S
* Universidad
UG del Gran Rosario

TRABAJO FINAL DE MAESTRIA
Presentado para acceder al titulo de

MAGISTER en KINESIOLOGIA Y FISIOTERAPIA
CARDIORRESPIRATORIA

Titulo “ATELECTASIA PULMONAR EN EL RECIEN NACIDO
PREMATURO INTERNADO”

Autor:
Lic. Klgo. Villafarie Daona Marcos Sebastian
DNI: 29.640.412

Director:
Lic. Klgo. Romero Roberto Hernan

Lugar:
Rosario

Fecha de presentacion
23/08/2023

Firma autor



INDICE GENERAL

1. INTRODUCCION ..ot en e 1
1.1. RECIEN NACIDO PREMATURO .......oooitiiit oottt 2
1.1.1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS .........cocieieiieee e, 2
1.1.2. SISTEMA RESPIRATORIO ..ot 3
1.2. ATELECTASIA PULMONAR.......ooouieoe oot 4
1.2.1. FISIOPATOLOGIA ..ot e e 6
1.2.2. ETIOPATOGENIA. .....oooee oo, 7
2. OBJETIVO GENERAL ...ttt ettt et 8
3. OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt 8
A, JUSTIFICACION ..ottt et ettt ettt et ee e 9
5. MATERIAL Y METODOS ...ttt ettt ettt n e 10
8. RESULTADOS. ...ttt ettt ettt ettt e e, 11
7. DISCUSION ...ttt ettt et ettt e e n e e, 15
8. CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt 18
9. REFERENCIAS ...ttt ettt 19
10 ANEXO ..ot ettt ettt ettt 25
10.1. BASE DE DATOS ...t 25

10.2. CODIFICACION ..o e e e e e e e e eee e e e e e e e ee e e 28



INTRODUCCION

Recién nacido prematuro es todo nifio que nace antes de las 37 semanas de gestacion
(SG), sin depender del peso al nacer, segun la edad gestacional se clasifican en:
prematuro tardio entre 34 - 36 SG, prematuro moderado entre 32 - 34 SG, prematuro
extremo entre 28 - 32 SG y prematuro muy extremo antes de las 28 SG (1).

En febrero del 2018, segun la Organizacion Mundial y Organizacién Panamericana de la
Salud indicaron que un aproximado de 15 millones de nacimientos no llegd a su etapa de
término, por lo que refiere que de 10 nacimientos 1 es prematuro, considerando que esta
es causa de mortalidad en la poblacion menor de 5 afios. Es asi, que aproximadamente
un millén de nacidos prematuros fallecen cada afo, debido a complicaciones en el
momento del parto y aquellos que logran sobrevivir sufren algun tipo de alteracion fisica
(2). Las estadisticas a nivel mundial determinan que la tasa de supervivencia se ha
incrementado para los neonatos prematuros, sin embargo, las estadisticas para los paises
subdesarrollados alcanzan el 90% para esta poblacion (3).

Se indica también que los paises con las tasas mas altas de nacimientos prematuros
estan ubicados en Asia y Africa.

En Latinoamérica nacen 12 millones de nifios cada afo, de ellos mueren 135,000 por
prematuridad, una de cada cuatro muertes neonatales es a causa de la prematuréz (3); el
90% de las muertes ocurre dentro del primer mes de vida, y el 98% de los fallecimientos
ocurren en paises de medianos y bajos ingresos (4).

La prematuridad se determina como un grave problema de salud publica mundial;
constituye una seria dificultad porque ocasiona una alta tasa de morbi-mortalidad, altos
costos de tratamiento y brecha social importante generados en su atencion, existiendo
determinantes bioldgicos, politicos, ambientales, sociales y econémicos (5).

El parto prematuro representa un proceso de preocupaciéon para la familia y el sistema de

salud, por las secuelas y dafios que puede sufrir el neonato a mediano y largo plazo (6).
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Recién nacido prematuro

El parto prematuro se especifica como el nacimiento que trascurre desde las 22 SG hasta
las 37 SG, considerandose la primera causa de mortalidad en los nifilos menores de 5
afios por si misma o por sus complicaciones posteriores al nacimiento (7).

Segun la edad gestacional se dividen en subcategorias de acuerdo con la clasificacién de
la OMS: Prematuros tardios entre las 34 a 36,6 SG, prematuros moderados entre las 32 a
33, 6 SG, muy prematuros entre las 28 a 31,6 SG, prematuros extremos menor o igual a
27,6 SG.

Factores de riesqo asociados

Existen diversos factores relacionados con el parto prematuro segun diferentes fuentes
bibliograficas, las mismas que se dividen en factores maternos y propios del neonato.

En relacién a los factores maternos se encuentran: la presencia de patologias en el
embarazo, rotura prematura de membrana, factores clinicos como diabetes mellitus,
sindrome hipertensivo del embarazo, sintomas de parto prematuro, incompetencia
cervical, anemia, infeccion cervicovaginal, infeccion del tracto urinario; entre los factores
sociales estan madres con habitos toxicos, madres adolescentes, no tener control prenatal
o control prenatal deficiente, procedencia de area rural, instruccion primaria, ocupacién de
la madre (4), entre los antecedentes maternos: embarazos multiples, abortos previos

(3), parto distdcico, paridad multiple, (8) (9).

Dentro de las complicaciones mas frecuentes en el recién nacido prematuro estan las
respiratorias, ademas de digestivas, neuroldgicas y renales.

La inmadurez del desarrollo afecta a una amplia gama de sistemas organicos, muchas de
estas complicaciones tienen consecuencias de por vida para la salud, el crecimiento y
desarrollo de los prematuros, la compleja interaccion de los mecanismos implicados en el
parto prematuro, incluida la inflamacion y la lesién por citoquinas, también se ha implicado
en la patogénesis de la enfermedad pulmonar crénica, la enterocolitis necrotizante, la
retinopatia del prematuro y la lesion de la sustancia blanca cerebral en el lactante

prematuro (10).
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Sistema respiratorio

La funcién principal del pulmén es el intercambio de gases, los movimientos respiratorios
del feto inician a las 10 semanas de gestacion, y la inhalacion y exhalacién de liquido
amnidtico es esencial para estimular el desarrollo pulmonar (10). El fracaso de los
movimientos respiratorios del feto o la falta de liquido amniético que pueda ser inspirado y
expulsado dan lugar a la hipoplasia pulmonar, que pueden ser incompatibles con la vida
extrauterina (11). Aproximadamente entre las 30 y 32 semanas de gestacion, los
pulmones fabrican surfactante, por lo que los neonatos que nacen antes de las 28 o 30
SG carecen de alvéolos y respiran con sus bronquiolos terminales y sacos de aire
primitivos. Tras el parto, el patron respiratorio suele ser mas regular y continuo, pero los
sistemas reguladores inmaduros pueden provocar breves episodios de ausencia de
respiracion (apnea) (12).

Alrededor del 80% de los prematuros que nacen antes de las 27 SG desarrollaran el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), asociado a la deficiencia de surfactante (13). La
incidencia del SDR aumenta a medida que disminuye la edad gestacional, después del
nacimiento, los recién nacidos prematuros con SDR desarrollan una respiracién rapida,
mala coloracién y crepitaciones o disminucion de los sonidos respiratorios que requieren
un mayor trabajo. La insuficiencia respiratoria debida a la fatiga, la apnea, la hipoxia o una
fuga de aire (por lesion alveolar) es consecuencia de la rigidez de los pulmones, que
necesitan altas presiones para la ventilacion (12).

Otra patologia respiratoria que puede afectar al prematuro es la neumonia congénita, esta
es complicada de distinguir del SDR, los neonatos con dificultad respiratoria son tratados
con antibioticos (14). Algunos neonatos presentan dificultades para cambiar la circulacién
utero-placenta-feto. Cuando inicia la respiracién fuera del Utero, el patrén circulatorio
cambia para enviar sangre a través de los pulmones. Por otro lado la retencion de liquido
pulmonar es una causa de la dificultad respiratoria (15).

Una patologia cronica resultante de la inflamacion, la lesion y la cicatrizacion del sistema
respiratorio es la displasia broncopulmonar (DBP) (16). Se asocia a problemas en la
salud, crecimiento y en el neurodesarrollo durante la infancia. La ventilaciéon con presion
positiva, las altas concentraciones de oxigeno, infecciones y otros factores inflamatorios
contribuyen a la lesidon pulmonar, pero la causa principal de la (DBP) es la inmadurez

pulmonar (17). Especialmente en el caso de los nifios nacidos con menos de 28 o 30
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semanas de gestacion, el tejido pulmonar es muy fragil y el tejido pulmonar lesionado
tiende a atrapar aire, colapsarse o llenarse de mucosidad y otros fluidos, lo que

compromete aun mas el crecimiento y el desarrollo pulmonar (18).

Atelectasia pulmonar

Los avances cientificos han permitido contar con nuevos y mejores dispositivos para la
asistencia respiratoria que han logrado disminuir la mortalidad neonatal, pero no las
complicaciones que se presentan secundarias a su uso, ya que muchas de ellas, sobre
todo en los recién nacidos prematuros, dependen del grado de desarrollo pulmonar del
paciente.

Los factores de riesgo propios del paciente prematuro que lo hacen mas vulnerable a
complicaciones derivadas de la ventilacion han sido descritos ampliamente. Entre estos
factores destacan la inmadurez neuroldgica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, pulmoén con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y
aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar; también algunos relacionados con el
paciente como la edad gestacional menor de 29 semanas, el peso al nacimiento menor de
1500 g, la presencia de sepsis neonatal, género masculino y la presencia de ductus
arterioso persistente, asi como el soporte ventilatorio, la concentracion de FiO2 y el
numero de dias que se requiere soporte ventilatorio (19).

La atelectasia pulmonar es una condicion comun en las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Los recién nacidos se ven afectados por los desequilibrios entre la fuerza de
retraccion pulmonar y la expansiéon de la caja toracica. Las particularidades anatémicas y
fisioldgicas relacionadas con las vias respiratorias, la ventilacibn colateral y la
distensibilidad de la caja toracica juegan un papel importante en el proceso que provoca el
colapso alveolar en el periodo neonatal (20).

Se describe como un pulmén colapsado que afecta una o mas regiones del pulmén.
Puede ser periférico, segmentario o abarcar uno o ambos hemisferios pulmonares. Se
caracteriza por la reduccion de los volumenes pulmonares, alterando la ventilacién/
perfusién, causar shunt pulmonar y ser una de las causas de retraso en el destete de la
ventilacion mecanica.

Los principales factores que provocan atelectasias en el periodo neonatal en recién

nacidos prematuros son el uso de ventilacion mecanica, mal posicion del tubo
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endotraqueal (TET), tapones mucosos, extubacion electiva o accidental y enfermedades
como neumonia bacteriana, displasia broncopulmonar, sindrome de aspiracion de
meconio, derrame pleural, sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracién de
meconio, reflujo gastroesofagico y neumotdérax (21).

Para diagnosticar la causa de la atelectasia, es importante hacer una asociacion de los
datos clinicos y los hallazgos radiolégicos en estos pacientes (22).

La ventilacibn mecanica, utilizada en los recién nacidos prematuros y aquellos con
sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de membrana hialina, también es un
factor que contribuye al desarrollo de atelectasias, especialmente en los casos en que el
tubo endotraqueal esta mal colocada. En esta situacion, la parte distal del tubo puede
ubicarse en el bronquio principal derecho, que esta mas recto, lo que provoca una
intubacion selectiva e impide la ventilacion del pulmén contralateral, que puede sufrir
atelectasias por hipoventilacion o acumulacion de secreciones. Por lo tanto, se debe
prestar atencion al posicionamiento correcto del TET, evaluando principalmente la
profundidad de insercion del tubo. Ademas, el movimiento de la cabeza también puede
hacer que el tubo endotraqueal se extravie. El tubo se mueve caudalmente cuando el
cuello esta flexionado y cranealmente cuando esta extendido, lo que puede resultar en la
extubacion o intubacion selectiva de uno de los pulmones, mecanismo que puede ocurrir
incluso durante el posicionamiento del RN para procedimientos como la radiografia. Esto
ocurre porque el movimiento del cuello es similar a una manivela, actuando sobre el tubo
endotraqueal como punto de apoyo (22).

Clasicamente, la atelectasia se visualiza en la radiografia de térax con aumento de
densidad y disminucion de volumen, asociada con espacios intercostales disminuidos,
desviacion de estructuras mediastinicas como la traquea y el corazén, elevacién del
diafragma ipsolateral e hiperinsuflacion del pulmén contralateral. Sin embargo, problemas
técnicos, como la hipopenetracién del haz de rayos X y la centralizacion inadecuada,
perjudican la calidad del examen, lo que puede resultar en imagenes con un aspecto

inespecifico, descrito como hipotransparencia u opacidad (21).
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Fisiopatologia

Las atelectasias afectan la distensibilidad pulmonar (compliance), debido que a menor
compliance, se requeriran presiones de insuflacion superiores para lograr la expansién de
las areas colapsadas.

El mecanismo fisiopatolégico de la formacién de las atelectasias es diferente y depende
de la causa del colapso. Cuando la misma es a causa de una obstruccion bronquial, se
genera la reabsorcién del aire contenido en los alvéolos, debido a que la presion parcial
de estos es menor que la presion de la sangre venosa; se produce el paso de los gases
alveolares a la sangre hasta el colapso completo, en periodos de tiempo diferentes segun
el contenido de gas alveolar.

Si el RN respira aire ambiental, el gas se reabsorbe en las 2-3 horas posteriores a la
obstruccién, pero si la fraccién inspirada de oxigeno es de 100%, esta reabsorcién es
mucho mas abrupta, generandose el colapso completo minutos después de la
obstruccion.

Tanto los RN como los adultos poseen un sistema de ventilacion colateral pulmonar a
través de los poros intra-alveolares (poros de Kohn), de las comunicaciones
bronquioalveolares (canales de Lambert) y de las anastomosis directas de las vias aéreas
con diametros entre 30 y 120 micras, que pueden verse modificadas segun la intensidad y
extensién de la atelectasia.

Sin embargo, las mismas no generan mecanismos compensatorios debido a su escaso
desarrollo en la etapa neonatal.

Una vez que se presenta el colapso pulmonar, se produce una hipoxia alveolar, que
inicialmente puede ser intensa, ya que el area no esta ventilada pero permanece
perfundida; inmediatamente se establece una vasoconstriccién pulmonar local, y el flujo
sanguineo de las areas atelectasicas se desvia a otras regiones mejor ventiladas, para
tratar de conservar el equilibrio ventilacion-perfusion y asi tratar de mejorar la hipoxemia
arterial.

Las consecuencias funcionales mas importantes de la obstruccién bronquial son la
hipoxemia, la retencion de secreciones con estasis de las mismas, la produccién de
tapones mucosos, la hiperinsulflacion del tejido pulmonar adyacente y el edema pulmonar

en la reexpansion (23).
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CUADRO 1 Etiopatogenia de la atelectasia (23)

Atelectasia por obstruccién

A. Intraluminal B. Extraluminal

¢ Cuerpo extrano » Adenopatias

¢ Tuberculosis * Malformaciones vasculares
e Secreciones (tapon mucoso) * Tumores mediastinicos

- Fibrosis quistica » Malformaciones congénitas

- Bronquiectasias

- Abscesos de pulmén

- Bronquiolitis

-Asma

- Laringotraqueobronquitis aguda

- Postoperatorio en cirugia de torax
* Neumonia o neumonitis

Atelectasia por compresién Atelectasia por contraccion o cicatrizacion
e Neumotdrax * Tuberculosis

e Derrame pleural * Fibrosis pulmonar

e Tumores intratoracicos * Bronquiolitis obliterante

* Neumatocele a tensién * Displasia broncopulmonar

e Adenopatias * Alteraciones neuromusculares

¢ Malformaciones congénitas

Atelectasia adhesiva:
Sindrome de dificultad respiratoria tipos 1y 2

Fuente: Asociacidn Espafiola de Pediatria. Disponible en www.aeped.es/protocolos/

Las manifestaciones de las atelectasias van desde sutiles o ausentes hasta un
empeoramiento repentino del estado general, insuficiencia respiratoria, cianosis y
descensos de la saturacion. Si se afecta un area pulmonar extensa, puede haber una
reduccién en los sonidos respiratorios y también puede haber una reducciéon en la
expansion de la pared toracica (24).

Los hallazgos fisicos en el paciente con atelectasia pulmonar suelen ser inespecificos y
dependen de la extension del area afectada. Pueden presentarse sintomas como
cianosis, tos, disminucion de los sonidos en la auscultacion y aumento del trabajo

respiratorio. La radiografia de térax es considerada la unica forma segura de verificar la
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posiciéon del tubo endotraqueal, y mediante el estudio de las caracteristicas del térax del
RN es posible realizar un correcto diagnéstico y seguimiento clinico del paciente.

En el examen radiolégico, las areas atelectasicas muestran un aumento de densidad
asociado a una reduccion de volumen. Las areas adyacentes son hiperlicidas, ya que las
regiones no colapsadas se distienden y ocupan el volumen pulmonar que sufrié la
atelectasia. La presencia de atelectasias en un Iébulo especifico también se puede notar
por la relacién del pulmén con el corazén, con el diafragma y con las fisuras pulmonares.
De esta manera, el colapso de los lobulos inferiores puede opacificar el contorno
adyacente del diafragma; en el I6bulo medio y la lingula, la atelectasia puede obliterar los
contornos cardiacos derecho e izquierdo, respectivamente, y la afectacién del I6bulo
superior derecho puede elevar la fisura horizontal. Cuando ocurre una atelectasia
completa de un pulmoén, también se puede observar un desplazamiento del mediastino

ipsilateral (22).

Objetivo general:
- Evaluar la asociacién entre recién nacidos prematuros y el desarrollo de atelectasias

durante los primeros 15 dias de internacion.

Objetivos especificos:

- Identificar la relacién entre la edad gestacional y la produccién de atelectasias

- Describir la frecuencia de atelectasia pulmonar en recién nacidos prematuros en relacion
al peso y al sexo.

- Relacionar la frecuencia de la atelectasia pulmonar con los diferentes dispositivos de

oxigenoterapia.
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JUSTIFICACION

En Tucuman existe un alto indice de partos prematuros, situacion que afecta al recién
nacido, influenciada por condiciones propias de la salud materna, el manejo médico y
obstétrico del embarazo. Actualmente una proporcion de la mortalidad infantil es debido a
la prevalencia de nacimientos pretérmino que en ocasiones son prevenibles. Esta
condicion de inmadurez genera un porcentaje alto de ingresos de los recién nacidos
prematuros (RNP) a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El desarrollo del SDR es uno de los factores determinantes en la morbimortalidad de los
RNPT, y la terapia con surfactante pulmonar exégeno es el tratamiento de eleccion en los
menores de 34 semanas.

A pesar de las diferentes terapéuticas empleadas en el paciente prematuro el desarrollo
de atelectasias siempre esta latente lo que produciria el agravamiento del cuadro clinico

del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio observacional analitico y retrospectivo incluye:

- Criterios de Inclusion: pacientes recién nacidos prematuro (RNPT) de ambos sexos y
que hayan desarrollado atelectasias durante los primeros 15 dias de internacion, entre el
periodo de enero 2020 a enero 2022 los cuales fueron agrupados segun edad
gestacional. - Criterio de exclusién: RNPT con mas de 16 dias de internacion, recién
nacidos prematuros con malformaciones congénitas.

- Variables:

e Edad gestacional - Prematuro extremo < 28 semanas

- Muy prematuro 29 — 31 semanas
- Prematuro moderado 32 — 34 semanas
- Prematuro tardio 35 -36 semanas

e Sexo

* Resolucion en dias

¢ Aplicacion de surfactante

* Peso al momento de la atelectasia

e Fuente de 02
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RESULTADOS

Se evaluaron 76 recién nacidos prematuros (RNPT) internados en la unidad de cuidados

intensivos por los primeros 15 dias, durante el periodo enero 2020 a enero 2022.

La tabla 1 expone la frecuencia de casos segun la edad gestacional observandose que el
grupo mas numeroso fue el de muy prematuros (29 a 31 semanas) con 38,2%, seguido
de los prematuros moderado (32 a 34 semanas) en el 31,6% de los estudiados. Destaca
también el 19,7% de prematuros extremos (menos de 28 semanas), con menor frecuencia
en el prematuro tardio (35-36 semanas) con el 10,5%.

Tabla 1. Frecuencia de atelectasia segun edad gestacional

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje
Prematuro extremo 15 19,7

Muy prematuro 29 38,2
Prematuro moderado 24 31,6
Prematuro tardio 8 10,5
Total 76 100

Segun muestra la tabla 2, la edad gestacional promedio relacionada con la atelectasia es
de 30 semanas, con una DE de 2.7 semanas y un minimo y maximo de 25 y 36 semanas,

respectivamente.

Tabla 2. Medida de tendencia central segun edad gestacional

Edad gestacional Recién nacidos

N=76
Media 30.8289
DE 2.76834
Minimo 25.00
Mdximo 36.00
Total 76

DE-Desviaciéon estandar
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En la tabla 3 se puede apreciar la frecuencia de casos segun el peso que presentaban al
momento de desarrollar la atelectasia, mostrandose mayor nimero de recién nacidos con
bajo peso (53,9%), seguido de los de muy bajo peso con el 35,5%. Solo el 10,5% tuvo un

peso adecuado.

Tabla 3. Frecuencia de atelectasia segun peso del recién nacido

Peso/gramos Frecuencia Porcentaje
Muy bajo peso 27 35,5

Bajo peso 42 53,9
Peso adecuado 7 10,5
Total 76 100

* Muy bajo peso (1500 g o menos)
Bajo peso (1501 g a 2500 g)
Peso adecuado (mas de 2500 g)

En la tabla 4 se expone datos estadigrafos del peso de los recién nacidos al enfermar de
atelectasia, pudiéndose constatar que existe un promedio de 1943 gramos con una
desviacion estandar de 462 gramos, un minimo y maximo de 1286 y 2756 gramos,

respectivamente.

Tabla 4. Medida de tendencia central segun peso del recién nacido

Peso/gramos Recién nacidos
N=76
Media 1943.0526
DE 462
Minimo 1286
Maximo 2756

" DE-Desviacion estandar
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La tabla 5 expone la edad gestacional en relacién al peso en gramos, observandose
mayor numero de recién nacidos muy prematuros con muy bajo peso (55,6%), a
diferencia de los prematuros moderado que tiene mayor frecuencia en el bajo peso con
45,2%. El peso adecuado solo se relacioné con el prematuro tardio en el 100% de los

Casos.

Tabla 5. Distribucién de la atelectasia segun edad gestacional y peso en gramos

Edad gestacional Muy bajo Bajo peso Peso adecuado
peso
No (%) No ( %) No (%)
Prematuro extremo 7 (25,9) 8(19) 0(0)
Muy prematuro 15(55,6) 14(33,3) 0(0)
Prematuro >(18,5) 19(45,2) 0(0)
Moderado
Prematuro tardio 0(0) 1(2,4) 7(100)

El sexo masculino predominé con el 60,5%, en relacién al 39,5% que pertenecian al sexo

femenino, segun muestra la tabla 3.

Tabla 6. Frecuencia de atelectasia segun sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 46 60,5
Femenino 30 39,5
Total 76 100

En la tabla 7 se expone la oxigenoterapia aplicada a los recién nacidos estudiados,

observandose que la asistencia respiratoria mecanica (ARM) se aplicé en la mayoria de
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los casos con un 67,1%, seguida de la CPAP en el 30,2% de los casos. En uso del halo

fue insignificante al aplicarse solo en el 2,6% de los casos.

Tabla 7. Frecuencia de atelectasia segun fuente de oxigeno

Fuente de oxigeno Frecuencia Porcentaje
ARM 51 67,1
CPAP 23 30,2
Halo 2 2,6
Total 76 100
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DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud ha informado que anualmente nacen 15 millones de
recién nacidos antes de las 37 semanas (25), lo que tiene un impacto en la salud de los
neonatos asi como un impacto econémico por la necesidad de equipos e insumos que
demandan para brindar la atencién y el tratamiento (26).

El nacimiento del neonato antes del periodo establecido da lugar a una serie de
complicaciones, que son las principales causa de morbimortalidad, invalidez y cuidados
intensivos neonatales (27).

Las caracteristicas fisiologicas y anatémicas de los pulmones de un recién nacido
prematuro difieren de las de un recién nacido a término (28). Por lo tanto, los neonatos
prematuros presentan mayor riesgo a complicaciones respiratorias, como insuficiencia
respiratoria, apnea, acumulacion de secreciones, atelectasia, entre otras (29).

El riesgo aumenta con la edad gestacional, por ende, aquellos nacidos antes de las 26
semanas presentan una alta mortalidad, de mas del 50%, y aquellos que logran sobrevivir
quedan con una salud comprometida. Una de las complicaciones mas importante es la
enfermedad respiratoria, debido a un inadecuado desarrollo de las vias respiratorias (30).
Una de las alteraciones respiratorias mas comunes en el recién nacido prematuro, es la
atelectasia, observandose un gran numero de neonatos atendidos por esta causa en las
unidades de cuidados intensivos (31).

Los recién nacidos ingresan con colapso pulmonar generalizado o especifico en una zona
determinada, en uno o ambos pulmones, provocando insuficiencia respiratoria,
evidenciandose la imposibilidad de intercambio gaseoso, que puede incluso comprometer
la vida. Una vez que se establece el diagndstico, el tratamiento se dirige a la causa
(32,33). En la literatura se han descrito varios factores que inciden en su aparicion. Uno
de ellos es su gran relacion con la edad gestacional. Se explica que su aparicion es
inversamente proporcional a la edad gestacional, mientras mas cortas sean las semanas
de embarazo, mayor sera la probabilidad de desarrollar la enfermedad (34). Los recién
nacidos prematuros son, evidentemente, la poblacion mas vulnerable, siendo mas comun
en aquellos de menos de 28 semanas de gestacién (35). Ademas, se ha observado su
ocurrencia en un tercio de los neonatos nacidos entre 28 y 34 semanas (36).

Los resultados hallados en este estudio acerca de la edad gestacional de los prematuros
con atelectasia son coincidentes con los encontrados en la literatura, con una mayor

proporcion de prematuros en las categorias de muy prematuros y prematuros moderados,

Pagina 15



los cuales se relacionan con menos de 34 semanas y un promedio de 30 semanas,
respectivamente.

Otro factor importante mencionado en la literatura es que afecta mas a aquellos con
menos de 1500 gramos, estando muy relacionado con la edad gestacional, ya que por lo
general todos los que nacen antes de las 37 semanas tienen bajo peso (37). El sexo
también se menciona como un factor asociado con este trastorno respiratorio, ya que ser
varén aumenta seis veces el riego de contraerlo (35).

Este comportamiento coincide con los resultados de este estudio, ya que la mayoria eran
del sexo masculino y tenian un peso bajo y muy bajo, con un promedio de 1943 gramos,
es decir, todos por debajo de 2500 gramos. Ademas, se encontré que los prematuros y
prematuros moderados se relacionaron mas estrechamente con muy bajo peso y bajo
peso, respectivamente, existiendo una relacion proporcional entre ellos.

Estudios revisados informan datos estadisticos muy similares a los hallados en el
presente estudio. Santos y colaboradores (28) en Brasil encontraron una fuerte relacion
de atelectasia con el bajo peso, el sexo masculino y la prematuridad extrema. Otro estudio
realizado por Intriago y Torres en Ecuador (38) mostréo que a menor edad gestacional, la
sintomatologia respiratoria es mayor, predominando también en el sexo masculino con el
62%. Asi también fue observado en el estudio de Escandriolo y Sanabria (39) en Espania,
donde el 34%, 37% y 29% correspondieron al grupo de muy prematuros, prematuros
moderados y tardios, con un promedio de 32,3 semanas.

La insuficiencia respiratoria, especialmente en prematuros, requiere de oxigenoterapia. El
pequeio calibre de las vias respiratorias y la mayor cantidad de glandulas mucosas en las
vias respiratorias en comparacion con los adultos da como resultado una obstruccién mas
rapida en respuesta a la irritacion, infeccidn o inflamacién de las vias respiratorias cuando
el sistema inmunologico esta débil o poco desarrollado (40).

El aporte de oxigeno es un método coadyuvante ante la insuficiencia respiratoria en
pacientes con atelectasia, ya que puede contrarrestar la afectacion funcional que se
presenta. La oxigenoterapia es una medida para prevenir y tratar la hipoxemia porque
aumenta los niveles de oxigeno en la sangre arterial y hace mas eficiente la respiracion
(41,42).

La forma de administracién del oxigeno debe elegirse teniendo en cuenta determinados
factores, como la patologia que se presenta y la respuesta del organismo a este
suplemento (43). En los casos estudiados, el tratamiento con oxigeno fue

fundamentalmente el método de asistencia respiratoria mecanica (ARM), que segun la
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literatura, es la opcién mas utilizada para estos casos, aunque existen otras con el mismo
efecto. El uso de medios ventilatorios no invasivos permitio la resolucion en la mayoria de
los casos, lo cual es una solucién muy efectiva ante limitados recursos tecnologicos
(44,45).

Se considera ventilacion mecanica no invasiva a aquel soporte sin intubacion
endotraqueal, que permite mejorar el cuadro clinico y al mismo tiempo reduce el riesgo de
complicaciones derivadas del uso de métodos invasivos (46). Estudios observacionales
han demostrado que esta forma de soporte no invasiva minimiza el uso de la intubacién
endotraqueal, ademas de otras ventajas como permitir la alimentacion del paciente, no se
necesita sedar profundamente y se preservan los mecanismo inmunoldgicos (47).

Sin embargo, en algunos casos el soporte de oxigeno es insuficiente o no efectivo y es
necesario aplicar o combinar con otros métodos terapéuticos, como administrar solucion
salina hipertonica, realizar lavado broncoalveolar y administrar surfactante pulmonar
exogeno (48). De esta forma, elementos como el surfactante exégeno han favorecido el
buen pronéstico de aquellos que no responden adecuadamente al tratamiento y ofrecen

aun mas esperanza para el futuro de estos pacientes (49,50).
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CONCLUSIONES

Los recién nacidos prematuros presentan caracteristicas anatomicas y fisiologicas
pulmonares que los hacen mas susceptibles a la dificultad respiratoria, la cual requiere
atencion inmediata especializada por sus graves consecuencias.

La atelectasia es una de sus manifestaciones y es mas frecuente en varones de bajo
peso, nacidos antes de las 30 semanas.

Los recién nacidos con atelectasia reciben soporte de oxigeno por diferentes métodos,
siendo el mas comun el ARM, asi como otros tratamientos coadyuvantes como el

surfactante.
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Anexo: BASE DE DATOS

No Edad gestacional Sexo | Peso F;iing:enie gS:sT:cri]gz Peso en gramos
1 2 2 1 1 27 1450
2 2 1 2 1 31 1865
3 3 1 1 1 29 1740
4 2 2 2 2 31 1530
5 3 1 1 1 28 1500
6 1 2 2 1 29 1470
7 3 1 2 1 32 2390
8 3 2 2 2 30 1489
9 2 2 1 1 29 1500
10 2 2 1 2 27 1423
11 2 1 2 1 30 2410
12 4 2 3 2 35 2680
13 1 1 1 1 30 2007
14 3 2 2 1 34 1897
15 4 1 3 3 36 2578
16 1 1 1 1 26 1740
17 1 2 1 1 29 1380
18 2 1 2 2 29 1378
19 3 2 2 1 33 1890
20 3 1 2 1 34 2100
21 2 2 1 1 25 1360
22 4 1 3 2 35 2632
23 1 2 2 2 29 1420
24 2 2 2 1 32 2265
25 2 2 1 2 31 2300
26 4 1 3 1 35 2650
27 2 2 2 2 34 2367
28 2 2 1 1 28 1480
29 3 2 2 1 33 2490
30 3 1 2 1 31 1800
31 1 1 2 2 33 2109
32 1 2 1 1 27 1500
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No Edad gestacional Sexo | Peso F(l;iin;:nie ;::::cri]gfm Peso en gramos
33 3 2 2 1 34 2000
34 2 1 1 1 29 1500
35 3 2 2 1 32 2190
36 1 1 1 2 27 1330
37 3 2 2 1 33 2457
38 2 2 2 1 32 2460
39 2 1 1 1 27 1453
40 1 2 2 1 31 2276
41 3 1 2 2 29 1390
42 2 2 2 1 29 1450
43 3 1 2 2 30 1870
44 1 2 2 1 33 2300
45 3 2 1 2 26 1500
46 2 1 2 1 34 2700
47 2 2 1 1 26 1365
48 3 2 2 2 33 2360
49 1 2 1 1 31 2450
50 1 2 2 2 32 2008
51 2 2 2 1 30 1286
52 4 2 3 1 36 2652
53 2 1 1 2 28 1490
54 2 2 1 1 30 2130
55 3 1 2 2 33 1890
56 4 2 3 3 36 2756
57 3 2 1 2 28 1500
58 1 2 2 2 31 1765
59 3 1 2 1 32 2300
60 2 2 2 2 32 2180
61 2 1 1 2 26 1350
62 3 2 2 1 34 2450
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No Edad gestacional | Sexo | Peso Fuente de semanas de No
Oxigeno gestacion

63 1 2 2 2 34 2324
64 4 2 3 1 35 2621
65 3 1 2 1 29 1360
66 2 33 2489
67 4 2 2 1 30 2100
68 2 1 1 1 27 1400
69 2 2 1 1 31 1900
70 2 1 1 1 30 1432
71 3 1 1 1 29 1456
72 2 2 2 1 32 1876
73 3 2 2 1 33 1700
74 2 2 2 1 34 2400
75 3 1 2 1 30 2346
76 1 2 1 1 30 2670
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CODIFICACION

Fuente de
Edad gestacional Sexo Peso Oxigeno
1= prematuro 1= muv baio
1=femenino oco ybay 1=ARM
extremo P
2= bajo peso
2= muy prematuro 2=masculino 2=CPAP
3= normopeso
3 =prematuro
moderado 3=Halo
4= prematuro tardio
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