilation is important especially in the
preterm newborn of very low weight, where lung reserve capacity is reduced, thus

avoiding severe respiratory failure (1).

General Objective: To determine the prevalence and factors associated with

mechanical ventilation in neonates of Tedfilo Davila Hospital in the period 2018.

Methodology: Observational, analytical, cross-sectional study with elements of
quantitative approach. The sample consisted of 184 infants. The information was
processed in the SPSS statistical program version 15.0, the statistical inference
was established with the Chi2 statistic, Odds Ratio, 95% CI, p value <0.05,

reflected in frequencies and percentages.

Results: The prevalence was 17.4% of infants who required mechanical
ventilation. Factors associated with statistical significance were considered
extreme premature birth (OR = 6,067 - Cl = 4,374-8,413 - p = 0.002) and very
premature premature birth (OR = 6,813 - Cl = 2,115-21,953 - p = 0.000), being
small for the gestational age (OR = 4,143 - Cl = 1,876-9,149 - p = 0.000), measure
less than 48 cm (OR = 3,000 - Cl = 1,268-7,097 - p = 0.010), have an APGAR with
severe depression (OR = 21,571 - Cl = 2,324-200,232 - p = 0.000) and have
pneumonia (OR = 10.360 - IC = 2.825-37.996 - p = 0.000).

Conclusions: The multifactorial origin of the use of mechanical ventilation is
highly probable, taking into account the importance of all the factors studied.

Invasive mechanical ventilation was the most used in this study.

Keywords: NEWBORN, MECHANICAL FAN, DISENCHANTING FACTORS.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

El neonato tiene la capacidad de iniciar su vida extrauterina, por medio del
desarrollo genético y crecimiento tanto fisico e intelectual, pero esto va a
depender de las situaciones que se presenten en la gestacion o durante el parto.
El aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal esta relacionada a trastornos
hipoxico, infecciosos, traumaticos y farmacoldgicos que se presentan durante el

parto, en donde frecuentemente se asocia a la asfixia fetal (2).

En la actualidad, la sobrevida del neonato de alto riesgo y morbido ha ido
aumentando, por lo que estos necesitan cuidados intensivos exclusivos para la
solucion de posibles complicaciones, y a su vez en muchas ocasiones la vida del

recién nacido depende de un soporte ventilatorio (3).

Para el mantenimiento y el rescate del neonato con falla cardiorrespiratoria es
indispensable una adecuada y correcta asistencia ventilatoria en las salas de
cuidados intensivos neonatales; ya que con esto se logra preservar la vida de

muchos pacientes recién nacidos (4).

La utilizacion temprana de la ventilacibn mecénica es importante sobre todo en el
recién nacido pretérmino de muy bajo peso, en dénde se encuentra disminuida la
capacidad de reserva pulmonar y energética, y con esto evitar una insuficiencia

respiratoria grave (1).

La condicion en que se maneje el embarazo y el parto de la poblacién es un factor
fundamental de mortalidad neonatal, que ademas se relaciona con el estado

socioecondémico, la calidad y el acceso de atencién de los servicios de salud (5).

En el aflo 2016 en Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), la primera causa de muerte infantil con el 15,91%, lo ocupa la dificultad
respiratoria del recién nacido, seguida con el 7,13% por la sepsis bacteriana del
recién nacido. Estos datos epidemiolégicos nos permite evaluar la morbilidad y

mortalidad del recién nacido en nuestro pais (6).



1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1.4. SITUACION PROBLEMATICA

A nivel mundial, en la actualidad nacen 130 millones de nifios al afio; de éstos
casi 3.3% nacen muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de
vida. La morbilidad neonatal se presenta principalmente por la baja edad
gestacional, y el bajo peso al nacimiento, y aunque a lo largo de los afios las
medidas terapéuticas empleadas han ido avanzando, también pueden

desencadenar en otras complicaciones y en muerte neonatal (4).

La patologia respiratoria constituye la causa mas frecuente de morbilidad vy
mortalidad en el periodo neonatal, y puede afectar al 2-3% de los recién nacidos y
hasta el 20% de los neonatos prematuros (7). De acuerdo a la informacion
proporcionada por INEC, las principales causas de muerte neonatal en el Ecuador
en el afo 2016 fue la dificultad respiratoria del recién nacido, con el 15,91%,
seguida por la sepsis bacteriana con el 7,13%, neumonia con el 4,57%,
malformaciones congénitas del corazon con 4,31% y asfixia neonatal con el
3,68%, estas causas estan relacionadas con determinantes y morbilidad que

afecta a la madre durante la gestacion y en el momento del parto (6).

Existen factores de riesgo prenatales que ponen en riesgo la vida del neonato, y
gue pueden dejarlos con graves secuelas neurologicas producto de la asfixia,
pese a que la mayoria de las mujeres no cuentan con un control prenatal
adecuado, la mayoria proviene de las zonas rurales de la regién, donde el acceso
a los centros de salud es dificil, por su lejania geogréfica, el analfabetismo, la
pobreza, la desnutricién, el embarazo en edades extremas, las enfermedades
concomitantes que padecen, la drogadiccion, las costumbres y creencias, que en
su mayoria son factores de riesgo que no han sido detectados en su mayoria

tanto por el personal de salud, y por las pacientes mismas (8).

Para lograr disminuir la mortalidad infantil es indispensable crear estrategias para
prevenir complicaciones en el periodo perinatal, mediante la identificacion y
tratamiento oportuno de las condiciones que afectan el bienestar fetal. Se debe

iniciar realizando una adecuada “consulta preconcepcional”’, que, durante la
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gestaciéon, mediante un control prenatal adecuado, se logre seleccionar a la
poblacion con mayor riesgo de tener resultados desfavorables (9).

Es por eso que debemos preocuparnos en la atencion prenatal y neonatal que
reciban, en las cuales incluyan estrategias de ventilacion, adecuada nutricion,
terapias farmacoldgicas, maniobras de estimulacion temprana, rehabilitacién
oportuna de los pacientes y el seguimiento a largo plazo, pues las alteraciones en
el neurodesarrollo pueden afectar hasta una tercera parte de los pacientes

prematuros (10).

Por este motivo es importante realizar este estudio, ademas de ser una gran
problemética en nuestro pais, es vital realizar el manejo correspondiente de los
recién nacidos de manera eficaz y oportuna para evitar posibles riesgos y

complicaciones.

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

En la actualidad, en este pais no se cuenta con un estudio que determine este
tipo de problematica, por este motivo se plantea la siguiente pregunta: ¢ Cuél es la
prevalencia y factores asociados a ventilacion mecanica en neonatos del Hospital

Tedfilo Davila en el periodo 20187

1.3.JUSTIFICACION

El uso de la ventilacion mecanica se ha vuelto en la actualidad el implemento
fundamental para los nifios criticamente enfermos, por esta razén es importante

conocer sobre su empleo en los centros hospitalarios de este pais.

No existe un estudio en nuestro pais que nos indique un porcentaje de cuantos
recién nacidos necesitaron de ventilacibn mecanica e informacion sobre las
caracteristicas sociodemogréficas, donde se mencione el grupo etario o sexo
predominante, que factores influyeron a la necesidad del mismo, asi como
también la evolucion de los neonatos en su estancia hospitalaria, que nos ofrezca

herramientas para una atencién mas eficaz.
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Ademas, es esencial esta investigacion ya que proporciona informacién no
solamente al personal de salud, sino que también a las embarazadas, dandoles a
conocer principales factores causantes de patologias que requieran de ventilacion
mecanica y contribuyendo a la prevencién de los mismos. Por este motivo la
vigilancia del crecimiento y desarrollo del feto es esencial y exige el conocimiento
del concepto de embarazo de alto riesgo, que le permite al médico suministrar las
medidas necesarias para corregir los factores biologicos, socio-culturales y
obstétricos que conspiran contra el logro de un producto sano y asi disminuir la
incidencia, las secuelas e incluso la necesidad de maniobras especializadas de

reanimacion.

El presente trabajo de investigacion tiene importancia tedrica para la comunidad
cientifica y académica, promoviendo proyectos de investigacion con mayor
informacion de la temética, mejorando asi los conocimientos y permitiendo contar
con insumos que tengan gran impacto en el seguimiento y el cuidado de los

neonatos.

Los resultados tendran relevancia préctica y social, ya que, por tratarse de una
investigacion operativa, estos hallazgos, seran difundidos y socializados en forma
inmediata a los directores, jefes de departamento y de servicio, a fin de
implementar medidas de mejora en la calidad de atencién y procurar una atencién
segura y libre de complicaciones, disminuyendo los dias de hospitalizacion y

favoreciendo el cuidado del recién nacido en forma precoz.
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CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES

Se han venido realizando en todo el mundo diversos estudios relacionados al uso

de ventilacibn mecénica, sus efectos y aplicaciones.

Lourdes Pupo y colaboradores de la investigacion, realizaron un estudio en 946
neonatos que ingresaron a Neonatologia del Hospital Ginecobstétrico de
Guanabacoa, Cuba, desde 2013 hasta 2015. Fue un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y longitudinal, en dénde solo el 7 % de los recién nacidos
gue ingresaron necesitaron ventilacion; de ellos, 54 % fue bajo peso al nacer y 55
% fueron recién nacidos pretérmino. La mayor incidencia como afeccién que
requirié la ventilacion fue bronconeumonia connatal (54 %), seguida de la

depresion al nacer (24 %) y la sepsis connatal (13 %) (3).

Nuvia Soto Paez y colaboradores publicaron en el 2013, un estudio transversal
cuyo objetivo era determinar la morbilidad y mortalidad en neonatos ventilados en
el servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Abel Santamaria Cuadrado,
el cual se analizé a 172 neonatos que requirieron ventilacion mecanica. Las
enfermedades mas frecuentes como causas de ventilacion fueron la asfixia
perinatal, y la enfermedad de la membrana hialina, constituyendo las principales
complicaciones asociadas: el bloqueo aéreo, la bronconeumonia adquirida y la
displasia broncopulmonar, siendo las principales causas de muerte: la sepsis del

recién nacido, las cardiopatias congénitas y la hemorragia intraventricular (11).

En el 2015, Mercado Gonzalez y colaboradores publicaron un estudio de
descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, realizado en el Hospital Aleman
Nicaragiense, cuyo objetivo fue determinar cuédles eran las complicaciones
pulmonares de los recién nacidos sometidos a ventilacion mecéanica invasiva, para
esto se evaluaron a 101 pacientes con ventilacibn mecéanica, de los cuales el
29.7% presentaron complicaciones pulmonares, siendo mas frecuentes en sexo

femenino (80%), pretérminos entre 28-32 SG (63%), con asfixia neonatal (33.3%)
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y apnea (23.3%) como principales causas de ingreso. Las complicaciones mas
frecuentes fueron atelectasia (50%) y hemorragia pulmonar (20%) (12).

Otro estudio realizado en Cuba, en el afio 2016 por Yuleiny Pérez Santana y sus
colaboradores, de tipo observacional, descriptivo, transversal. Se estudiaron 537
pacientes asistidos con ventilacion mecénica, en donde el 43,8% tuvieron peso al
nacer menor de 2500 gr y de ellos el 33,0% fueron menores de 1500 gr.
Solamente el 22,2 % de los neonatos presentaron depresion severa al nacer. Las
causas mas frecuentes que llevaron a la ventilacion mecénica fueron las
infecciones, enfermedad de membrana hialina y las causas neuroldgicas. Las
principales complicaciones estuvieron relacionadas con las infecciones y las

afecciones respiratorias (1).

Actualmente en el 2018, Monica Lopez Escobar y colaboradores publicaron, un
estudio descriptivo retrospectivo de 21 registros de pacientes, en UCI de la ciudad
de Popayan, cuyo objetivo fue caracterizar la estrategia ventilatoria en neonatos
que requirieron surfactante exdgeno. La principal caracteristica que se encontro
es que la causa mas frecuente de intubacion y ventilacion mecénica en las UCI
neonatales fue la enfermedad de la membrana hialina. Hubo complicaciones en el
52,3% de estos pacientes; dentro de estas la mas frecuente fue la atelectasia con
un 47,61% y la modalidad ventilatoria mas utilizada fue la ventilacibn mandatoria
intermitente sincronizada (71.4%) (13).

Se realiza un estudio en Cuenca-Ecuador, en el Hospital Municipal de la Mujer y
el Nifio en los ultimos 3 afios, de recién nacidos que requirieron ventilacion
mecanica en el area de neonatologia. La prevalencia fue de 75% de recién
nacidos, que requirieron ventilacion mecanica, con complicaciones pulmonares.
La complicacion mas relevante resultdé la Neumonia con 35,8% de los casos,

seguida de la Atelectasia (27,2%) y la Displasia broncopulmonar (24,7%) (14).
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2.2.BASES TEORICO CIENTIFICAS

2.2.1. Recién Nacido

La Organizacién Mundial de la Salud incluye como nacido vivo aquel que presenta

alguna sefal de vida: palpitaciones del corazén o corddn umbilical o respiracion, o

movimientos efectuados por los musculos de manera voluntaria (15).

De acuerdo con la edad de gestacion, el recién nacido se clasifica en:

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion (SG).

Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27
SG o con peso de 500 g a menos de 1,000 g.

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcién de 28 semanas a
37 SG, con un peso de 1,000 g a menos de 2,500 g.

Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41
SG, con peso de 2,500 gramos 0 mas.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o
mas de gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcidon con peso al

nacer menor de 2,500 gramos, independiente de su edad gestacional (16).

Segun el peso corporal al nacer y la edad gestacional los recién nacidos se

clasifican en:

De bajo peso (hipotrofico): Cuando el recién nacido es inferior al percentil
10 de la distribucion de los pesos correspondientes para la edad
gestacional.

De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso del recién nacido esta
entre el percentil 10 y 90 de la distribuciéon de los pesos para la edad
gestacional.

De peso alto (hipertrofico): Cuando el peso es mayor al percentil 90 de la

distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional (16).

Antes de las 23 semanas de gestacion no esta indicado la intervencion activa. En

tanto que, a partir de las 24 semanas de gestacién, se puede proceder con este
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tipo de intervencion y cuidados intensivos, pero no en el caso del recién nacido

con muy mal prondostico (17).

Diversos factores del medio ambiente y genes se asocian a la causa de
enfermedades y hasta la muerte del recién nacido, relacionandose con la
restriccibn del crecimiento del feto, hipertension arterial materna, embarazos
multiples, talla menor a 156 cm en la madre, entre otros factores. Cuando existe
un peso adecuado al nacer, la muerte neonatal es un riesgo que se relaciona en
las madres adolescentes y otras caracteristicas del neonato. Entre el ambito
social, el nivel bajo de educacién, el desempleo y el ser ama de casa son factores

gue elevan el riesgo de muerte neonatal (18).

El neonato posee una via aérea poco ramificada, mas corta y facil de distender y
colapsar, que tiene una distensibilidad mayor de la pared toracica, pero con una
menor distensibilidad pulmonar, que es causado por la inmadurez del sistema
surfactante pulmonar. A su vez, los sistemas enzimaticos antioxidantes
inmaduros, asi como la inmadurez fisiol6gica del crecimiento, benefician al dafio
pulmonar inducida por ventilacion mecéanica, con produccion de inflamacion y una
mala reparacion, los cuales son factores implicados en el desarrollo de la

displasia bronco-pulmonar (DBP) (19).

Estos hechos dan lugar al uso estricto de ventilacion mecénica y extubacion
temprana o presion de distension continua nasal o el empleo de ventilacion no

invasiva (20).

2.2.1 Ventilacion Mecénica

En los ultimos afios, la mortalidad neonatal ha ido disminuyendo progresivamente,
todo se debe a la implementacion de técnicas novedosas que se asocian a la
ventilacion mecénica. En unidad de cuidados intensivos neonatales,
aproximadamente 1 de cada 3 nacidos vivos requiere de ventilador mecanica por
diferentes causas, como en el caso de la insuficiencia respiratoria grave que suele

ser util su temprana utilizaciéon (21).

La ventilacibn mecéanica tiene como propdésito de suplir de forma artificial la

funcién respiratoria cuando se encuentra alterada. La ventilacion asistida debe
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iniciarse cuando existe falla respiratoria, se verifica mediante, acidosis
respiratoria, por un pH arterial <7.2 y presion parcial de didxido de carbono arterial
(PaCOz2)> 60 a 65 mmHg, en hipoxia informada por una PaO: arterial <50 mmHg
a pesar de la suplementacion con oxigeno, o cuando la concentracion inspirada
fraccional (FiO2) excede el 40% de la presion nasal continua positiva de la via
aérea (hnCPAP), esto varia entre cada UCIN y por ultimo en la apnea severa (22).

La ventilacion se usa comunmente para las siguientes condiciones: sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), apnea del prematuro o depresion perinatal, infeccion
por sepsis, neumonia, hipertension pulmonar persistente, en el sindrome de
aspiracion de meconio. La ventilacion mecéanica convencional (CMV) implica el
intercambio intermitente de grandes volimenes de gas, que son similares en
volumen al volumen tidal o corriente fisiolégico, dentro de la via aérea (23). Por lo
tanto, el objetivo debe ser lograr un intercambio de gases adecuado sin dafar los
pulmones. El dafio causado por la sobredistensién pulmonar (volutrauma) ha sido

implicado en el desarrollo de la displasia broncopulmonar (DBP) (24).

Una forma mas nueva de ventilacion llamada ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia (VAFO) se ha demostrado en estudios experimentales que resulta en
una menor lesion pulmonar (25). La VAFO utiliza frecuencias respiratorias muy
elevadas (300-1.500 rpm [5-25 Hz]) con volumen corriente igual o inferior al
espacio muerto anatémico (1-2 ml/kg) (26). La VAFO logra el reclutamiento inicial
de volumen pulmonar y luego mantiene una inflacion pulmonar 6ptima con la
presiéon media de via aérea (PAW) mas baja posible (27). Como conclusién las
necesidades ventilatorias del neonato van a depender generalmente de las
propiedades mecanicas del sistema respiratorio y también del tipo de anormalidad

del intercambio gaseoso (28).

2211 Modos de ventilacion

= Presion positiva continua (PPC o CPAP): Se emplea con respiracion
espontanea aplicando una presién positiva y un flujo de gases constantes,
manteniéndolos a lo largo de todo el ciclo respiratorio (29).

v" Funciones:;
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— Aumenta la capacidad residual funcional (CRF) evitando el
colapso alveolar.

— Mejora la relacién V/Q y oxigenacion disminuyendo el trabajo
respiratorio.

— Estimula ademas reflejos pulmonares que activan el centro
respiratorio (30).

v Indicaciones:

— Sindrome de dificultad respiratorio (en fase temprana para
evitar intubacion, tras extubacion, o después de administrar
surfactante).

— Tras extubacién en <1000-1250g, y/o intubacién prolongada.

— Apnea recurrente que no responde a tratamiento
farmacoldgico.

— Traqueo-broncomalacia u otras obstrucciones de la via aérea.

— Edema pulmonar leve y moderado.

— Eventracion diafragmética o pardlisis frénica (30).

= Ventilacién con presion positiva intermitente:

Controlada (PPl o IMV): Se entrega un numero predeterminado de
ciclos respiratorios por minuto. Existe un sistema automatico de ciclaje
gue activa el ventilador con determinada frecuencia. Muestra cierto
grado de disconfort y esta indicada en situaciones especificas y
restringidas en casos que existe disminucion del impulso respiratorio,
lesién del sistema nervioso central (31).

Asistida/controlada (A/C): El ventilador entrega un ciclo ventilatorio
cuando detecta un esfuerzo inspiratorio. La FR del ventilador depende
del esfuerzo inspiratorio del paciente y del ajuste de la sensibilidad de
disparo de la valvula de demanda. El ventilador cicla de acuerdo a la FR
preestablecida: no presenta respiracion espontanea bajo esfuerzo
inspiratorio o sensibilidad muy baja (29).

Asistida: Frecuencia respiratoria controlada por el paciente, VC vy flujo
establecidos por el médico. Ciclaje activado por la inspiracion del
paciente. Presenta riesgo de hipoventilacion y tiene un ajuste

inadecuado del ventilador (31).
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— Ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): Paciente
respira espontaneamente y recibe un numero preestablecido de
respiraciones con un VC seleccionado. Fendémeno de asincronia,
sobredistension pulmonar, baromatrauma, compromiso hemodinamico.
Puede ajustarse para que aparezca luego de la espiracion completa.
Libera una ventilacion mandatoria. Preferible liberar una respiracion
mecanica sincronica al inicio de la inspiracion (29).

— Ventilacién con soporte de presion (PSV): Fase de destete. Modo de
ventilacion da al paciente una presion preestablecida durante la
respiracion espontanea facilita el esfuerzo ventilatorio durante la

inspiracion (30).

2.2.2 Patologias que requieren ventilacion mecanica

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): Es el resultado de la
deficiencia de surfactante. Es una entidad que empieza poco después de
nacimiento del neonato o en las siguientes primeras horas de vida, se
caracteriza por cianosis, taquipnea, retraccion subcostal, quejido y grados
cambiantes de la oxigenacién (22) (7).

La intubacion endotragueal y la ventilacion mecénica se inician cuando se
verifican uno o mas de los siguientes criterios: acidosis respiratoria,
documentada por un pH arterial <7.2 y presion parcial de diéxido de
carbono arterial (PaC0O2)> 60 a 65 mmHg, en hipoxemia documentada por
una presion arterial parcial de oxigeno (PaO2) <50 mmHg a pesar de los
suplementos de oxigeno, o cuando la fracciébn de concentracién inspirada
(FiO2) excede de 0,40 en nCPAP y en apnea severa (33).

Los recién nacidos prematuros con SDR que contindan recibiendo
asistencia respiratoria mecéanica, el objetivo de la terapia es proporcionar
oxigenacion y ventilacion suficientes, evitar lesiones pulmonares y reducir
el riesgo de displasia broncopulmonar (DBP) (32).

Enfermedad de membrana hialina: También se conoce como Sindrome
de Dificultad Respiratoria tipo |, se define como el compromiso
parenquimatoso pulmonar secundario al déficit de surfactante, sustancia
que le sirve al pulmén para hacer una interfase entre el aire-liquido
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presente en el alvéolo pulmonar y asi disminuir la tensién superficial
evitando el colapso alveolar. La dificultad respiratoria comienza en la
misma sala de partos o en las primeras horas de vida, con quejido,
polipnea y retracciones tanto mas precozmente cuanto menor es la edad
gestacional y mayor la gravedad del cuadro. Los recién nacidos muy
inmaduros suelen necesitar soporte respiratorio con presion de distension
continua o ventilacibn mecanica y administracion muy precoz de
surfactante (34).

Prematuridad: Es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o
antes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual. Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas,
muy prematuros 28-31 semanas y moderadamente prematuros 32-36
semanas. Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado a un
subgrupo denominado, prematuros tardios (34-36 semanas) (35). La
conducta terapéutica va desde preparar todo el material necesario para la
reanimacion y traslado en ambiente térmico estable, provisto de los soporte
asistencial para prestar ventilacion mecanica, mantener perfusion y
monitorizacion continua de saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca por
pulsoximetria (36).

Asfixia neonatal: Se la define como el cese en el intercambio gaseoso ya
sea a nivel pulmonar o placentario, en el periodo inmediato antes, durante
o después del nacimiento, el cual si persiste por el tiempo suficiente, nos
lleva a una hipoxemia, hipercapnia y subsecuentemente a acidosis
metabdlica. Dentro del manejo para el recién nacido con asfixia perinatal,
se encuentra la reanimacién inicial con oxigeno al 21%, administrar
concentraciones mayores de acuerdo con saturacién preductal, evitar
hipertermia e hipoglucemia, mantener pCO2 en rangos normales, tratar
hipotensibn de manera oportuna y evitar la hipertension, ademas
restriccion de liquidos inicial y posterior manejo de acuerdo a sodio,
balance hidrico y peso (37).

Apnea del recién nacido: Los lapsos de ausencia de respiracion
espontanea por mas de 20 segundos 0 en menor tiempo pero que se
acompafan de cianosis y/o bradicardia se conoce como apnea, cuando se
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presenta a pesar de tener movimientos respiratorios se conoce cCOmo
obstructiva y sin la presencia de movimientos respiratorios se conoce como
central. La apnea recurrente es frecuente en los nifios que nacen antes del
término de la gestacién y esta relacionado con la edad de gestacion,
siendo los nifilos pretérmino extremos los mas afectados llegando a ser
hasta en 80 a 90% de los nifios que nace con menos de 32 semanas de
gestacion, en los nifios de 32 a 34 semanas aun es alto el porcentaje y
llega a ser de 50%. El tratamiento mas importante en la apnea recurrente
es tratar de evitar las causas de obstruccion como es una adecuada
posicion y evitar la flexion cervical excesiva. Como manejo farmacologico
mas apropiado estan las xantinas de las cudles la cafeina es la mas
estudiada. . Otro tipo de tratamiento cuando las apneas son obstructivas es
el CPAP nasal que disminuye gran parte de las apneas, no asi las de tipo
central. Cuando los mecanismos farmacologicos o de ventilacion no
invasiva fracasan es necesario la intubacion endotraqueal, tratando de
evitar el dafio pulmonar por la ventilacibn mecanica y de las mayores
concentraciones de oxigeno (38).

Sindrome de aspiracion meconial: Es una enfermedad caracterizada por
la falla respiratoria grave en los nifios recién nacidos por aspiracion del
meconio en la etapa perinatal. El sindrome de aspiracion meconial puede
evolucionar a una falla respiratoria progresiva con hipoxia, hipercapnia y
acidosis respiratoria grave, por lo que los neonatos requieren de asistencia
ventilatoria de soporte hemodinamico. Es por esta razén que el manejo de
estos nifios se enfoca al soporte vital y la prevencion de las complicaciones
derivadas de la falla respiratoria (39).

Hipoglicemia neonatal: Las alteraciones en el nivel plasmético de glucosa
en el recién nacido es uno de los trastornos metabdlicos més frecuentes en
esta poblacion, su presencia es consecuencia del desequilibrio entre los
niveles de aporte del glucosa y su utilizacién por los diferentes 6rganos y
sistemas. Ademdas existen caracteristicas individuales como la edad
gestacional, el peso al nacer, tipo de alimentacion, presencia de patologias
que afectan la funcion neuronal (asfixia, hipotermia, infeccion) que pueden

potenciar los efectos de la hipoglicemia. cenetec.salud.gob.mx Pueden

aparecer temblor, llanto débil o anormalmente agudo, hipotonia o letargia,
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apnea, taquipnea o cianosis y dificultades para la alimentacion en un nifio
con buena ingesta previa. La indicacion para el tratamiento y la estrategia
de este han de basarse no solo en la concentracion de glucosa sanguinea,
sino también en la evolucién a lo largo del tiempo, la respuesta a la ingesta
y la clinica (40).

Displasia broncopulmonar (DBP): La displasia broncopulmonar (DBP),
también conocida como enfermedad pulmonar crénica neonatal (EPC), es
una causa importante de enfermedad respiratoria en recién nacidos
prematuros que resulta en morbilidad y mortalidad significativas (33).

En el afio 2001, se la definié segun el Instituto Nacional de Salud (NIH), a
través de un consenso, caracterizada por requerimiento de oxigeno a las
36 semanas de gestacion o al cumplir los 28 dias de vida. Es leve el
cuadro, cuando se requiere un 21% de fraccion inspirada de oxigeno,
menor a 30% se la considera un cuadro moderado y mayor al 30% severo
con o sin ventilacion a presion positiva (41).

En pacientes con displasia broncopulmonar establecida (DBP) que
requieren ventilacion mecénica, son preferibles los volimenes corrientes
pequefios para evitar lesiones mecanicas adicionales (42).
Malformaciones congénitas: También denominadas defectos al
nacimiento o anomalias congénitas, son alteraciones estructurales y
funcionales que ocurren durante la vida intrauterina y pueden identificarse
en la etapa prenatal, al nacimiento o en la vida tardia. Se ha estimado que
el 10% de las malformaciones son atribuibles a factores ambientales, el
25% a factores genéticos y el 65% a factores desconocidos probablemente
de orden multifactorial (43).

Las anomalias congénitas de las vias respiratorias mas frecuentes
incluyen: laringomalacia, pardlisis de las cuerdas vocales, estenosis
subglética, hendiduras laringeas, hemangioma subglético y atresia coanal.
Muchos de los recién nacidos con estas alteraciones pueden sufrir,
ademas, problemas con la alimentacibn, como consecuencia de la
obstruccion respiratoria o de una incoordinacion de esta con la deglucion.
Esto puede llevar a problemas en el crecimiento y, no infrecuentemente, a
una aspiracion recurrente que condicione un dafio a corto o largo plazo en

el tejido pulmonar. El manejo terapéutico se adaptara a cada condicién y
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grado de severidad. Se pueden plantear desde simples medidas
posturales, como el decubito prono, a opciones no quirdrgicas, como el uso
de tubos nasofaringeos, ventilacion no invasiva y nutricion enteral por
sonda nasogastrica (que, ademas, protegera del riesgo de aspiracion) o, en
casos Mas severos, tratamientos quirdrgicos (44) .

Hernia diafragmatica (HD): Consiste en un trastorno en el desarrollo del
musculo diafragmatico, produciéndose el paso de contenido abdominal a la
cavidad torécica. La HD mas frecuente es la de Bochdalek (HB, 95% de los
casos). Consiste en un defecto posterolateral, mas frecuente a izquierda.
La hernia de Morgagni (HM), defecto ventral y paraesternal, es mas
prevalente a derecha, y la hernia hiatal (HH), ocurre cuando la union
gastroesofagica se desplaza hacia el térax a través del hiato esofagico, es
mas frecuente en adultos. El tratamiento se debe hacer mediante
intubacién endotraqueal inmediata, no ventilar con ambu por distension de
asas intestinales, instalacion de sonda nasogastrica, via venosa y arterial.
La ventilacion gentil, mejora la sobrevida y disminuye el barotrauma. La
ventilacion de alta frecuencia (VAFO) y 6xido nitroso inhalado (NOi) baja
los indices de morbilidad respiratoria (45).

Neumonia neonatal: Es un proceso infeccioso que se da en el recién
nacido, afectando sobre todo a los pulmones, es connatal cuando se
presenta dentro de las 72 horas de vida, o enfermedad nosocomial dentro
de los 28 dias de nacido o en el caso del recién nacido hasta el alta
hospitalaria (7). El tratamiento es el apoyo a la ventilacion en sus diferentes
modalidades y de acuerdo a sus necesidades. El uso de antimicrobianos
es fundamental, en este caso como se considera como sepsis temprana
gue estad causada por microorganismos asociados al canal de parto o
infecciébn materna, que es la que determina la seleccion de los diferentes
antimicrobianos a utilizar (38).

Sepsis neonatal: Es cualquier forma de infeccion que se da durante los
primeros 28 dias de vida. Es reconocida la sepsis como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en el recién nacido (46). Se
la puede clasificar la sepsis neonatal como:

La sepsis de inicio temprano (EON) cuando ocurre dentro de las 72 h del
nacimiento y es adquirida antes o después del parto y representa una
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transmision vertical de madre a hijo. En cambio, la sepsis de inicio tardio
(LONS) ocurre después de las 72 h del nacimiento o se le atribuye a
organismos adquiridos del entorno hospitalario o comunitario (46).

El manejo de soporte puede incluir soporte respiratorio no invasivo con
oxigeno de cénula nasal, CPAP nasal o terapia de oxigeno con cénula
nasal de alto flujo humidificada (HFNC) calentada. Ademas, se puede
requerir ventilacion mecanica en caso de no responder el paciente a lo
anterior o si este se encuentra con acidosis respiratoria severa (47).
Enterocolitis necrotizante (ECN): Es la causa mas frecuente de
enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia quirdrgica en el
neonato; afecta predominantemente a prematuros con muy bajo peso al
nacer. Se reporta una incidencia de 5-15%. La patogénesis es multifactorial
y aun no esta claramente definida, pero se considera a la inmadurez
intestinal el mas consistente factor de riesgo. En estadios iniciales, la ECN
es dificil de diagnosticar, ya que los sintomas son inespecificos y pueden
observarse también en sepsis. El manejo médico de los neonatos con ECN
incluye soporte respiratorio y cardiovascular, ayuno, descompresion
gastrica con sondaje orogastrico y antibidticos de amplio espectro. Un 20-
40% de los casos requiere cirugia (48).

Hipertension pulmonar persistente: Es el resultado de una mala
adaptacion o de un fracaso circulatorio en el momento del nacimiento; y
constituye una elevacion sostenida de la resistencia vascular pulmonar con
una falla respiratoria aguda, creando cortos circuitos de derecha a
izquierda extrapulmonares, por medio del foramen oval y conducto
arterioso, acompafnado de acidosis secundaria e hipoxemia severa. Al
examen fisico se puede apreciar taquipnea, cianosis y retracciones; en la
auscultacion del corazon se puede oir un soplo sistélico de regurgitacion
tricuspidea (49).

El manejo de esta entidad en primera instancia serd corregir hipotermia,
hipocalemia, hipoglucemia, hipovolemia o anemia. La ventilacion mecanica
es necesaria casi siempre en recién nacidos con esta patologia. El objetivo
es utilizar una baja presion media de la via aérea para suministrar una
correcta ventilacion y oxigenacion, y de esta manera evitar el barotrauma.
(50).
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2.3.3
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2.3.5

2.3.6

2.3.7

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Ventilacion mecanica (VM): Método fisico, en el cual se usa un aparato
mecanico para ventilacion y oxigenacion como soporte artificial, cuando es
insuficiente el sistema respiratorio (51).

Ventilacién mecénica asistida: Es una terapia fundamental en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, que sustituye el trabajo
respiratorio mientras se vuelve a establecer el balance entre la capacidad
del paciente y la demanda ventilatoria, es (til, sobre todo en el neonato con
una capacidad de reserva pulmonar y energética baja y demanda de
oxigeno elevada (13).

Ventilacion mecanica invasiva: Soporte ventilatorio externo administrado
a través de una intubacién endotraqueal (52).

Ventilacibn mecéanica no invasiva: Soporte ventilatorio externo
administrado sin necesidad de intubacion endotraqueal (52).

Presion positiva continla de la via aérea (CPAP): Es la presion del ciclo
respiratorio que se conserva constante a través de medios mecanicos para
conservar la capacidad funcional residual del alveodlo (7).

Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): Es un tipo de
ventilacion sincronizada u obligatoria asistida, en dénde el ventilador asiste
la respiracion del paciente de forma sincronizada con un numero de
respiraciones por minuto fijamente, que es elegido por el médico, que se
aplicard un determinado volumen corriente con previo ajuste. El paciente
podra realizar respiraciones de forma voluntaria durante el periodo de
tiempo entre las ventilaciones obligadas, proporcionando un volumen de
aire, que funcionard como gradiente de presion mediante su esfuerzo
inspiratorio (7).

Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VAFO): Es una forma de
ventilacibn mecanica, caracterizada por usar pequefios volimenes
corrientes a una frecuencia respiratoria alta, lo cual disminuye las

presiones pico y baja el riesgo de barotrauma (7).
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2.3.8 Volumen Tidal: Es el volumen de aire inspirado o espirado en cada
respiracion normal; es de aproximadamente 500mL. (53).

2.3.9 Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2): Es la fraccion de oxigeno que
se halla en el aire inspirado. La FiO2 del aire ambiente es de 0,21 (21%)
(7).

2.3.10 Presion media de via aérea: Es la presion creada durante todo el ciclo
ventilatorio mecanico (inspiracion y espiracion) (51).

2.3.11 Displasia bronco-pulmonar: Es una enfermedad del recién nacido
pretérmino, pulmonar crénica que necesitan de oxigeno y ventilacion
mecanica como manejo de la dificultad respiratoria aguda (41).

2.3.12 Sepsis neonatal: Es un cuadro clinico que se deriva de la proliferaciéon e
invasion de bacterias, virus y hongos en el torrente sanguineo del neonato,
manifestandose en los primeros 28 dias de vida (54).

2.3.13 Hipertension pulmonar persistente: Es una enfermedad que se
caracteriza por cianosis generalizada e hipoxemia persistente, por cortos
circuitos de derecha a izquierda extrapulmonares, por medio del foramen
oval y conducto arterioso, que determinan un escaso flujo sanguineo
pulmonar debido a la persistencia de presiones de arteria pulmonar que se
eleva anormalmente en un corazon normal (7).

2.3.14 Sindrome de aspiracion de meconio: Se caracteriza por aspiracion de
meconio en la via aérea del recién nacido ocurrido antes o durante el
nacimiento, presentandose con un cuadro de dificultad respiratoria (7).

2.3.15 Enfermedad de la membrana hialina: Es una entidad caracterizado por
dificultad respiratoria creado por escasa cantidad de surfactante pulmonar,
por una inactivacion, por déficit de produccion (7).

2.3.16 Hemorragia intraventricular: Se presenta frecuentemente en los
neonatos nacidos antes de las 32 semanas de gestacion o con un peso al
nacer menor a 1.500 gramos. OriginAndose en la matriz germinal, por tener
una fragil estructura vascular, provocando anomalias en el flujo sanguineo
cerebral (FSC) (55).

2.4 HIPOTESIS
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La prevalencia del uso de ventilacion mecanica en neonatos es alta y la
exposicion a diferentes factores maternos como la situacidbn socioeconomica
desfavorable, comorbilidades, un control prenatal desapropiado, desnutricion,
embarazo en edades extremas, entre otros, estdn en relacion con las
caracteristicas y patologias de base neonatales, que se asocian al uso de

ventilaciéon mecanica.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y los factores asociados a ventilacibn mecanica en

neonatos del Hospital Teofilo Davila en el periodo 2018.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la muestra de estudio segun las caracteristicas
sociodemogréficas y obstétricas maternas.

2. Evaluar las caracteristicas neonatales segun edad gestacional, sexo, peso,
talla, tipo de parto, mes de nacimiento APGAR, morbilidad, uso de soporte
ventilatorio y ventilacion mecénica.

3. ldentificar las patologias mas frecuentes que requieren ventilacion
mecanica.

4. Conocer el tiempo requerido de ventilacion mecanica y la condicién de

egreso de estos neonatos.
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CAPITULO IV
4. DISENO METODOLOGICO

4.1. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
4.1.1. Tipo de estudio

Es un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analitico, de corte transversal,
en el cual se tomaron de las historias clinicas de la base de datos del servicio de
Neonatologia del Hospital General Tedfilo Davila, ademas la investigacion tuvo el
proposito de recolectar datos veraces y concretos sobre la prevalencia y los
factores asociados a ventilacion mecéanica en los neonatos de este

establecimiento de salud.

4.1.2. Areade investigacion

El presente estudio se llevara a cabo en el Area de Neonatologia del Hospital

General Tedfilo Davila.

4.1.3. Universo de estudio

El universo de estudio esta constituido por todos los neonatos ingresados al Area
de Neonatologia del Hospital General Tedfilo Davila, que segun la base de datos

de este servicio fueron un total de 592 neonatos ingresados en el periodo 2018.

4.1.4. Selecciénytamafio de la muestra

Del estudio realizado en el servicio de Neonatologia del Hospital Municipal de la
Mujer y el Nifio, enero 2014—diciembre 2016 en Cuenca-Ecuador, se utilizo el
75% de la muestra con complicaciones pulmonares que requirieron ventilacion

mecanica. (6)

29



Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizo la siguiente férmula:

Z=1,96 Z2*N=*p=*q
TTEA (N D+ (e pr0)

p= 75%

q= 25% 1,962 * 563 * 75 * 25
1= 524 (593 — 1) + (1,962 = 75 * 25)
3.84 % 563 * 75 x 25
E=5% 1= 254 (592) + (3.84 * 75 * 25)
4,053,600
1= 254 (592) + (7,200)
4,053,600
~ 14,800 + 7,200
4,053,600
M= 722,000

N= 184

n

n =184

Después de realizar el calculo se obtuvo una muestra de 184 pacientes.

4.1.5. Poblacion, muestreo y muestra

4.15.1. Poblacion

La poblacion lo constituyen todos los neonatos ingresados en el Area de

Neonatologia.
4.1.5.2. Muestra

Se tomaron 184 historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion, que se obtuvo a partir del célculo con la formula para

universo finito.
4.1.5.3. Muestreo

En la asignacion de los pacientes al estudio, se utiliz6 un muestreo simple
aleatorio, es decir se ordenaron todas las 184 historias clinicas, dependiendo el

mes de ingreso del neonato y que cumplian con los criterios de inclusion y
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exclusion, luego se enumeraron estas historias clinicas y se escogio la muestra

de manera aleatoria utilizando el programa Excel.

4.1.6. Unidad de analisis y de observacion

Historias clinicas de los pacientes ingresados al Area de Neonatologia del

Hospital General Tedfilo Davila en el periodo 2018.

4.2. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analitico, de corte transversal,
en el cual se toman de las historias clinicas de la base de datos del Area de
Neonatologia, con el fin de recolectar datos sobre la prevalencia y factores

asociados a ventilacibn mecanica en neonatos.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1. Criterios deinclusién

— Recién nacidos ingresados al servicio de Neonatologia del Hospital Teéfilo
Davila.

— Recién nacidos de 25 a 42 semanas de gestacion y de 600 a 5000 g de
peso al nacer.

— Historias clinicas legibles y completas del recién nacido.

4.3.2. Criterios de exclusién

— Nacimientos extrahospitalarios

— Muertes fetales intrauterinas.

— Neonatos con malformaciones congénitas.

— Pacientes que estén fuera del periodo de estudio.

— Ausencia de datos o historias clinicas incompletas.
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4.4.METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION
4.4.1. Métodos de procesamiento de la informacion

El método utilizado fue la Revision observacional.

442. Técnica

Se realizo la revision de historias clinicas de los neonatos ingresados en el Area
de Neonatologia del Hospital General Tedfilo Davila en el periodo 2018. Las
Historias clinicas se solicitaron de los registros de estadistica para la obtencién de
datos los mismos que se recolectaron por medio de un formulario (Anexo 2),

elaborado por la autora de este estudio.

4.4.3. Procesamiento para la recolecciobn de la informacion vy
descripcion de instrumentos a utilizar

= Autorizacién: Una vez que el protocolo de investigacion fue aprobado por
el comité de investigacion y el comité de ética de la Universidad Catodlica de
Cuenca, se procedio a determinar las unidades de observacién de acuerdo
a los criterios definidos en la asignacion. Todo esto se realizd con previa
autorizacion al director del Hospital General Teofilo Davila, se anexa
solicitud de autorizacién (Anexo 1).

= Supervision: Realizada por el Director y Asesor de la misma: Dr. Gabriel
Anibal Hugo Merino.

» Instrumento: Formulario de recoleccion de datos, que incluye la
informacion obtenida de las historias clinicas revisadas (Anexo 2). Los
datos recogidos en el formulario fueron guardados en una base de datos
confeccionada en el programa estadistico SPSS v15.0.

4.4.3.1. Tablas

Detallados mediante disefios en cuadros y tablas estadisticas para su

comprension.

4.4.3.2. Medidas estadisticas

Para el andlisis del estudio se uso6 el programa SPSS v15.0 para Windows, en
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donde se emplearon variables cualitativas y cuantitativas categorizadas,

mostrandose a través de frecuencias y porcentajes, en tablas.

Para medir la relacién entre los factores asociados a ventilacion mecanica de los

neonatos, se utilizé el Odds Ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95%, el

estadigrafo Chi cuadrado (X2). Se acepto6 la hipétesis con el valor de p< 0,05.

El OR solo es aplicable en variables dicotémicas. El resultado del OR se

interpreta de la siguiente forma:
= Mayor a la unidad se interpreta como que hay riesgo
= Menor a la unidad se interpreta como factor protector.

» Jgual a la unidad no hay riesgo.

4.5. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOETICOS

Se respetaron los acuerdos o tratados de Helsinki para investigaciones o estudios

con seres humanos; ademas se contd con la aprobacién del Comité de Bioética

de la Facultad de Medicina de la Universidad Catoélica de Cuenca.

» Riesgo: En el presente estudio de acuerdo a las caracteristicas y las

variables a analizar no existe riego para los participantes o para las

personas, los procedimientos para medir o la aplicacion de los formularios

no son dafiinos para el individuo.

» Privacidad: La informacion se guardara absoluta confidencialidad, es decir

que no se publicaran o no se daran a conocer los datos existentes de los

pacientes que participaron en el estudio como sexo, edad, etc, por esta

razon, las variables seran decodificadas o se empleara una decodificacion

especial.

= Autonomia: El Director de la Unidad de Salud, dio el consentimiento para

poder realizar el estudio, sin ninguna presién, aceptando de manera

voluntaria conceder el acceso a la documentaciéon pertinente, para lo cual

se entreg6 un oficio, el mismo fue firmado sin ninguna obligacion, sino

voluntariamente.
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4.6. DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables independientes: Edad gestacional, Sexo del recién nacido,
Peso del recién nacido, Talla al nacer, APGAR del recién nacido, Tipo de
parto, Tiempo de ventilacibn mecéanica, Condicion de egreso, Edad de la
madre, Instruccion de la madre, Situacion laboral de la madre, Residencia
de la madre, Ingreso econémico de la madre, Controles prenatales, Estado
civil de la madre, Etnia de la madre, Embarazo mdultiple, Comorbilidad
materna.

Variables dependientes: Comorbilidad del recién nacido, Soporte

ventilatorio, Uso de ventilacion mecanica.
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4.6.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
1. P
Edad rematuro extremo
. L, . 2. Prematuro moderado :
gestacional Edad del recién nacido, o Nominal
. Bioldgica 3. Prematuro leve .
Segun expresado en semanas. L Politémico
CAPURRO 4. Atérmino
5. Post maduro
Conjunto de caracteristicas que . .
o L 1. Masculino Nominal
Sexo se presentan en los individuos Biologica . .
: 2. Femenino Dicotomico
de una especie.
1. Grande para la edad gestacional
Peso del recién | Peso corporal al nacer segun la Biolégica 2. Peso adecuado para la edad Nominal
nacido edad gestacional. g gestacional Politémico
3. Pequefios para la edad gestacional
. . 1. <48 cm .
Medicion desde el veértex al L Ordinal
Talla al nacer . 3 . Biologica 2. 48-52 cm L
talon después del nacimiento. Numeérico
3. <62 cm
: . L i 1. Vaginal Nominal
Tipo de parto | Via de terminacion del parto. Biologica 2 Cesarea Dicotémico




VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Sistema de puntuacién para L 1. Depresién severa .
APGAR del Biologica (2 Nominal
D . evaluar el estado del neonato y 1010916 2. Depresion moderada L
recién nacido . - Fisiolégica 3. Normal Politdmico
la respuesta a la reanimacion. .
- 1. Sindrome de dificultad respiratoria
Comorbilidad . . . . :
. Presencia de uno o0 mas Parametros 2. Neumonia Nominal
del recién L . L
. trastornos. patolégicos 3. Sepsis Politomica
nacido .
4. Otras patologias
1. Oxigeno por canula
Modali ventilaciéon . 2. Oxigen rH .
Soporte odalidad de ventlacion a o 4 i0s Oxigeno por Hood Nominal
ventilatorio utilizar, segun valoracién clinica Lo 3. Ventilacibn mecénica invasiva L
. o . . Terapéuticos o . . . Dicotomica
de la insuficiencia respiratoria. 4. Ventilacion mecéanica no invasiva
5. Ninguna
Uso de
ventilacién Utilizacién de ventilacion Ventilador 1. Si Nominal
mecanica invasiva. mecanico 2. No Dicotomica
Tiempo de Desde que se inicia la 1. Horas
ilacié ventilacion hasta el momento . 2. Dias Ordinal
ventilacion - Cronolégica ,
mecanica de la desconexion 0 3. Semanas Continua
fallecimiento. 4. Meses
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VARIABLES

DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Condicion de | congicion en el que el paciente Bioldgica 1. Vivo Nominal
egreso es dado de alta. Fisioldgica 2. Muerto Dicotémico
~ . 1. <14 ani .
Edad de la Edad de la madre, expresada Afios cumplidos 5 15 igos Ordinal
1 . ) - N 7 -
madre en afnos 3. 20— 49 umeérico
1. Ninguno
., . L, _ : 2. Primaria Nominal
Instruccion de | Periodo de adquisicion de Académico/Nivel . L
. . 3. Secundaria Politomico
la madre conocimientos. de escolaridad .
4. Tercer Nivel
5. Cuarto Nivel
Situacién . . :
tHact Actividad del cuidador para . 1. Desempleada Nominal
laboral de la . Ocupacion .
alcanzar remuneraciones. 2. Empleada Dicotomica
madre
Residencia de Luaar aue habita la persona Lugar de 1. Urbano Nominal
la madre garq P ' domicilio. 2. Rural Dicotémica
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Estatus que obtiene una 1. Trabajo
Ingreso . S ,
. persona a través de los Fuente de 2. Pension Nominal
economico de L. : N . e
recursos  economicos  que ingreso fijo. 3. Apoyo familiar Politbmico
la madre
posee. 4. Otros
1. Ninguna
Comorbilidad | Presencia de uno o mas Parametros 2. Diabetes ge;taaonal Nominal
materna trastornos atolégicos 3. Preeclampsia Politbmico
' P g 4. Infeccién de Vias Urinarias
5. Otras enfermedades
rosscimientos que. el sauipy L. 1-2 controles
P d qaap . 2. 3-4 controles .
Controles de salud ofrece a Ila NUumero de Nominal
L 3. 5-6 controles .
prenatales embarazada con la finalidad de control Politomico
. o . 4. >6 controles
identificar factores de riesgo en o
5. Ningun control
la gestante
1. Soltera
Estado civil de Sltuaugn de las perspnas Condicion 2. Ca.s,ada- Nominal
determinada por sus relaciones 3. Union Libre L
la madre . conyugal . . Politomico
de familia. 4. Divorciada
5. Viuda
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
1. Blanca
Grupo de personas .
: o . 2. Mestiza .
Etniade la geneticamente relacionadas o . Nominal
_ Grupo étnico 3. Indigena .
madre que comparten caracteristicas : Politomico
. . 4. Afroecuatoriana
fisicas semejantes.
5. Otro
Embarazo Desarrollo simultdneo en el Embarazo 1. Si Nominal
multiple Gtero de dos o0 mas fetos. multiple 2. No Dicotomica
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CAPITULO V

5. RESULTADOS
5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

El presente estudio se realiz6 a partir de la informacion contenida en 184
historias clinicas de neonatos ingresados en el Area de Neonatologia del
Hospital General Teofilo Davila en el periodo 2018. Ademas, con el llenado de

los formularios con esta informacion para proceder a la realizacion del estudio.

5.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaron las historias clinicas de 184 neonatos, atendidos en el Area de
Neonatologia en el Hospital General Teofilo Davila en el periodo 2018, en
donde se obtuvieron caracteristicas sociodemogréaficas y obstétricas maternas,
asi como datos importantes del recién nacido como: edad gestacional segun
Capurro, peso al nacer, talla al nacer, sexo, APGAR, tipo de parto, morbilidad y

el uso de soporte ventilatorio en el recién nacido.
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5.3. ANALISIS DE RESULTADOS

TABLA 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS

FRECUENCIA PORCENTAJE

EDAD 15-19 38 20,7
20-49 146 79,3
Total 184 100
Soltera 60 32,6
ESTADO
294
CIVIL Casada 54 9
Unién libre 70 38
Total 184 100
Mestiza 177 96,2
ETNIA )
Afroecuatoriana 7 3,8
Total 184 100
Ninguno 3 1,6
: Primaria 106 57,6
INSTRUCCION )
Secundaria 66 35,9
Tercer Nivel 9 4,9
Total 184 100
Urbano 160 87
RESIDENCIA
Rural 24 13
Total 184 100
. Desempleada 145 78,8
OCUPACION
Empleada 39 21,2
Total 184 100
INGRESO Trabajo 38 20,7
ECONOMICO Apoyo familiar 146 79,3
TOTAL 184 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

41




INTERPRETACION:

Como se muestra en la tabla 1, de 184 pacientes incluidas en el estudio, el
79,3% tenia entre 20 a 49 afos, ademas se encontré un gran porcentaje de
madres adolescentes entre 15 a 19 afios con el 20,7%, el 70,6% de las madres
no se encontraban casadas (38% era por union libre y el 32,6% eran solteras),
96,2% era mestiza, 57,6% alcanzo instruccion primaria, 87% vivia en zona
urbana, 78,8% era desempleada, 79,3% su ingreso econdmico era por apoyo

familiar.
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) TABLA N°2
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS MATERNAS
FRECUENCIA PORCENTAJE
1-2 controles 15 8,2
DISTRIBUCION 3-4 controles 39 21,2
DE
CONTROLES 5-6 controles 45 245
PRENATALES >6 controles 80 435
Ninguan control 5 2,7
TOTAL 184 100
DISTRIBUCION Si 8 4,3
DE EMBARAZO
MULTIPLE No 176 95,7
TOTAL 184 100
Diabetes
Gestacional 6 3.3
Preeclampsia 32 17,4
COMORBILIDAD| |nfecciéon de Vias
MATERNA Urinarias 113 614
Otras enfermedades 25 13,6
Ninguna 8 4,3
TOTAL 184 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Veronica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Como se detalla en la tabla 2, de 184 pacientes incluidas en el estudio, el
43,5% de las madres se realiz6 mas de 6 controles prenatales, cabe recalcar
que el 8,2% de ellas solo se realizé 1 a 2 controles y el 2,7% no se realizo
controles prenatales durante el embarazo, el 4,3% tuvo un embarazo mdultiple,
el 61,4% de las madres tuvo infeccién de vias urinarias durante el embarazo,
ademas el 13,6% de las madres presentaron otras enfermedades como
pielonefritis, apendicitis aguda, sifilis, entre otras y el 4,3 % no tuvo ninguna

comorbilidad.
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TABLA 3
CARACTERISTICAS NEONATALES
FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 115 62,5
SEXO
Femenino 69 37,5
TOTAL 184 100
Grande para la 4 2.2
edad gestacional
Peso adecuado
Pifo parala edad 126 68,5
NACER gestacional
Pequefios para la 54 29.3
edad gestacional
TOTAL 184 100
<48 cm 100 54,3
TALLA 48-52 cm 82 44,6
AL
NACER
>52 2 1,1
TOTAL 184 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Como se muestra en la tabla 3, de 184 neonatos estudiados, el 62,5% de los
recién nacidos ingresados en el area de neonatologia eran de sexo masculino,
el 68,5% tenian un peso adecuado para la edad gestacional y segun la variable

talla al nacer, el 44,6% tuvo medidas entre 48 y 52 cm.
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TABLA N°4
USO DE SOPORTE VENTILATORIO DEL RECIEN NACIDO
SOPORTE VENTILATORIO FRECUENCIA PORC(';)'\)'TAJE
OXIGENO POR CANULA 34 185
OXIGENO POR HOOD 55 29.9
VENTILACION MECANICA
INVASIVE sl 16.8
VENTILACION MECANICA NO . 06
INVASIVA :
NINGUN SOPORTE
VENTILATORIO 63 34,2
TOTAL 184 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Segun la tabla 4, de 184 neonatos estudiados, el 65,8% requirié algun tipo de
soporte ventilatorio, el 17,4% necesitd ventilacibn mecanica, 16,8% invasiva y
0,6% no invasiva, ademas el 34,2% de los neonatos no necesito ningun

soporte ventilatorio.
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) TABLA N°5 ) )
DISTRIBUCION DE USO DE VENTILACION MECANICA EN EL RN
VII\EANEEI'&Q?&?N FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 32 17,4
NO 152 82,6
TOTAL 184 100

INTERPRETACION:

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

Segun la tabla 5, de 184 neonatos estudiados, el 17,4% necesitaron ventilacion

mecanica.
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TABLA N°6

DISTRIBUCION DE TIEMPO DE VENTILACION MECANICA DEL RN

TIEMPO DE VENTILACION o
MECANICA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
HORAS 3 1,6
DIAS 18 9,5
SEMANAS 10 5,3
MESES 1 0,5
NINGUNO 158 83,2
TOTAL 184 100

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

En este estudio, la mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilacion

mecanica lo hicieron durante dias (9,8%), con menor frecuencia se extendi6 su

uso a meses (0,5%)
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TABLA N°7

CONDICION DE EGRESO DE NEONATOS CON VENTILACION

MECANICA
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
) VIVO 27 84,4
CONDICION DE
EGRESO
MUERTO 5 15,6
TOTAL 32 100

INTERPRETACION:

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Verénica Nicole Fajardo Batallas

Segun la tabla 7, de 32 neonatos que necesitaron ventilacibn mecanica, el

15,6% fue registrado como muerto.
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RELACION ENTRE LA EDAD MATERNA Y EL USO DE VENTILACION

TABLA N°8

MECANICA
USO DE VENTILACION
EDAD MATERNA MECANICA Estadigrafo
Sl NO TOTAL
- ODDS RATIO/
15 a 19 ANOS N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 9(28,1) 29(19,1) 38 (100) OR= 1,660
(IC 95%: 0.695 — 3,963)
NO 23 (71,9) 123(80,9) 146 (100) p= 0,251
20 A 49 ANOS
Sl 23 (71,9) 123(80,9) 146 (100) OR= 0,603
(IC 95%: 0.252 — 1,439)
NO 9(28,1) 29(19,1) 38(100) p=0,251
152 184
TOTALES 32 (100) (100) (100)

INTERPRETACION:

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verodnica Nicole Fajardo Batallas

De acuerdo a la poblacion estudiada, no se observé ningin caso en el cual la

edad materna sea de 14 ailos o0 menos.

De los 32 casos de neonatos que requirieron ventilacion mecénica, el 28,1% (9

casos) fue de madres de 15 a 19 afios, mientras que el 71,9% (23 casos)

pertenecian a madres de 20 a 49 afios. Ademas, los neonatos con madres de

15 a 19 afos presentaron 1,66 veces mas riesgo de uso de ventilacion

mecanica (OR=1,660

(p>0,05).

IC: 0,695-3,963), pero sin significancia estadistica
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TABLA N°9

RELACION ENTRE CONTROL PRENATAL MATERNO Y EL USO DE
VENTILACION MECANICA

CONTROLES USO DE VENTILACION MECANICA Estadigrafo
PRENATALES S| NO TOTAL
ODDS RATIO/
1-2 CONTROLES N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 4 (12,5) 11 (7,2) 15 (100) OR= 1,831
(IC 95%: 0.544 — 6,166)
NO 28 (87,5) 141 (92,8) 169 (100) p=0,323
3-4 CONTROLES
Sl 8 (25) 31(20,4) 39 (100) OR=1,301
(IC 95%: 0,533 — 3,175)
NO 24 (75) 121 (79,6) 145 (100) p= 0,562
5-6 CONTROLES
Sl 7(21,9) 38 (25) 45 (100) OR= 0,840
(IC 95%: 0,336 — 2,097)
NO 25 (78,1) 114 (75) 139 (100) p=0,709
MAYOR A 6
CONTROLES
Sl 11 (34,4) 69 (45,4) 80 (100) OR= 0,630
(IC 95%: 0,284 — 1,397)
NO 21 (65,6) 83 (54,6) 104 (100) p= 0,253
NINGUN
CONTROL
Sl 2 (6,3) 3(2) 5 (100) OR= 3,311
IC 95%: 0,530 — 20,676)
NO 30 (93,8) 149 (98) 179 (100) p=0,176
184
TOTALES 32 (100) 152(100) (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Verodnica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Se observo que los neonatos cuyas madres no se realizaron control prenatal,
presentan una asociacion positiva a la necesidad de ventilacion mecéanica
(OR=3,311 - 1C=0,530-20,676),

significancia estadistica (p>0,05).

sin embargo esta relacibn no tiene
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TABLA N°10

RELACION ENTRE COMORBILIDAD MATERNA Y EL USO DE

VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION
COMORBILIDAD MECANICA Estadigrafo
AR Sl NO TOTAL
DIABETES ODDS RATIO/
GESTACIONAL N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 2 (6,3) 4 (2,6) 6 (100) OR= 2,467
(IC 95%: 0,432 — 14,084)
NO 30(93,8) 148(97,4) 178(100) p= 0,295
PREECLAMPSIA
Sl 6 (18,8) 26 (17,1) 32 (100) OR=1,118
(IC 95%: 0,418 — 2,989)
NO 26 (81,3) 126(82,9) 152 (100) p=0,823
INFECCION DE
VIAS URINARIAS
Sl 18(56,3) 95(62,5) 113 (100) OR=0,771
(IC 95%: 0,357 — 1,669)
NO 14 (43,8) 57 (37,5) 71 (100) p=0,509
184
TOTALES 32 (100) 152 (100) (100)

INTERPRETACION:

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verodnica Nicole Fajardo Batallas

Ser madre diabética sugiere riesgo de que el neonato use ventilacibn mecanica

(OR=2,467 - 1C=0,432 — 14,084), sin embargo esta relacibn no tiene

significancia estadistica (p>0,05).
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TABLA N°11

RELACION ENTRE EDAD GESTACIONAL SEGUN CAPURRO Y EL USO DE
VENTILACION MECANICA

EDAD
GESTACIONAL

USO DE VENTILACION MECANICA

Estadigrafo

Sl NO TOTAL
PREMATURO ODDS RATIO/
EXTREMO N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 2 (6,3) 0 (0) 2 (100) OR= 6,067
(IC 95%: 4,374 — 8,413)
NO 30 (93,8) 152 (100) 182(100) p= 0,002
PREMATURO
MUY
PREMATURO
Sl 7 (21,9) 6 (3,9) 13 (100) OR= 6,813
IC 95%: 2,115 — 21,953)
NO 25 (78,1) 146 (96,1) 171 (100) p= 0,000
PREMATURO
MODERADO
Sl 3(9,4) 6 (3,9) 9 (100) OR=2,517
IC 95%: 0,595 — 10,646)
NO 29 (90,6) 146 (9,1) 175 (100) p=0,196
PREMATURO
TARDIO
Sl 6 (18,8) 39 (25,7) 45 (100) OR= 0,669
(IC 95%: 0,256 — 1,745)
NO 26 (81,3) 113 (74,3) 139 (100) p= 0,409
A TERMINO
Sl 12 (37,5) 91 (59,9) 103 (100) OR= 0,402
(IC 95%: 0,183 — 0,882)
NO 20 (62,5) 61 (40,1) 81 (100) p=0,021
POST TERMINO
Sl 2 (6,3) 10 (6,6) 12 (100) OR= 0,947
(IC 95%: 0,197 — 4,543)
NO 30 (93,8) 142 (93,4) 172 (100) p= 0,945
184
TOTALES 32 (100) 152 (100) (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas
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INTERPRETACION:

Se sugiere una asociacion positiva entre la prematurez y las necesidades de
ventilacion mecanica, demostrandose significancia estadistica para las
categorias de prematuro extremo (OR=6,067 - 1C=4,374-8,413 - p=0,002) y
prematuro muy prematuro (OR=6,813 - 1C=2,115-21,953 - p=0,000). Por otro
lado se evidenciéo que el nacimiento a término fue un factor protector para
ventilacion mecéanica (OR=0,402 - 1C=0,183-0,882- p=0,021).

Del total de neonatos ventilados el 9,4% corresponde a prematuros moderados,
el 18,8% a prematuros tardios y el 6,3% a neonatos postérmino sin tener estas

relaciones significancia estadistica (p>0,05).
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TABLA N°12
RELACION ENTRE EL SEXO DEL RECIEN NACIDO Y EL USO DE

VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION MECANICA
SEXO DEL RN Estadigrafo
Sl NO TOTAL
ODDS RATIO/
MASCULINO N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 21 (65,6) 94 (61,8) 115 (100) OR=1,178
(IC 95%: 0,530 — 2,620)
NO 11 (34,4) 58 (38,2) 69 (100) p= 0,688
FEMENINO
Sl 11 (34,4) 58 (38,2) 69 (100) OR= 0,849
(IC 95%: 0,382 — 1,888)
NO 21 (65,6) 94 (61,8) 115 (100) p= 0,688
TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Veronica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Del total de los pacientes ventilados, el 65,6% fueron de sexo masculino,
mientras que el 34,4% de sexo femenino. No hubo significancia estadistica en

esta relacion (p>0,05).
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TABLA N°13
RELACION ENTRE TIPO DEL PARTO Y EL USO DE VENTILACION

MECANICA
USO DE VENTILACION MECANICA
TIPO DE PARTO Estadigrafo
Sl NO TOTAL
ODDS RATIO/
VAGINAL N (%) N (%) N (%) VALOR P
Sl 7 (21,9) 50 (32,9) 57 (100) OR= 0,571
(IC 95%: 0,231 - 1,410)
NO 25(78,1) 102 (67,1) 127 (100) p= 0,220
CESAREA
Sl 25(78,1) 102 (67,1) 127 (100) OR= 1,751
(IC 95%: 0,709 — 4,323)
NO 7 (21,9) 50 (32,9) 57 (100) p=0,220
TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Veronica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

La cesarea resultd ser el tipo de parto mas comdn en neonatos ventilados,
sugiriéndose un incremento del riesgo (OR:1,75), pero esta relacion no tuvo
significancia estadistica (p>0,05). Por otro lado, se sugiere que el parto por via

vaginal fue un factor protector para ventilacibn mecéanica (OR= 0,571 -

IC=0,231-1,410).
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TABLA N°14

RELACION ENTRE PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL USO DE
VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION

PESO DEL RN MECANICA Estadigrafo
S| NO TOTAL
GRANDE PARA LA
EDAD N (%) N (%) N (%) ORDs BATY
GESTACIONAL
S| 1(3,1) 3(2) 4 (100) OR= 1,602
(IC 95%: 0,161 — 15,916)
NO 31(96,9) 149 (98) 180 (100) p= 0,685
PESO ADECUADO
PARA LA EDAD
GESTACIONAL
S| 13(40,6) 113 (74.3) 126 (100) OR= 0,236
(IC 95%: 0,107 — 0,522)
NO 19 (59,4) 39 (257) 58 (100) p= 0,000
PEQUENO PARA
LA EDAD
GESTACIONAL
Sl 18 (56,3) 36 (23,7) 54 (100) OR= 4,143
(IC 95%: 1,876 — 9,149)
NO 14 (43,8) 116 (76,3) 130 (100) p= 0,000
184
TOTALES 32(100) 152(100) 300

INTERPRETACION:

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Verodnica Nicole Fajardo Batallas

Se sugiere una relacion positiva entre nacer pequefio para la edad gestacional

y el requerimiento de ventilacibn mecanica, demostrandose significancia
estadistica (OR=4,143 - IC=1,876-9,149 - p=0,000). Por otro lado se observé
que el nacer con un peso adecuado para la edad gestacional fue un factor
protector para ventilacion mecanica (OR=0,236 - IC=0,107-0,522- p=0,000).
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TABLA N°15
RELACION ENTRE TALLA DEL RECIEN NACIDO Y EL USO DE

VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION MECANICA
TALLA DEL RN Estadigrafo
Sl NO TOTAL
ODDS RATIO/
MENOS DE 48 CM N (%) N (%) N (%) VALOR P
SI 24 (75) 76 (50) 100 (100) OR= 3,000
(IC 95%: 1,268 — 7,097)
NO 8 (25) 76 (50) 84 (100) p=0,010
48 A 52 CM
Sl 8 (25) 74 (48,7) 82 (100) OR= 0,351
(IC 95%: 0,149 — 0,831)
NO 24 (75) 78 (51,3) 102 (100) p=0,014
TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas

INTERPRETACION:

Se observo que el nacimiento con talla menor a 48 cm y su relacion con la
necesidad de ventilacion mecénica es positiva, demostrandose significancia
estadistica (OR=3,000 - 1C=1,268-7,097 - p=0,010). Por otro lado se sugiere
qgue el nacer con una talla entre 48 a 52 cm fue un factor protector para
ventilacion mecanica (OR=0,351 - 1C=0,149-0,831- p=0,014).

Ningun neonato con talla mayor a 52 cm fue ventilado.
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TABLA N°16

RELACION ENTRE APGAR DEL RECIEN NACIDO Y EL USO DE
VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION

APGAR DEL RN MECANICA Estadigrafo
S| NO TOTAL
DEPRESION ODDS RATIO!
SEVERA N (%) N (%) N (%) VALOR P
S 4(12,5) 1(0,7) 5 (100) OR= 21,571
IC 95%: 2,324 — 200,232)
NO 28 (87,5) 151(99,3) 179 (100) p=0,000
DEPRESION
MODERADA
S| 15 (46,9) 48 (31,6) 63 (100) OR= 1,912
(IC 95%: 0,882 — 4,145)
NO 17 (53,1) 104 (68,4) 121 (100) p=0,097
NORMAL
S| 13 (40,6) 103 (67,8) 116 (100) OR= 0,325
(IC 95%: 0,149 — 0,712)
NO 19 (59,4) 49 (32.2) 68 (100) p= 0,004
184
TOTALES 32(100) 152(100) oo

INTERPRETACION

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verodnica Nicole Fajardo Batallas

Se sugiere que entre el nacimiento con un Apgar correspondiente a depresién

severa y el requerimiento de ventilacibn mecanica, existe una asociacion

positiva demostrandose significancia estadistica (OR=21,571 - 1C=2,324-

200,232 - p=0,000). A su vez, se observd que el nacer con un Apgar Normal

fue un factor protector para el uso de ventilacibn mecanica (OR=0,325 -
IC=0,149-0,712- p=0,004).

Se demostrd6 que presentar un Apgar con depresion moderada, no tuvo

significancia estadistica (p>0,05).
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TABLA N°17

RELACION ENTRE COMORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO Y EL USO DE
VENTILACION MECANICA

USO DE VENTILACION

COMORBILIDAD MECANICA ;
DEL RN Estadigrafo
Sl NO TOTAL
SINDROME DE
DIFICULTAD N (%) N (%) N (%) OPDS RATO
RESPIRATORIA
Sl 9 (28,1) 76 (50) 85 (100) OR= 0,391
(IC 95%: 0,170 — 0,901)
NO 23 (71,9) 76 (50) 99 (100) p=0,024
NEUMONIA
Sl 7(21,9) 4 (2,6) 11 (100) OR= 10,360
(IC 95%: 2,825 — 37,996)
NO 25(78,1) 148 (97,4) 173 (100) p=0,000
SEPSIS
Sl 3(9,4) 8 (5,3) 11 (100) OR= 1,862
(IC 95%: 0,466 — 7,443)
NO 29 (90,6) 144 (94,7) 173 (100) p=0,373
184
TOTALES 32 (100) 152 (100) (100)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Verdnica Nicole Fajardo Batallas
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INTERPRETACION:

Segun los datos obtenidos se sugiere una disminucién del riesgo de ventilacion
mecanica en neonatos diagnosticados de sindrome de dificultad respiratoria,
siendo esta asociacion estadisticamente significativa (OR=0,325 — 1C=0,149-
0,712). Sin embargo esto podria tratarse de un sesgo estadistico dado que la
mayoria de casos de Sindrome de dificultad respiratoria correspondieron a

categoria leve.

Es estadisticamente significativa (p=0,000) la relacion que existe entre el
neonato con neumonia y la necesidad de ventilacion mecanica, presentando
10,3 veces mas riesgo de uso de ventilacion mecanica que las demas
patologias (OR=10,360 — IC=2,825-37,996).

Entre otras patologias de baja frecuencia presentes en neonatos sometidos a
ventilacion mecéanica se encontraron; el sindrome de aspiracion de liquido

amnidético y meconial, enterocolitis necrotizante, membrana hialina, entre otras.

60



CAPITULO VI

6. DISCUSION

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analitico, de corte
transversal mediante la revision de 184 historias clinicas del Area de
Neonatologia del Hospital General Teofilo Davila, para determinar la

prevalencia y factores asociados a ventilacion mecénica en neonatos.

La prevalencia de recién nacidos con requerimiento de ventilacion mecanica
fue el pilar primordial a investigar, obteniendo en este estudio una frecuencia
del 17,4% (32 casos), dato que se contrapone con la investigacién realizada
por Torres et al., en México-2016, con una prevalencia del 49.05% de neonatos
con complicaciones pulmonares asociadas a ventilacion mecanica (4). Asi
mismo, se encontrd en otro estudio realizado por Almeraya, en México (2014),
el cual no concuerda con este estudio, obteniendo un 66.7% con diagnéstico de
displasia broncopulmonar que se sometieron a ventilacion mecanica o fase Il
de ventilacion y un 22.2 % a fase | con oxigeno suplementario. (56). Esta
disparidad de resultados puede deberse a que los estudios mencionados se
realizaron en &reas de neonatologia de mayor complejidad en donde la

frecuencia de casos graves es mayor.

Ademas, se encontr6 que del total de neonatos que requirieron ventilacion
mecdénica, el 96,5% (n:31) necesitd ventilacibn mecanica invasiva y 3,44% (n:1)
necesitd ventilacibon mecéanica no invasiva. Coincidiendo este dato con el
estudio realizado por Guevara, en Loja-Ecuador (2016), en el Hospital Isidro
Ayora de Loja, en el cual el 67,01% (65 pacientes) requirieron ventilacion
invasiva y el 32,99% (32 pacientes) ventilacion no invasiva (57). Sin embargo,
se contrapone con la investigacién realizada por Basantes y Carrillo, en Quito
(2017), encontrando que el 39% (48 pacientes) requirieron ventilacion invasiva

y el 61% (75 pacientes) ventilacion no invasiva (58).

Dentro de este estudio, uno de los datos fundamentales a investigar fue la edad
materna, esto por el alto indice de madres adolescente en el pais, el alto

porcentaje de consumo de estupefacientes principalmente en las madres
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menores de edad, ambos elementos se han visto asociados a elevar la tasa de

neonatos que requieren ventilacidén mecénica posterior a su nacimiento (59).

En el presente estudio el 71,9% (23 casos) de gestantes eran de 20 a 49 afios
con productos que se mantuvieron en ventilacion mecanica, mientras que el
28,1%(9 casos) de neonatos ventilados, tuvieron madres de otros grupos de
edad, sin encontrarse significancia estadistica, resultado que coincide con el
estudio de Sandoval y Ramirez, en Guatemala (2015) sobre la caracterizacion
de las gestantes cuyos productos requirieron ventilacion mecanica, segun sus
resultados la edad media de este grupo de gestantes fue de 23 afios de edad,
presentandose esta complicacion en escaso nimero en madres menores de 16
o 15 afios de edad (8).

Con relacién a las comorbilidades maternas, en este estudio fue la infeccién de
vias urinarias la mas frecuente en los neonatos con ventilacion mecanica,
presentandose en el 56,3% de los casos; dato que concuerda con el estudio
realizado por Campos, en Guatemala (2017), en el cual presenta como
antecedente patoldgico materno mas frecuente la infeccién urinaria en un 43%

seguido de infecciones vaginales en un 21% (60).

En el estudio realizado se observo que los neonatos con ventilacibn mecanica
eran pequefios para la edad gestacional (33,3%) y pretérminos (26,1%),
resultado que concuerda con el estudio de Pefia, et al. (2016) en la Clinica
Universidad de La Sabana, en donde la media de la edad gestacional y el peso
de los neonatos que requirieron ventilacion mecénica eran pretérminos (47,5%)

y de bajo peso al nacer (40,4%) respectivamente (61).

En relacion a la talla y peso, nuestros resultados fueron similares a
investigaciones desarrolladas en América latina, con similares indice de
desarrollo socioeconémico y perfil de nutricion de la poblacién, ya que no se
puede comparar resultados entre paises desarrollados y en vias de desarrollo,
pues el estado nutricional de las madres, las condiciones higiénicas en que se
desarrolla el embarazo y el nimero de controles realizados difieren y pueden
influir en la talla y el peso del producto, por lo que basicamente se contrapuso

datos de paises con condiciones similares al nuestro (14) (62) (63).
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En cuanto al sexo, en la muestra de estudio el 62,5% de los neonatos fueron
de sexo masculino, es decir, mas de la mitad de la muestra de estudio; estas
cifras se contraponen a un estudio realizado por Gonzalez, en el Hospital
Aleman Nicaragiense, en 2013, en cuya unidad de cuidados intensivos
neonatales el 80% de los pacientes que requirid soporte ventilatorio fue de

sexo femenino (12).

La relacion del sexo y el requerimiento de ventilacion mecénica, el 65,6%
fueron de sexo masculino, mientras que el 34,4% de sexo femenino,
coincidiendo con el estudio de Naranjo et al. realizado en Peru (2014), con
predominio del sexo masculino con el 62% de los casos (21).

En la presente investigacion el 63% de neonatos, obtuvo una puntuacion
normal en la escala APGAR, dichos datos coinciden con la investigacion
realizada por Bautista e Izquierdo (2018) en el Hospital Vicente Corral Moscoso
en Cuenca-Ecuador, en la cual, se obtuvo un APGAR al primer minuto entre 7
a 10 puntos con el 77,8% y un APGAR a los 5 minutos Normal con el 88,6%
(64).

Al comparar el estudio realizado por Pérez et al. (2016) en Cuba, donde se
refleja que el 54,7 % de pacientes ventilados obtuvo un puntaje de Apgar
normal, de la misma manera, dentro de los pacientes con depresion neonatal,
un 22,2% presentaron depresion neonatal severa, con relacion al estudio
presente se pudo comprobar que los resultados fueron completamente
diferentes en cuanto al Apgar del recién nacido, en dénde el 12,5% de los
neonatos presentaron depresion severa, el 46,9% depresion moderada y el
40,6% que presentaron Apgar normal, con requerimiento a ventilacion

mecanica (1).

Con respecto a la patologia que provocé la necesidad de ventilacion mecéanica
en los neonatos, el 28,1% corresponde al sindrome de dificultad respiratoria, el
21,9% a neumonia y el 9,4% a sepsis neonatal; sin embargo, la mayor
proporcion de pacientes (40,6%) corresponde a multiples patologias como
sindrome de aspiracion de liqguido amnidtico y meconial, enterocolitis
necrotizante, membrana hialina, entre otras. Estas cifras difieren de las

encontradas por Pupo, et al. en su investigacién realizada en el Hospital
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Ginecobstétrico de Guanabacoa, Cuba 2015, en donde refieren que el 54% de
neonatos que requirieron soporte ventilatorio mecanico se debid a la
bronconeumonia neonatal, seguido de la depresion al nacer con el 24 % y la

sepsis sistémica neonatal que significo el 13 % (3).

En este estudio, la mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilacion
mecanica lo hicieron durante dias (9,8%), con menor frecuencia se extendi6 su
uso a meses (0,5%) y el 15,6% fue registrado como muerto, sin embargo no se

encontr6 estudios con estas relaciones.

Ademas, en este estudio no se encontr0 neonatos ventilados con
malformaciones congénitas, apnea del recién nacido, asfixia neonatal,
alteraciones metabdlicas, displasia broncopulmonar e hipertension pulmonar
persistente como se detalla en las patologias que requieren de ventilacion

mecanica.

Estos resultados marcan la tendencia en que los perfiles epidemiologicos de
muchas enfermedades varian de pais en pais, las condiciones socio
econdmicas, de tecnologia, climaticas, etc. confiere una diferencia significante
entre un pais y otro con respecto a investigaciones similares como la que se ha

presentado.
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CAPITULO VII

7.

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA

7.1.CONCLUSIONES

La prevalencia de este estudio fue del 17,4% (32 casos) de neonatos
gue requirieron ventilacion mecanica.

Se consideraron factores asociados al requerimiento de ventilacidon
mecanica con significancia estadistica en este estudio, el ser prematuro
extremo, prematuro muy prematuro, ser pequefio para la edad
gestacional, medir menos de 48 cm vy tener un APGAR con depresion
severa (< 3).

En la mayoria de las gestantes con neonatos que usaron ventilacion
mecanica, eran de 20 a 49 afios, ademas, se realizaron mas de 6
controles prenatales, y presentaron infeccién de vias urinarios durante
Su embarazo.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas de las madres que
ingresaron al area de neonatologia, la mayoria de las incluidas en el
estudio tenian entre 20 a 49 afios, vivian en union libre, eran mestizas,
alcanzaron instruccién primaria, pertenecian a zona urbana, estaban
desempleadas, y su ingreso econémico era por apoyo familiar.

La mayor proporcion de las madres de neonatos que ingresaron al area
de neonatologia, se realizaron mas de 6 controles prenatales, y en
menor cantidad tuvieron un embarazo gemelar, en su mayoria se
registré infeccion de vias urinarias.

Dentro de las caracteristicas del recién nacido, la mayor cantidad de
neonatos ingresados al area de neonatologia eran de sexo masculino,
segun CAPURRO eran a término, tenian un peso adecuado para la edad
gestacional, su talla era entre 48 y 52 cm, fueron obtenidos mediante
cesarea, nacieron en el mes de mayo, en APGAR obtuvieron una
puntuacion normal, present6 sindrome de dificultad respiratoria y requirié
algun tipo de soporte ventilatorio, con menor frecuencia los neonatos

necesitaron ventilacion mecanica, siendo mas comun la invasiva.
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En la mayor parte de los neonatos que requirieron ventilacion mecanica
fue por sindrome de dificultad respiratoria seguida de neumonia y por
altimo sepsis.

La mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilacion mecanica lo
hicieron durante dias, con menor frecuencia se extendio su uso a meses

y se registré6 como muerto.
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7.2 RECOMENDACIONES

Dotar al area de Neonatologia, de una adecuada infraestructura fisica y
tecnolégica que otorgue el tratamiento oportuno y eficaz al recién
nacido, y esta manera disminuir los riesgos y complicaciones.
Implementar charlas educativas y preventivas dirigidas a mujeres
gestantes sobre el parto prematuro, en areas urbanas y rurales, con la
finalidad de reducir la prematuridad y la mortalidad neonatal.

Insistir en la realizacion de controles prenatales adecuados, diagnosticar
y tratar de manera oportuna infecciones de vias urinarias, vaginitis,
sifilis, VIH.

Ejecutar similares investigaciones, en otras casas hospitalarias, o sub
centros de salud, para obtener conocimientos sobre los factores que se
asocian el no tener un adecuado control prenatal y las consecuencias

que esta genera.
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MECANICA EN NEONATOS DEL HOSPITAL TEOFILO DAVILA, EN EL PERIODO 2018". La
Investigacion serd dirigida por el Dr, Gabriel Huego Merino, especialista en Medicina Interna,
docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca.
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Interna Rotativa de Medicina de la misma Universidad, desarrolle su trabajo de
titwlacién, denominado "PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A
VENTILACION MECANICA EN NEONATOS EN EL HOSPITAL GENERAL
TEOFILO DAVILA, PERIODO ENERO-DICIEMBRE 2018™.

En este sentido comunico que la presente investigacion es de tipo descriptiva
retrospectiva, no involucra el manejo de muestras biologicas, tampoco utiliza
financiamiento de entidades pblicas por lo cual consideramos factible se realice en
nuestra institucion.

Por lo tanto solicitamos muy comedidamente se brinde todas las facilidades a la
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA - Solicita permiso para recopilar
informacién para trabajo de titulacion a la Sra. Veronica Nicole Fajardo Batallas
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Teléfono: 593 (2) 3701780 ext 7617 www htdeloro gob ec
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ANEXO N° 4: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

DATOS DEL NEONATO

I.1. Fecha de nacimiento
06/06/2.048
1.2. Tipo de parto
1.2.1,

1.2.2. Cesdrea

Vaginal

3. Capurro

1.3.1. Prematuro extremo
132
1.3.3.
1.3.4.
1.3.5.
1.3.6.
1.4. Sexo
1.4.1.

1.4.2. Femenino

0 RO

[

Prematuro muy prematuro ()
Prematuro moderado
Prematuro tardio

A término

Post término

Masculino

00X 00RO

1.5. Peso al nacer
1.5.1. Grande para la edad gestacional [T
1.5.2. Peso adecuado para la edad O

gestacional
1.5.3. Pequeiio para la  edad (:/r
gestacional
1.6. Talla al nacer
1.6.1. <48cm (j
1.6.2. 48-52cm O
1.6.3. >52cm )

=

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA TRABAJO DE TITULACION
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A VENTILACION MECANICA EN
NEONATOS DEL HOSPITAL TEOFILO DAVILA EN EL PERIODO 2018

Formulario # Z(o

L.7. APGAR s
7.1, 0
1.7.2. Depresion moderada( ) ("] (7]

1.7.3. Normal A

1.8. Morbilidad del recién nacido
1.8.1. dificultad G

respiratoria

Depresion severa

Sindrome de

1.8.2. Ncumonia
1.8.3. Sepsis

1.8.4. Otms patol
?.mbrqm l'rn wu\
1.9. Uso de ventilacion mecinica

1.9.1. Si
1.9.2. No
1.10. Tipo de soporte ventilatorio
1.10.1. Oxigeno por cinula
1.10.2. Oxigeno por Hood

1.10.3. Ventilacion mecanica invasiva

DR00 0OR Q{ROO

1.10.4. Ventilacion mecanica no

invasiva

1.11. Tiempo de ventilacién
mecinica
1.11.1. Horas
1.11.2. Dias
1.11.3. Semanas
1.11.4. Meses

1.12.
1.12.1. Vivo

1.12.2. Muerto

Condicién de egreso

DR 00Q0
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2. DATOS MATERNOS

2.1. Edad de la madre

21.1.
2.1.2.
213,
2.14.
2.2. Numero de controles prenatales
2.2.1.

2.2.2.
223,
224,
2.2.5.

2.3. Instruccion de la madre

2.3.1.
2:32.
2.33.
234.
23.5.

<14 aiios
15-19 aios
20-49 afios
>50 aiios

1-2 controles
3-4 controles
5-6 controles
>6 controles

Ningun control

Ninguno
Primaria
Secundaria
Tercer Nivel

Cuarto Nivel

2.4. Estado Civil

24.1.
24.2.
2.4.3.
244,
2.4.5.

2.5. Etnia

Z:5:1s
2.5.2.
2.53.
254,
2.5.5.

Soltera
Casada
Unién Libre
Divorciada
Viuda

Blanca

Mestiza
Indigena
Afroecuatoriana

Otro

2.6. Ocupacion de la madre

2.6.1.
2.6.2.

Desempleada
Empleada

O3 ppoQO O0O0OOR 0OO0ORO OROO0 00RO

2.7. Residencia de la madre

2.7.1. Urbano
2.7.2. Rural

2.8. Ingreso ccondmico de la madre

2.8.1. Trabajo

2.8.2. Pension

2.8.3. Apoyo familiar

2.8.4. Otros

2.9. Embarazo gemelar

29.1. Si
29.2. No

2.10. Comorbilidad materna
2.10.1. Ninguna
2.10.2. Diabetes gestacional

2.10.3. Preeclampsia

000 RO | 0RO0 0OQ

2.10.4. Infeccion de vias urinarias @/

2.10.5. Otras enfermedades
(criamwoihs.

=
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ANEXO N° 5: INFORME DEL ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION VERONICA NICOLE
FAJARDO BATALLAS

INFORME DE ORIGINALIDAD

0. 2 0-, 85,

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE
FUENTES PRIMARIAS
Submitted to Universidad Catolica De Cuenca 60
Trabajo del estudiante /°

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 2%

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO N° 6: RUBRICA DE PRIMER PAR REVISOR

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD FDUCATIVA AL €AV C10 DFL PUERLO [ W

A— - S — ,ﬁi-..‘..“l--——-
UNIDAD ACADEMICA DE BALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA -WW J

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la ravision que realizaran dos docentes de la carrera de medicing, uno afin af tema y oo
pot parte del Departamento da Titulacién, quienas a postarior formaran parts dal jurado da sustentacion da tesis, sa avaluard el
cumplimiento da las normativas de presentacin da trabajo final de tesis y su contenido. Esta documento es calificado sobre 5
puntos por cada docenta designado, obteniéndosa una calificacién total da los dos docartaes da 10 puntos

.’ 5 ’ 7
Toma__lrevdigunn ) "evgoles MSogiavens 4 Voenisuus Micdvica o Mvmas i Ao eds

Lorue vy ta fo liloy, Poeca

i e L e L = ——
Nombre del estudiante: ; p - )
L Hasic Lok LA Saideess

= \
Oirector: 1\ (abwel \\U(\u M
Nombre de par revisor: r\‘_\x_ leoi H\J‘l\‘u(u(\\‘

PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple parciaimente No cumple Calificacién
Estructura da tesis 7 £ N
Redaccion Clentifica / g n
Pensamiento critico 2 oy N
Marca tedrico £ g B
Anexos / oL n
Total )
CONCLUSION®

Tesis apta para sustentacién

Tesis apta para sustentacién con modificaciones e

Tesis no apta para sustentacién

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

)

CENTR =897 TIAHIANFS CINTOAL SIIENCA
/ 4

! {4

Firma 9\:;/eTlo'dé responsable“

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 -4123175- - > '!‘
www.ucacue.eduiecnmn 0F SALUNY f:'—-‘:h‘”‘ 2y

z ar

58
| ATE
wrman TITIN ‘-\r‘u,". \ 7 /

neyyP O
wPADT]



ANEXO N° 7: RUBRICA DE SEGUNDO PAR REVISOR

UNIVERSIDAD ’
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

————————

UNIDAD ACADEMICA DE BALUD Y BIENEBTAR ~ CARRERA DE M

DAD DEFITUA
Rubrica 6 Pares Revisores T

La presente rubrica hace referencia a la revisidn que realizaran dos docentas da la carrera de medicins, uno affn af teme y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a

da tesis, se evaluard el
cumplimiento de las m-W-n«M*mmmm“W“M

I de lesis y su contanido. Esta documento es cafificado sobre 5
PuMosporcadadoeomdulgmdo.Mumlummw&mmmaww.

Tema: “'vdulx'\\dq W0 (uL el ol o vellaubn wedaia om veardst, & Herglol Vifib
m\:‘l‘\ W e\ pr_ﬁu.ﬁ-o 3'0{%_

Nombre del estudiante: \““ (P M(m\t

Tojurde Bebillas
Owector: Vr. Galsel Voo M. .

Nombre de par revisor: 1 !\'\ox Vintimi\la

PROCESO EVALUACION
TR . Cumple._| Cumple parclalmente________ |Nocumple __ _|Calificacién -
Redaccién Cientifica 9n
Pensamiento critico 2N
| Mares tedrico o5 N
Anexos o3 N
Total e
CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion .

Tesis apta para sustentacién con modificaciones S

Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

‘TJL Qilrvlh-ém LU S Alb(}e(h,,/,“_ 0[,10994_,’ sl
o Usshiceor g

— No lkv& Laco prarolotent - _

¥ @;rw[m Ls //l"«/zg A oru—dp;/./@

.
o'deTas rmadea n del estudiante
O3 MAX VINTINILLA
L'*Rotzgt;.?-?sh i 4
Manuel Vega y Pio Bravo .
e Teléfonos: 830752 = 4123175~~~ vt 0T TUEAG Gy 8T
ey Www.ucacue.edu@cyypan OE SALUD Y BERESTAR w
"Qr : 4 CARAERA MEDICIHA 5

NEPARTRMEATD INMAR TITULACIN X 725



RUBRICA 8: RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DFL PUEBLO

—

" UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULACION

Rubrica - Revisién final por parte de Direccién de Carrera de Medicina

Tema: \\Q“Q\'“UJ \\ {o_\gﬁ( ub(‘(oh UW\\L\I(J“ "'V,UM en nmL)S lﬁ “*u ML)‘\A GAP"A’M
e e e e g b
Nombre del estudiante: \;‘fllﬂ\m N,,J, Ynjqnln Lﬁ,\kﬂ )

Nombra dol responsabla de la calificacién .
mmc'f’" ‘ Oy, L,uh‘" “ualv N = B — ]
Asesor: | Dy Gulnel “"3" S S — ——

PROCESO S e e e BUALUAGION j
Cumple [ Cumple [ MNocumple [ Calificacién
parcialmente O
Aprobado reprobado
VE!:lmclAum do tesis = m)}iv s i i x
li;d:ccﬁn Cientifica 4\’ ST >
P—ensan;vento aes X ¥
Marcotedrico X x -
Anexos X X |
C— e * Marcar con una x lo que corresponda
CONCLUSION®
Tesis apla para sustentacién ’(
Tesis apta para i6n con modifi
Tesis no apta para sustentacién

* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAr
R. FREDDY CARDENAS
= UNIVITESIDAD

o CATOLICA m:; UENCA 7 ? \l.’
o \&}/’; g

N

A \
Firma y se del DIrGEior e Reiﬂ'osanunte de Firma de aceptacion del estudiante
Direccion de la Carrera de Medicina

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO N° 9: INFORME CENTRO DE IDIOMAS

3

UNIVERSIDAD COMUNIDAD
CATOLICA DE CUENCA | Somacio bee pueaio

CENTRO DE IDIOMAS

Cuenca, 25 de septiembre del 2019

EL CENTRO DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA, CERTIFICA QUE EL
DOCUMENTO QUE ANTECEDE FUE TRADUCIDO POR PERSONAL DEL CENTRO PARA LO CUAL
DOY FE Y SUSCRIBO

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

SECRETARIA
ENTRO DE IDIOMAS

mnumm,m,a Telf: 2000751, 2824365, 2026563 Asogues: Campus Univerutano “Lun Cordero £l Grande”, (Frente al Termunal Terrestre).
@ Telt 593 (7) 2241 - 613, 2243444, 245205, 241587 Calar: Calle Antonio Avila Clavije. (B Telft 072235264, 072235370 San Pablo de La Troncak Cdla. Univeruitaria
m.72 Quinceava Este y Primera Sur () Telf M24110 Macas: Av. Cap. José Villanueva w/n () Telf: 2700393, 2700352

www.ucacue edu.ec
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ANEXO N° 10: | NFORME FINAL DE INVESTIGACION

2

UNIVIRSIDAD
CATOLICA DE CUFNCA

COMUMDAN
TINCATIVA M
RV I MAam D

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION”

Antecedentes: para el internado mayo 2018 — abril 2019, se realiz6 el respectivo cronograma
para la realizacién del trabajo de titulacién, para su estricto cumplimiento por parte de los
estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de direccién de
carrera. Para culminar el trabajo de titulacion el estudiante debe haber conseguido todas las
rubricas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares revisores, para
poder solicitar sustentacion del trabajo con el oficio de aval del director del mismo.

Informe: la alumna FAJARDO BATALLAS VERONICA NICOLE ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacion del Trabajo de Titulacion titulado: PREVALENCIA Y FACTORES
ASOCIADOS A VENTILACION MECANICA EN NEONATOS DEL HOSPITAL TEOFILO DAVILA EN EL
PERIODO 2018, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 6/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/S0
Total: 46/100

LN

Revisores: DR. CARLOS HUIRACOCHA/ DR. MAX VINTIMILLA
Director: DR. GABRIEL HUGO/ Asesor: DR. GABRIEL HUGO

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. Laalumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema Trabajo de
Titulacion y obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su opcidn de titulacion.

Recomendadones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
siguiente:

a. Realizar los trdmites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion del Trabajo de Titulacion de la alumna antes mencionada.

Atentamente,

2 CLTGLICA DE CUENCA

.4 ,.:-s... LD Y RIELESTAR !® ;e(h‘: gﬁ%‘g';"';g")-\b
. i tes) - Tee=CA DE opene-
Leda. Carem Prieto ML 'S¢ 0'CHA !(f\}~ 'CA.DE cypy

Responsable de Titulacién de fa Carreraié Medicina de la UCACUE 25 SEp
&3

o 22



