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RESUMEN

Niveles optimos de oxigeno en la sangre permiten el funcionamiento correcto de las células del
organismo, el indicador de este parametro es la saturacion de oxigeno regional cerebral y
esplécnica, que se mide a través de Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS). A partir de
esta realidad, se inicia una investigacion gque utiliza como modelo el estudio realizado por Lépez
y Romero (2016) donde se midi6 la fluctuacién de la saturacion en recién nacidos sanos y
prematuros dentro de sus primeras 48 horas de vida. Se establece entonces un estudio similar
que plantea como objetivo principal determinar la variacién de la saturacion de oxigeno regional
cerebral y esplacnica a 2880 mts en recién nacidos con patologia ingresados al Hospital Enrique
Garcés(HEG) en sus primeras 48 horas de vida durante el periodo diciembre 2017 / febrero
2018. Para ello se delimitdé una muestra poblacional de 80 recién nacidos en edades
gestacionales comprendidas entre pre término, término y post término. EI método consistid en
la toma de datos de las historias clinicas de neonatos ingresados al HEG, organizando los
mismos a través del programa excel para luego ser insertados en el programa (SPSS) y
posteriormente analizados. Se obtuvieron diferencias significativas entre la saturacion cerebral
derecha y edad gestacional (p = 0,2%) y entre la saturacion cerebral izquierda y edad gestacional
(p =0,9%); mientras que la saturacion hepatica e infraumbilical no obtuvieron una diferencia
estadisticamente significativa (p>0,05); concluyendo que los valores de saturacién cerebral
(derecha e izquierda) en neonatos enfermos varian de acuerdo a su edad gestacional, mientras
que los valores de saturacion hepética e infraumbilical no presentan cambios, por ultimo, se
establece que los valores encontrados en la investigacion se consideran “normales” pues los

mismos entran dentro del rango citado por Lépez y Romero (2016).

Palabras clave: Saturacion de oxigeno, saturacion regional cerebral, saturacion espléacnica,

espectroscopia cercana al infrarrojo, enfermedades.
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ABSTRACT

Optimum level of Oxygen in blood allows the right function in organism cell, so the main
indicator of this is an over oxygenized in cerebral region that can be measured through
Spectroscopic analysis more specifically NIRS Near Infrared Ray Spectroscope, based on this

research it has started a Study as a model realized by Lopez and Romero in 2016.

Fluctuation in the state of healthy babies, premature babies in their first 48 hours of living by
the same way another Study was established to determine on fluctuation oxygen variant in
cerebral region, splanchnic oxygenation to 2880 infants with similar pathology, so they were
admitted to the “Hospital Enrique Garcés” (HEG) from Dec 2017- Feb 2018.

An 80 sample population was taken in gestational ages including Pre-Term, Term, Post-Term
which consisted of taking data from clinical records it also was organized through excel to be
inserted in SPSS program to be analyzed, The results were significant between Right Brain
Saturation and gestational age (P= 0.2%) between Left Brain Saturation and gestational age
(P=0.9%); While hepatical and infra umbilical saturation Did not get any significant value
(P>0.05). In conclusion: Cerebral Saturation value (RIGHT- LEFT) in sick infants vary
according to gestational age Hepatic and Infra Umbilical Saturation did not change Values
obtained was considered normal because of fall within range cited by Lopez and Romero 2016.

Key words: Oxygen saturation, cerebral regional saturation, splanchnic saturation, near
infrared spectroscopy, diseases.
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INTRODUCCION

Los cambios fisiologicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina son los que
determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido. Esto requiere una adaptacion de
todos los 6rganos y sistemas que incluye la maduracion de diversos sistemas enzimaticos, la
puesta en marcha del mecanismo de homeostasis que en el Gtero eran asumidos por la madre y
en el nacimiento todos los mecanismos son asumidos por el recién nacido. Los problemas del
recién nacido de alguna manera comprenden la alteracion de los mecanismos de adaptacion.
(Guiraldes & Ventura, 2002).

La entrega inadecuada o insuficiente de oxigeno a las células para satisfacer su demanda
metabolica, puede dar como consecuencia una disfuncion e incluso la muerte celular (Guiraldes
& Ventura, 2002). La prevencion del dafio asfictico perinatal es motivo de diversos estudios.
El nimero de recién nacido sujetos al riesgo de padecer asfixia de origen postnatal, se debe a un
intercambio inadecuado de gases sanguineos a nivel cerebral, con o sin isquemia que pueden
presentarse en las insuficiencias respiratorias graves, cardiopatias congénitas con 0 sin

intervencion e hipotermia, entre otros (Cabarias, Pellicer, Valverde, & Quero, 2018).

En la Gltima década muchos investigadores se han dedicado en tratar de encontrar técnicas
fiables de medicion de los parametros hemodinamicos cerebrales, considerando que uno de los
mecanismos mas involucrados en la lesion cerebral de los neonatos es la alteracion de la
regulacién del flujo sanguineo cerebral (FSC), y no dispone de técnicas adecuada de medicion

por lo que se introduce el uso de NIRS. (Cabafias, Pellicer, Valverde, & Quero, 2018).

El método de diagnéstico Optico, “no invasivo” (Lopez & Romero, 2016) que permite
monitorizar la oxigenacion tisular, la cual es un indice de la perfusion. Los NIRS miden en

tiempo real el porcentaje de oxigeno en diferentes Organos por tiempos prologados sin



incrementar los riesgos durante monitorizacion y sin interrumpir el cuidado del paciente, detecta

evento isquémico potencialmente grave. (Garcia, 2010)

La lesion cerebral hipoxico-isquémica es una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad neuroldgica tanto en el recién nacido prematuro como en el nacido a término. El
10% de pacientes nacidos a término con parélisis cerebral son por causa de asfixia y lesion
cerebral neonatal. Estas complicaciones postparto son mas importantes en la poblacién de
recién nacidos prematuros. (Cabarias, Pellicer, Valverde, & Quero, 2018

Tabla 1: Causas de Mortalidad infantil en el Ecuador 2016

Causas de Mortalidad infantil Total %

Total, de defunciones menores de 1 afo 3.042 100
1 Dificultad respiratoria del recién nacido 484 15,91
2 Sepsis bacteriana del recién nacido 217 7,13
3 Neumonia, organismo no especificado 139 4,57
4 Otras malformaciones congénitas 131 431
5 Neumonia congénita 113 3,71
6 Asfixia del nacimiento 312 3,68
7 Malformaciones congénitas de las grandes arterias 79 2,60
8 Otras malformaciones congénitas no clasificadas en otra parte 79 2,60
9 Sindrome de aspiracion neonatal 72 2,60
10 Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal 70 2,37
11 Resto de causas 1546 50,8

Fuente: (INEC, 2016)
Elaborado por: Dra. Amparo Enriquez y Dra. Gabriela Villa

En el afio 2016, la principal causa de mortalidad infantil fue la dificultad respiratoria del recién
nacido, con el 15,91%, seguida por la sepsis bacteriana con el 7,13% (INEC, 2016). La
prematuridad se asocia con alrededor de un tercio de todas las muertes infantiles, y representa
aproximadamente el 45% “de los recién nacidos con paralisis cerebral infantil (PCI), el 35%
con discapacidad visual, y el 25% con discapacidad cognitiva o auditiva”. (Recién nacido

prematuro: Guia de Practica Clinica, 2014)



“Las complicaciones de la prematuridad son las razones subyacentes de la mayor tasa de
mortalidad infantil y la morbilidad en los recién nacidos prematuros en comparacion con

los recién nacidos a término”. (Arraigado Redondo, 2018)

El riesgo de complicaciones aumenta a menor edad gestacional. Por lo tanto, los recién nacidos
que son extremadamente prematuros, menores de 28 semanas tienen la tasa de mortalidad mas
alta (mayor al 50%) v, si sobreviven tienen mayor riesgo de deterioro grave, en especial el

aspecto neurologico y en su desarrollo psicomotriz. (Bejarano Ortega, 2016)



CAPITULO I REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1 NEONATO FISIOLOGIA Y PATOLOGIAS

1.1.1 Recién Nacido: fisiologia general

Un recién nacido es un nifio que tiene menos de 28 dias. Estos 28 primeros dias de vida son los
que comportan un mayor riesgo de muerte para el nifio. Por este motivo, es esencial ofrecer una
alimentacion y una atencion adecuadas durante este periodo con el fin de aumentar las
probabilidades de supervivencia del nifio y construir los cimientos de una vida con buena salud.
(OMS. Organizacion Mundial de la Salud, 2017)

1.1.2 Recién nacido pre término, a término y post término

Los factores méas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su madurez expresada en
la edad gestacional y el peso de nacimiento. Considerando estos dos parametros, los recién

nacidos se han clasificado de la siguiente forma segln su edad gestacional:

e Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27 semanas de
gestacion. (MSP, 2015)

e Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 27 semanas 6 dias hasta las
36 semanas 6 dias. (MSP, 2015)

e Recién nacido a término: Producto de la concepcidn de 37 semanas hasta las 41
semanas 6 dias de gestacion. (MSP, 2015)

e Recién nacido pos término: Producto de la concepcion de 42 semanas de gestacion o
més (MSP, 2015).



Tabla 2: Clasificacion del RN de acuerdo a la edad gestacional al nacer

me;‘g'a 2829303132 | 33 |34|35|36|37 (38|39 40 | 41 42
Prematuro A término 'Po<.s-
téermino
Extremo - Moderado| Tardio |Precoz | Completo | Tardio .po%
prematuro término
Menor . :
de | 28a31s [32a33s|34236s6| > 2 |39a40s| 412 | Mayor
: ; 2 38s ; 41s
27756 6 dias 6 dias dias 6 dias 6 dias 6 dias a42
dias

Fuente: The American College of Obstetricians and Gynecologists. Medically indicated Late Pretermand Early
-Term. Deliveries. Committee Opinion 579. Nov2013 y Organizaciéon Mundial de la salud.
Tomada: MSP -2015

Ademas, de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacion los recién nacidos se

clasifican como:

e De bajo peso (hipotrofico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la distribucion de
los pesos correspondientes para la edad de gestacion. (Gdmez, Danglot, & Aceves, 2012)

e De peso adecuado (eutrdfico): Cuando el peso corporal se sitla entre el percentil 10 y
90 de la distribucion de los pesos para la edad de gestacion. (Gémez, Danglot, & Aceves,
2012)

e De peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor al percentil 90 de la
distribucion de los pesos correspondientes a la edad de gestacion (Gomez, Danglot, &
Aceves, 2012)

1.1.2.1 Recién nacido Prematuro

El prematuro presenta algunos problemas los que reflejan el grado de inmadurez de los sistemas
para adaptarse a la vida postnatal y que van parejos con el grado de su prematurez. Los recién



nacidos PEG (Pequefio para la Edad Gestacional) son la mayoria de las veces el resultado de
una placenta insuficiente y estdn sometidos a una hipoxia cronica, presentan con frecuencia,
poliglobulia e hipoglicemia. Durante el trabajo de parto son mas susceptibles de sufrir hipoxia
y nacer deprimidos. En algunos casos su peso insuficiente se debe a infecciones intrauterinas

virales y a problemas genéticos (Guiraldes & Ventura, 2002).

Las complicaciones que presenta los prematuros durante su vida neonatal llevan a una
mortalidad de 965.000, que se incrementa entre el primer mes hasta los 60 meses. Con un valor
de 125.000 muertes. La principal causa de muerte en menores de 5 afios es la neumonia y
complicaciones relacionadas con el nacimiento, cerca de 720.000 muertes en el ultimo afio se
presentaron en el periodo neonatal siendo 662.000 en el primer dia de vida. En nuestro pais en

el 2017 se report6 1500 que fallecieron a causa de su prematurez. (UNICEF, 2017)

El riesgo de complicaciones aumenta a menor edad gestacional, en especial en recién nacidos
prematuro antes de las 28 semanas de gestacion, su tasa de mortalidad mas alta, si sobreviven
tienen mayor riesgo de complicaciones graves. EI RN prematuro tardio no es tan saludable
como se pensaba anteriormente; su mortalidad es més alta en comparacion a los RN a término,
puede presentar complicaciones, como la taquipnea transitoria, sindrome de dificultad
respiratoria, hipertension pulmonar persistente, insuficiencia respiratoria, hipotermia, ictericia,
dificultad para la alimentacion y estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos
neonatales. (Eichenwald & Stark, 2008) (MSP, 2015)

Las complicaciones de los prematuros se dividen en complicaciones a corto plazo (como las
complicaciones cardiovasculares y respiratorias), que se producen en el periodo neonatal, y de
secuelas a largo plazo (esta la discapacidad del desarrollo neurolégico como PCI) en los
pacientes que sobreviven y son dados de alta de la UCIN (Ashwin Ramachandrappa & Lucky
Jain, 2009).

Como parte de la etiologia de los recién nacidos prematuros, existen factores de riesgo que

pueden ser las causas de estos casos, entre los cuales se encuentran:



e Factores socioecondmicos: Quintiles de pobreza, sin nivel educacional o minimo;
hogares disfuncionales o madres solteras y tabaquismo

e Factores Obstétricos: Los antecedentes obstétricos como partos prematuros previos;
embarazos multiples o abortos involuntarios.

e Factores relacionados durante el embarazo: Técnicas de fertilizacion; poca o ninguna
atencion prenatal; nutricion deficiente; infecciones vaginales; insuficiencia cervical;
preeclampsia o desprendimiento prematuro de placenta.

e Factores de riesgo desconocidos (Kendig, s.f.)

1.1.2.2 El recién nacido a término

Los recién nacidos a término generalmente no deberian tener complicaciones durante su
nacimiento sin embargo los recién nacidos GEG, con frecuencia tienen el antecedente de
diabetes materna. Pueden presentar hipoglicemia y poliglobulia. Por su tamafio puede tener

problemas en el parto, sufrir traumatismo y asfixia (Guiraldes & Ventura, 2002).

En el neonato a término puede presentar sindrome de dificultad respiratoria por varias razones,
mala adaptacion al medio externo, trabajo de parto inadecuado, sufrimiento fetal, entre otras
causas. Se resume en la tabla 3. (Coto Cotallo, Lopez Sastre, Fernandez Colomer, Alvarez Caro,
& Ibafiez Fernandez, 2008)



Tabla 3: Causas de dificultad respiratoria en el neonato a término

Tabla 1. Causas de distrés respiratorio en el neonato a término

e Causas respiratorias: e Causas cardiovasculares:
— Distrés respiratorio leve. — Cardiopatias congénitas.

— Taquipnea transitoria del RN. — Arritmia cardiaca.

. . . — Miocardiopatia.
— Aspiracion meconial, Miocardiopatia
— Neumotérax/ Neumomediastino. e Causas infecciosas:
— Neumonia perinatal. — Sepsis / Meningitis neonatal.

— Hipertension pulmonar persistente. e
E P i e Causas metabélicas:

— Hemorragia pulmonar. — Acidosis metabdlica.
— Agenesia-hipoplasia pulmonar. — Hipoglucemia.
* Malformaciones: — Hipotermia / Hipertermia.

— Hernia diafragmatica. a3
- = ® Causas hematolé6gicas:

— Aurresia de eséfago. — Anemia.
— Enfisema lobar congénito. — Hiperviscosidad.

— Malformacién quistica adenomatoidea. .
e Causas neurolégicas:

® Obstruccién via aérea superior: — Asfixia.
— Arresia de coanas. — Lesion difusa del SNC.
— Sd. de Pierre-Robin. — S. de abstinencia a drogas.

Fuente: (Coto Cotallo, Lopez Sastre, Fernandez Colomer, Alvarez Caro, & Ibéafiez Fernandez, 2008)
Tomada de: Asociacion Espafiola de Pediatria.

El sindrome de dificultad respiratoria leve corresponde al 37 % de recién nacido, que presenta
retracciones intercostales leves y taquipnea sin signos clinicos de infeccion y control
radiol6gico normal, que mejoran su clinica al cabo de 6-8 horas, sin necesidad de oxigeno
suplementario. Su etiologia no es clara, pero es considerada como una mala adaptacion
pulmonar. (Coto Cotallo, Lopez Sastre, Fernandez Colomer, Alvarez Caro, & Ibafiez Fernandez,

2008)

Aunque la causa de la TTRN no esta perfectamente aclarada, la mayoria de los autores estan de
acuerdo con la teoria inicial de Avery y cols., que postulan que esta entidad se produce por la
distension de los espacios intersticiales por el liquido pulmonar que da lugar al atrapamiento del
aire alveolar y el descenso de la distensibilidad pulmonar, llevando a la taquipnea, signo mas
caracteristico de este cuadro. Otros consideran que se produce por retraso de la eliminacion del



liquido pulmonar por ausencia de compresion toracica (parto por cesarea) (Coto Cotallo, Lopez
Sastre, Fernandez Colomer, Alvarez Caro, & Ibafiez Fernandez, 2008)

El sindrome de aspiracion meconial se observa en un RN con antecedentes de asfixia y liquido
amnidtico meconial. Este sindrome incluye un espectro amplio de enfermedades respiratorias
que van desde una dificultad respiratoria leve hasta enfermedad de caracter severo (Coto
Cotallo, Lopez Sastre, Fernandez Colomer, Alvarez Caro, & Ibafiez Fernandez, 2008)

1.1.2.3 El recién nacido pos término

El recién nacido pos término tiene una placenta que empieza a ser insuficiente. Con frecuencia
presentan asfixia en el trabajo de parto y meconio en el liqguido amniético lo que puede resultar
en un Sindrome de Dificultad Respiratoria por Aspiracion de Meconio (Guiraldes & Ventura,
2002).

Las causas fisiopatoldgicas asociadas de los recién nacidos pos término son:

1. Disfuncion placentaria. El feto serd pequefio para la EG, a los problemas relacionados
con la desnutricion se afiaden la mayor incidencia de hipoxia y acidosis fetal. (Arraigado, s.f.;

Guzman Cabafias, Carrasco Rico, Gdmez Guzméan, Herrainz, & Tofé Valera, 2015)

2. Macrosomia fetal. Los problemas fetales estaran relacionados con el trauma del parto.

(Guzman Cabanas, Carrasco Rico, Gdbmez Guzman, Herrainz, & Tofé Valera, 2015)

3. Malformacion fetal, Anencefalia, Sindrome de Seckel y cromosomopatias (trisomias 16
y 18) son las mas frecuentes. Se necesita la integridad del eje hipdfiso-suprarrenal para el inicio
normal del parto (Guzman Cabarias, Carrasco Rico, GOmez Guzman, Herrainz, & Tofé Valera,
2015).



1.1.3 Adaptacion a la vida extrauterina

Después de una media de 40 semanas y 3 dias de embarazo, el ser humano se adapta con eficacia
a la vida extrauterina desde hace 80.000-100.000 generaciones. Sin embargo, esta adaptacion
no deja de ser compleja y, todavia, mal conocida. Existen cuatro fendmenos primordiales: 1) la

respiracion, 2) circulacion, 3) termorregulacion y 4) equilibrio glucémico. (Aguarén.G, 2011)

1.1.3.1 Adaptacion Respiratoria

Los primeros movimientos respiratorios del recién nacido provocan el llenado de los alvéolos
pulmonares con aire, la expansion alveolar pone en marcha la circulacién pulmonar, junto con
la sintesis endotelial del 6xido nitrico (NO), provoca la elevacion del PAO2, y la liberacién de
prostaciclina que disminuyen las resistencias pulmonares. Las presiones ejercidas sobre el
pulmon con el primer llanto varian entre - 40 y +80 cmH20, y sus variaciones pueden ocasionar

rotura de los alvéolos pulmones ocasionado neumotdrax espontaneo. (Aguaron.G, 2011)

1.1.3.2 Adaptacion Circulatoria

Las modificaciones posnatales de la circulacion derivan del establecimiento de la respiracion y
de la separacién del recién nacido de la placenta. Los resultados son la puesta en marcha de una
circulacion en serie (flujo pulmonar igual al flujo sistémico), un brusco aumento de las
resistencias sistémicas, caida de las resistencias pulmonares y marcada elevacion del oxigeno

en la sangre arterial. (Aguarén.G, 2011)
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1.1.3.2.1 Circulacion Fetal

En la circulacion fetal, la placenta tiene la resistencia vascular baja y recibe el 40 % del gasto
cardiaco fetal, lo que origina que la presion sistémica se encuentre baja. Los pulmones fetales
se encuentran llenos de liquido, que causa una alta resistencia vascular, por ende, llega el 10%
del gasto cardiaco fetal. El feto tiene 2 derivaciones de derecha a izquierda por su alta resistencia
vascular pulmonar y baja resistencia sistémica. Una de ella es el foramen Oval (sangre que
deriva de laauricula derecha a la izquierda), y otro ductus arterioso que une a la arteria pulmonar
y extremo distal del cayado aortico. (Ann R Stark, 2018) (J, 2017)

La sangre oxigenada que viene desde la placenta fluye a través de la vena umbilical y se divide
al entrar al abdomen del feto. La mayor cantidad sangre fluye a través del ductus venoso
(Arancio) hacia la vena cava inferior llega a la auricula derecha, el resto de sangre se distribuye
hacia al higado. La sangre que llega a la auricula derecha pasa por el foramen oval en su mayoria
hacia el lado izquierdo del corazon, de ahi pasa a la aorta. (Ann R Stark, 2018) (Aguar6on.G,
2011)

La sangre con menor aporte de oxigeno, que viene de la vena cava superior, llega a la auricula
derecha pasa al ventriculo derecho se mezcla con una minima cantidad de sangre oxigenada,
pasa a la arteria pulmonar y de ahi llega al pulmén por su gran resistencia pulmonar fluye a
través del conducto arterioso hacia aorta descendente. Esta sangre desoxigenada es trasportada
por las arterias umbilicales hacia la placenta donde se produce el intercambio de diéxido de

carbono por el oxigeno. (Ann R Stark, 2018)
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Figura 1: Circulacion Fetal
Fuente: (Caraciolo J Fernandes, 2018)
Tomada: UpToDate, “Physiologic transition from intrauterine to extrauterine life”

1.1.3.2.2 Circulacién neonatal: Transicion a la circulacion extrauterina

En el feto los circuitos pulmonar y sistémico operan de forma paralela, lo que cambia después
del nacimiento. Ya que la circulacion post natal opera como un solo circuito. Durante el
nacimiento se producen algunos cambios. A la oclusion del corddén umbilical cesa el flujo
sanguineo placentario que coincide con la primera respiracion, esto ocasiona que aumente el
aporte sanguineo pulmonar, disminuya la resistencia vascular pulmonar, y en forma inmediata
se incrementa la resistencia vascular sistémica, permitiendo un aporte sanguineo pulmonar

constante logrando una mayor oxigenacion en pocos minutos. (Ann R Stark, 2018)
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Al disminuir el flujo sanguineo por el conducto arterioso, al aumentar la oxigenacion y la
perdida de las prostaglandinas endogenas producidas por la placenta, se produce el cierre del
ductus arterioso y venoso. El ductus venoso su forma funcional se cierra en forma brusca en
pocas horas de vida y su cierre definitivo lo realiza por proliferacion de tejido conjuntivo en 20
dias. (Ann R Stark, 2018) (Aguaron.G, 2011)

Al cierre del ductus arterioso dan origen a las dos circulaciones pulmonar y sistémica. Su cierre
se produce por dos fases: fase vasoconstriccion que aparece pocas horas después del nacimiento
y la fase de remodelacion anatébmica que empieza pocos dias después del nacimiento por la

proliferacion del endotelio en 2 semanas. (Aguarén.G, 2011)
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Figura 2: Circulacion neonatal " transicion extrauterina”
Fuente: (SamuelSanchez, 2018)
Tomada: SamuelSanchez32/circulacion-fetal-y-neonatal
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1.1.3.3 Adaptacion Metabdlica

El recién nacido y especialmente el prematuro utilizan la mayor parte de su gasto metabdlico
para mantener la termorregulacion y la respiracion, lo hacen a expensas de la glucosa. Esta es
almacenada en el dltimo trimestre de la vida fetal como glucdgeno en el higado, musculo
cardiaco y esquelético. Si se consumen los depositos de glucdgeno, se puede utilizar el tejido
graso como combustible, pero cabe recordar que la grasa es escasa en el neonato pretérmino y
solo representa 7% del peso corporal a las 32 semanas y 16% al término. (Paladino & Acosta,
2011).

1.1.3.4 Termorregulacién

La termorregulacion es el equilibrio entre produccion y pérdida de calor. El recién nacido regula
su temperatura con el medio a través de sus diferentes mecanismos: conduccion, conveccion,
radiacion y evaporacion, cualquiera que se altere pueden ocasionar traumas térmicos en especial
la hipotermia. En los recién nacidos prematuros la produccién de calor se ve disminuida por la

ausencia de grasa parda y ocasiona menor control térmico. (Cannizzaro & Paladino, 2011)

1.1.3.5 Autorregulacion Cerebral

La autorregulacion cerebral es la capacidad que tiene el organismo para mantener el flujo
sanguineo cerebral modificando el diametro de los vasos sanguineos (vasodilatacion y
vasoconstriccion) acorde a las necesidades de oxigeno, se ve modificada en su mayor parte por
la PCO2 (presidn de didxido de carbono) y TAM (tension arterial media). Esta autorregulacion

se ve afectada en los prematuros. (Rodriguez, Rivero, & Guitiérrez, 2015)
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1.1.4 Fisiopatologia del recién nacido

El equipo salud tiene como objetivo primordial supervisar una adecuada transicion de la vida
intrauterina a extrauterina, siendo el control del embarazo el primordial eje en la detencion de
embarazos de alto riesgo, con fin de prevenir partos prematuros, diabetes y otras patologias que
pueden afectar al recién nacido. Al momento del nacimiento se debe tener una completa historia
perinatal. (Guiraldes & Ventura, 2002).

El recién nacido al nacer presenta cambios fisioldgicos que le permitirdn adaptarse a la vida
extrauterina, se pone en marca ciertos mecanismos de homeostasis, necesarios para maduracion
de érganos y sistemas, que son indispensables para su vida, a estas complejas modificaciones la
llamamos “adaptacion”. Se trata de la etapa de mayor vulnerabilidad en la vida del ser humano
y donde existen mas probabilidades de enfermar, morir o de presentar secuelas graves. (Paladino
& Acosta, 2011)

1.1.4.1 Patologias respiratorias del recién nacido

La hipoxemia es un estado clinico originado por una disminucion de la hematosis, de intensidad
suficiente que podria llevar a la muerte si no se revierte con una reanimacion urgente. El
trastorno respiratorio se acomparia de hipoxemia, hipercapnia, seguidas de isquemia, hipoxia 'y
acidosis lactica. La adaptacion interrumpida de un estado asfictico intrauterino, pero también
puede ser consecuencia de cualquier alteracion fetal o evento que afecte la adaptacién normal
del RN a la vida extrauterina (Castro & Urbina, 2007).

Se desencadenan mecanismos reflejos mediados por las catecolaminas, que producen
redistribucion del flujo sanguineo, por medio del cual mantienen la irrigacion de los érganos
diana (cerebro, corazén y glandulas suprarrenales), mientras que disminuye el flujo sanguineo

hacia el resto de los tejidos del organismo, por vasoconstriccion arterial. Si la hipoxemia persiste

15



produce bradicardia, disminucion de la presion arterial sistémica debido al incremento de la
acidosis, causando descenso en la irrigacién e isquemia. Cuando la hipoxia es muy severa se
empeora la circulacion a todos los 6rganos y se produce agravamiento del estado metabolico.

Se genera asi un circulo vicioso, que puede conducir a la muerte. (Castro & Urbina, 2007)

1.1.4.2 Enfermedades Respiratorias en el Recién Nacido

1.1.4.2.1 Taquipnea transitoria del RN (tipo I1)

La taquipnea transitoria es la patologia mas comun en los recién nacidos a término, nacidos
generalmente por cesarea sin actividad uterina, dado por una absorcion del liquido pulmonar
deficiente, en el periodo interfase aire —liquido. Ademas, el primer estimulo para la reabsorcién
de liquido pulmonar son las contracciones uterinas antes del parto y esta patologia es
independiente de la cantidad de surfactante existente en el recién nacido. (Rodriguez & Udaeta,
2013, pags.:233-235)

Figura 3: Ay B son radiografias de Recién Nacidos con taquipnea transitoria (TTN)
Fuente: (Richard Martin, 2018)
Tomado: 2018 UpToDate “Overview of neonatal respiratory distress: Disorders of transition”
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1.1.4.2.2 Neumotorax y Neumomediastino

El neumotdrax es la presencia de aire entre las superficies pleurales (visceral y parietal) y el
neumomediastino proveniente de una ruptura alveolar donde el aire atravesod los planos
aponeuroticos y llegé al mediastino. El aire que queda atrapado en los espacios peri bronquiales
comprime las vias respiratorias, causando sibilancias, incrementa la resistencia de las vias
respiratorias y da lugar a distension excesiva del térax por ruptura de los conductos alveolares.
(MacDonald, Seshia, Mullet, & Avery’s, 2005) “Se dividen en dos grupos principales:
neumotorax espontaneo en recién nacidos a término, que la mayoria de las veces se produce

dentro de los primeros segundos o minutos del nacimiento y neumotorax en los lactantes o

neonatos con enfermedad pulmonar a menudo se produce varios dias después del nacimiento”

(MacDonald, Seshia, Mullet, & Avery’s, 2005, pag. 575)
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Figura 4: Neumotorax a tension
Fuente: (Ibrahim A Janahi, 2018)
Tomada: 2018 UpToDate “Spontaneous pneumothorax in Children “
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Figura 5: Neumomediastino
Fuente: (Ammar A Saadoon, 2018)
Tomada: 2018 UpToDate “Spontaneous pneumomediastinum in children”

1.1.4.3 Enfermedades Digestivas de Recién Nacido

Entre las afecciones digestivas estan: regurgitacion, vémito, constipacion, diarrea; enterocolitis

necrotizante, intolerancia digestiva, entre otras. (Castro & Urbina, 2007)

1.1.4.3.1 Enterocolitis Necrotizante

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una de las complicaciones mas frecuentes en los neonatos
especialmente prematuros con una tasa de mortalidad del 15-30%. (Berman & Moss, 2011). La
etiologia es multifactorial e implica una respuesta exagerada del sistema inmune. Esto conduce
a una mayor permeabilidad intestinal, translocacion bacteriana y sepsis. Por ende, se activa la
cascada inflamatoria incrementando mas la permeabilidad de la mucosa digestiva, no existen
hasta el momento medidas preventivas o terapéuticas claramente descritas. Generalmente esta
patologia se presenta en la segunda semana de vida de los neonatos, luego del inicio de la
alimentacion enteral y el diagnéstico se basa en la clinica del paciente, sangre oculta en heces y
la radiografia de abdomen (Berman & Moss, 2011).
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Los neonatos con ECN son seguidos con examenes abdominales seriados y radiografias, pueden
requerir cirugia o drenaje peritoneal por perforacion o necrosis. Muchos sobrevivientes
presentan complicaciones a largo plazo que incluyen sindrome de intestino corto, crecimiento
anormal y retraso del neurodesarrollo. Es probable que la prevencién tenga el mayor impacto
en la disminucién de la mortalidad y la morbilidad relacionada con la ECN, ya que se avanzado
poco en lo que respecta a la mejora de los resultados para los recién nacidos una vez que el

proceso de la enfermedad esta en marcha. (Berman & Moss, 2011)

Figura 6: Radiografias simples de abdomen en Prematuro con ECN
Fuente: (Richard J Schanler, 2018)
Tomada: 2018 UpToDate “Management of necrotizing enterocolitis in newborns”
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Estadio ECN

1 A Sospecha

1 B Sospecha

Il A Confirmada (leve)

11 B Confirmada (moderada)

Il A Avanzada
Intestino intacto (Grave)

Il B Intestino perforado

Tabla 4: Criterios de Bell modificada

Signos sistémicos

Inestabilidad térmica
Apnea

Bradicardia

Letargia

Idem

Idem

Idem
+ Acidosis metabdlica
+ Trombocitopenia

Idem

Hipotension,
bradicardia, apnea,
acidosis mixta, CID

Idem

Signos Intestinales

Residuo gastrico
Distension abdominal leve
Vomitos

Sangre oculta en heces

Abundante sangre en heces

Iguala I B
+ Ausencia de ruidos intestinales
Con o sin dolor abdominal

lgualall A
Dolor abdominal definido
Con o sin celulitis abdominal

Igualall B

+ Signos de peritonitis generalizada
Abdomen muy doloroso y distendido

Igual que Il A

Signos radiol6gicos

Normal o llec leve

Igualal A

Dilatacién, lleo,
neumatosis intestinal

Igual que Il A
+ (Gas en vena porta
Con ascitis o sin ella

Igual que Il B
+ Ascitis definida

Igual que Il A
+ Neumoperitoneo

Fuente: (Richard J Schanler, 2018)
Tomado: 2018 UpToDate

En algunos estudios se encuentra que la linea de base de saturacion regional de oxigeno a nivel
abdominal se incrementa con la edad gestacional. La saturacién regional de oxigeno cerebral en
neonatos con ECN son bajas y altas a nivel abdomen (McNeil, Gatenby, McElroy, &

Engelhardt, 2010)

1.1.4.4 Patologias neuroldgicas

1.1.4.4.1 Encefalopatia Hipoxico isquémica en el RN

La encefalopatia hipdxico isquémica, es ocasionada por la “hipoxemia (disminucion del
contenido de oxigeno de la sangre), o por la isquemia (reduccion de la perfusion sanguinea en
un determinado lecho tisular), como determinante etiopatogénico principal”. (Cabafias, Pellicer,
Valverde, & Quero, 2018). Pueden incluso combinarse las dos para ocasionar la deficiencia de
oxigeno en los tejidos, determinante de la lesion neuroldgica causada por deficiencia hipdxico-

isquemico (Cabarias, Pellicer, Valverde, & Quero, 2018).
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Tabla 5: Asfixia y criterios sobre secuelas neuroldgicas

Tabla 1. Asfixia perinatal como causante de secuelas neurolégicas relevantes.

Criterios necesarios para establecer dicha relacion

Criterios Esenciales
l. Evidencia de acidosis metabdlica intraparto (pH < 7,00y DB 2 12 mmol/L).
2. Inicio precoz de encefalopatia neonatal moderada o severa (ver tabla 2).

3. Pardlisis cerebral; cuadriplejia espdstica o pardlisis cerebral discinética.

Criterios no especificos pero que tomados conjuntamente sugicren un evento perinatal

4. Evenrto centinela que ocurre inmediatamente antes o durante el parto (ej. desprendimiento
de placenta).

5. Deterioro sibito o sostenido de la frecuencia cardiaca feral, generalmente tras ¢l evento
centinela,

6. Puntuacion de Apgar entre 0-6 después de los 5 minurtos de vida.

7. Evidencia de disfuncién multiorgdnica precoz.

8. Evidencia de alteracién cerebral aguda mediante téenicas de neuroimagen.

Fuente: Asociacién Espafiola de pediatria ( (Garcia-Alix, Martinez Biarge, Arnaez, Valverde, & Quero, 2017)
Modificado: Alastair MacLennan for the International Cerebral Palsy Task Force. BMJ 1999; 319:1054-1059.

El electroencefalograma es un estudio neurofisioldgico que sirve para detectar en forma precoz
la gravedad de la lesién hipoxico — isquémica, la resonancia magnética se ha utilizado para
valorar la gravedad del dafio neuroldgico y su pronostico posterior. Sin embargo, estos
examenes presentan limitaciones en su uso rutinario, en areas de cuidados intensivos neonatales
en especial el EEG por su dificultad para mantener una monitorizacion prolongada, excesivo
numero de electrodos que dificultan realizar otros procedimientos (ecografia cerebral), pueden
presentar interferencias con otros equipos, mala interpretacidn por personal poco entrenado para

la lectura del mismo. (Garcia-Alix, Martinez Biarge, Arnaez, Valverde, & Quero, 2017).

1.1.4.4.2 Hemorragia intraventricular en el RN

Las hemorragias intraventriculares son lesiones frecuentes en los recién nacidos prematuros,
con complicaciones severas y secuelas graves, se da por la fragilidad vascular y su

autorregulacion cerebral fallida, esta patologia es mas comdn en neonatos que padecen
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enfermedad de membrana hialina, inestabilidad hemodindmica, sepsis, y otros problemas
durante el nacimiento. (MedLine Plus, 2017). Hay cuatro tipos de HIV. Estos se denominan

"grados™ y se basan en la magnitud del sangrado.

e “Los grados 1 y 2 se refieren una cantidad mas pequena de sangrado. Normalmente, no
hay problemas a largo plazo como resultado del sangrado. El grado 1 también se conoce
como hemorragia de la matriz germinal (HMG)”. (MedLine Plus, 2017)

e “Los grados 3 y 4 implican sangrado mas intenso. La sangre ejerce presion (en el grado
3) o compromete directamente (en el grado 4) el tejido cerebral. El grado 4 también se

denomina hemorragia intraparenquimatosa.” (MedLine Plus, 2017)

Figura 7: Hemorragia intraventricular grado Il "Bilateral”
Fuente: (Linda S de Vries, 2010)
Tomada: 2018 UpToDate “Germinal matrix hemorrhage and intraventricular hemorrhage in the newborn”

1.1.4.5 Otras Alteraciones

1.4.5.1 Sepsis en el Recién Nacido

La sepsis neonatal es un sindrome comun vy letal, en todo recién nacido sin importar la edad
gestacional, presenta signos y sintomas clinicos de afectacion sistémica, tiene como Gold
estandar la identificacion de bacterias, hongos, virus, sea en hemocultivo, urocultivo o liquido
cefalorraquideo en sus primeros 28 dias de vida. (Khalid & Haque, 2005). La sepsis neonatal

afecta principalmente a los paises en vias de desarrollo, donde 1,6 millones de muertes
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corresponden a sepsis y meningitis. Por esta alta tasa de mortalidad existe un interés mayor en
conocer, prevenir y tratar esta patologia. (Coronell, Pérez, Guerrero, & Bustamante, 2009)

“La sepsis es causada por microorganismos que han variado a través del tiempo debido a
estrategias globales de prevencion, por una parte y por otra, a las caracteristicas propias de los
recién nacidos hospitalizados, procedimientos y tratamientos que ellos reciben” (Tapia,
Reichhard, & Saldias, 2007). En julio de 2014 se detalla la necesidad de unificar definiciones,
diagndstico y tratamiento sobre sepsis en recién nacidos para que sean aplicadas en todos estos
pacientes. (Goldstein, Giroir, & Randolph, 2005)

Tabla 6: Sepsis de inicio temprano y tardio

Transmision Vertical Horizontal
| Inicio Primeras 72 horas™ Después de las 72 horas
Geérmencs Se localizan en el canal de parto : Microorganismos procedentes del
frecuentes: En paiscs desarrollados predomina | entorno hospitalario ., por contacto del
Estreptococos del grupo B, Eschericia coli | personal de salud
(mas frecuente en RN PMBAN), ( colonizacion de manos ) o a partir de
En paises en vias de desmrollo ademas se  materinl contaminado:
reportan Klebsiella y S, acrus, Gémenes Gram positivos:
Listeria monocytogencs, Staphylococcus epidermicdis (S.
Aunque menos comimn, se asocia con | coagulasa negativo)
enfermedad  invasiva en RN, abortos  Gémenes Gram negativos:
espontineos o muerte fetal. Eschericia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter, Serratia, Pseudomonas
acruginosa,
Candida sp.
Presentacion Neumonia usualmente més grave y de Bacteriemia y meningitis,
clinicn mas  mayor mortalicdad.
frecuente
FACTORES DE RIESGO DE SEPSIS FACTORES DE RIESGO SEPSIS

DE INICIO TEMPRANO
Maternos:

INICIO TARDIO

1. Ruptura prematura de membranas mayor 1. Prematurez

a 18h. 2. Procedimientos invasgivos

2. Fiebre materna a. Intubaciéon endotragueal prolongada

3. Corioamnionitis b. Colocacién de catéteres intrayasculares
4. Colonizacion de microorganismos del | c. Nutricion parenteral

tracto genital materno. d. Drenajes pleurales

5. Infeccidén genito-urinario materna en el 3. Hospitalizacién prolongada

parto
6. Liquido amnidtico fétido
7. Bacteriuria materna

Neonatales:

1. Premnturez

2. Peso bajo al nacer

3. Género masculino

4. Apgar a los 5 minutos menor a 6

Hacinamiento hospitalario. falta espacio
fisico,

*Si se presenta en las primeras 24 horas se denomina Sepsis de inicio muy temprano y se asocia con alta
mortalidad y rara vez se presenta con meningitis,

Fuente: (Ministerios de Salud Publica del Ecuador, 2014)
Tomada: Guia del Sepsis del Ministerio de Salud Publica 2014-2015
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1.2 OXIGENACION EN NEONATOS

1.2.1 Oxigenacion fetal

En la vida fetal la oxigenacion esta dada por la placenta que a través de la vena umbilical
proporcionada sangre oxigenada, se distribuye en los l6bulos hepéticos, principalmente en
I6bulo derecho, de ahi pasa a través del conducto venoso de Arancio hacia la vena cava inferior
llegando a la auricula derecha del corazon. La sangre con mayor cantidad de oxigeno se
encuentra en la aorta ascendente en comparacion con la aorta descendente, por este motivo el

cerebro se encuentra mejor oxigenado y parte superior del cuerpo. (Gregas, y otros, 2009)

La sangre recogida desde la parte cefalica pasa a la vena cava superior que se dirige a laauricula
derecha, y de ahi al ventriculo derecho. Esta sangre con menor porcentaje de oxigeno sale por
la arteria pulmonar pasa al conducto arterioso hacia la aorta descendente y regresa a oxigenarse

a la placenta. (Gregas, y otros, 2009)
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Figura 8: Circulacién y Oxigenacion Fetal
Fuente: (Moore's, 2018)
Tomada: Hacker & Moore's Essentials of Obstetrics and Gynecology E-Book

1.3 ESPECTROSCOPIA CERCANA AL INFRARROJO (NIRS)

La palabra “espectroscopia” deriva de la raiz latina spectrum (apariencia, imagen) y la palabra
griega skopia (ver). En esencia, la tecnologia NIRS involucra luz interactuando con un material,
donde una radiacion electromagnética ocurre en forma de ondas. Esa parte del espectro visible
al 0jo humano se extiende de alrededor de 400nm & 800nm, mientras que el espectro infrarrojo
se extiende de aproximadamente 2,500nm a 25,000nm. El infrarrojo cercano se considera esa
parte del espectro situada entre la region visible y la region infrarroja. El rango de longitudes de
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onda que el NIRS cubre, esta entre 750nm & 2,600nm (Espectroscopia funcional del Infrarrojo
Cercano (fNIRs), s.f.).

En estos ultimos afios se ha desarrollado con mayor énfasis los NIRS, es un método prometedor
no invasivo para ver perfusion tisular. “Cuando la luz viaja a través del tejido se refleja, se
absorbe o se dispersa dependiendo de las propiedades dpticas del tejido y de la luz, lo que a su
vez depende de la longitud de onda que se aplique.” (Maniewski, Liebert, Kacprzak, & Zibiec,
2004). “De esta forma, la penetracion de la luz en los tejidos es profunda porque la dispersion
en el tejido vivo es mucho mayor que la absorcion”. (Maniewski, Liebert, Kacprzak, & Zibiec,

2004)

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS, near-Infrared spectroscopy) han demostrado ser
un método diagnostico no invasivo, por su capacidad para mostrar la saturacién en tiempo real
cuenta con varias ventajas tanto econémicas, con en su uso diario al no interrumpir el cuidado
rutinario del paciente. (Ramirez-Garcia, Carranza-Castro, Gutiérrez-Salinas, Garcia-Ortiz, &
Hernandez-Rodriguez, 2012). “Ha evolucionado enormemente, pasando a considerarse hoy en
dia un potente sensor para analisis cualitativo y cuantitativo” (Bergera, Jarén, Arazuri, & Arana,

2006)

1.3.1 Saturacion regional cerebral de oxigeno

Los fundamentos de la oximetria cerebral fueron dados por Frans Jobsis, Ph.D., en. 1977. Pero
en estos Ultimos 10 afos es donde alcanza su progreso mas importante, desde el punto de vista
clinico para su utilidad diagnostica, es conocida como NIRS (siglas en inglés de near infrared
spectroscopy, espectroscopia en la cercania del espectro infrarrojo). (Dima, 2013)
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La saturacion regional cerebral de oxigeno, su principio bésico es similar al dado por la
saturacion periférica, “Se basa en el hecho de que la hemoglobina oxigenada absorbe menos luz
roja (600-750 nm) y més luz infrarroja (850-1000nm) que la hemoglobina desoxigenada. Como
resultado la hemoglobina desoxigenada tiene un pico de absorcion de 740 nm, que la oxigenada
no tiene”. (Casati, Spreafico, Putzu, & Fanelli, 2006) Con estos valores se puede calcular la
fraccion de hemoglobina oxigenada. (Casati, Spreafico, Putzu, & Fanelli, 2006). Los datos son

recolectados cada 10 segundos, midiendo las sefiales pulsatiles y no pulsatiles.

Tabla 7: Oximetria cerebral

Oximetria cerebral

Pulsatilidad No pulsatil

Transmision de luz Reflectancia

Longitud de onda 730/810 nm
Componente arterial 25% arterial/75% venoso
Saturacion de oxigeno Venosa cerebral

Diodo emisor de luz 1 Fuente/dos detectores

Fuente: (Valencia, Santana, Navarro, Navarro, & Barahona, 2011)

Las ondas electromagnéticas atraviesan el cuero cabelludo, craneo y cerebro por su luz cercana
al infrarrojo, la profundidad de los fotones depende de la fuente de luz que se aplique al paciente
y la distancia con el detector, por ejemplo, el sensor superficial alcanza una profundidad de 2.5

cm y el segundo sensor su profundidad llega hasta 3 -4 cm. (Lopez & Romero, 2016)
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Figura 9: Medicion saturacion regional cerebral de oxigeno
Fuente: Neonatologia Hospital Enrique Garcés 2018
Elaborado por: Dra. Amparo Enriquez y Dra. Gabriela Villa

Bajo normas de asepsia y antisepsia se coloca los sensores en la frente del paciente
bilateralmente evitando el seno sagital superior, cabe recordar que en los prematuro la ubicacion
de un sensor a nivel medial por su escasa superficie frontal, la zona monitorizada es la regién
que corresponde a las arterias cerebrales media y anterior, que son mas vulnerables cuando

existe disminucion en el suministro de oxigeno. (Rodriguez, Rivero, & Guitiérrez, 2015)

“La saturacion regional cerebral de oxigeno mide mas bien la saturacion cerebral venosa,
reflejando el balance entre aporte y demanda cerebral” (Valencia, Santana, Navarro, Navarro,
& Barahona, 2011) “Los valores obtenidos dependen de las variables que influencian el
equilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno cerebral. Entre estos factores destacan: la
presion arterial media, la oxigenacion sistémica, la capacidad de transporte de O2 por la
hemoglobina, la presion parcial de CO2” (Rodriguez, 2006) Los valores normales de saturacion
cerebral regional de oxigeno en el cerebro neonatal se encuentran en un rango entre 55 y 88%.
(Lopez & Romero, 2016)
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1.3.2 Saturacion regional esplacnica de oxigeno

El porcentaje de saturacion de oxigeno de la hemoglobina en la region esplacnica, puede medirse
por sensores que emiten una sefial infrarroja (Valencia, Santana, Navarro, Navarro, & Barahona,
2011). La medicion se puede realizar en la region supraumbilical e infraumbilical del neonato,
(Pitchel, 2013), los valores reportados a nivel de saturacion regional de oxigeno abdominal
reflejan valores entre 32-66% (LOpez & Romero, 2016). Son valores de referencia encontrados

a la altura en neonatos en el estudio anterior.

Figura 10: INVOS 5100C e imagen del equipo de la Unidad Neonatologia
Fuente: Neonatologia Hospital Enrique Garcés 2018
Elaborado por: Dra. Enriquez. Ay Dra. Villa. M

El equipo Somanetics INVOS 5100C Cerebral edicidén neonatal fetal que se observa en la figura
2, izquierda y derecha INVOS almohadillas del sensor de oximetro somatico cerebral colocado
en la frente. Flujo de participantes que muestra la elegibilidad, el reclutamiento, las desviaciones
del protocolo, los retiros y la pérdida. Espectros de absorcion para hemoglobina oxigenada
HbO2, hemoglobina desoxigenada. Covidien INVOS 5100c somanetics cerebral / somatic
oximeter w / pre cable 12376. Concentradores de oxigeno con capacitacion. Covidien

somanetics INVOS 5100c cerebral somatic oximetro w / prelifier usb

La oximetria somatica cerebral incluye sensores neonatales infantiles de oximetria somatica y

cerebral (INVOS 5100 service Manual). Estudios referenciales sobre el uso de las NIRS en las
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siguientes  patologias: hipoxico isquémica, enterocolitis necrotizante, hemorragia

interventricular y/o infecciones.

La incomodidad, el estrés o el dolor neonatales pueden asociarse con la atencion habitual del
paciente, medidas de cuidado moderadamente invasivas o procedimientos mas invasivos. Por
ello es necesario enfrentar patologias con herramientas tecnoldgicas que apoyen el proceso. Los
métodos actuales empleados para evaluar el suministro de oxigeno y el consumo de tejido a
menudo son inespecificos. La Espectroscopia de Infrarrojo Cercano (NIRS) permite una
medicion continua no invasiva de la oxigenacion tisular que refleja el estado de la perfusion en

tiempo real (Pérez Moreno, Najera Losada, Sanabria, Paredes, & Benito, 2017)

La correlacion significativa entre la saturacion regional de oxigeno en los tejidos y los signos
vitales de los lactantes criticos en un estudio de Massa y otros (2017) evidencia que la
espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) fue utilizada para medir de manera no invasiva la
saturacion de oxigeno tisular (StO2) en forma continua. (Massa-Buck, Amendola, McCloskey,
& Rais-Bahrami, 2017) El estado de autorregulacion permite evaluar a través de los NIRS la
relacion de ambos Saturacion cerebral y somético, la extraccion de oxigeno del tejido fraccional
(FTOE), y la relacién de oxigenacion cerebro-esplacnica (CSOR) que son parametros vitales en

areas de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN).

1.3.3 Uso de los NIRS en diferentes patologias

Para Garvey (2017) existe un aumento significativo en la utilizacion de NIRS en la atencion
neonatal en los Gltimos afos, con algunos centros que utilizan de forma rutinaria esta técnica de
monitorizacién en la intervencion directa al lado de la cama del paciente. La evidencia mas
actualizada sobre la utilizacion de la espectroscopia de infrarrojo cercano, con énfasis particular
en la medicion de la oxigenacion cerebral en recién nacidos prematuros. Por lo que se detalla

en uso en algunas patologias. (Garvey & Dempsey, 2017).
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1.3.3.1 Enterocolitis Necrotizante

El uso de los NIRS como detector temprano de enterocolitis es mejor que los métodos de imagen
utilizados en la actualidad (Rx de abdomen y ultrasonografia), ya que detecta de forma temprana
alteraciones en perfusion intestinal, motilidad y ha evidenciado lesiones necroticas. (Devang.H,
2016)

La ultrasonografia en comparacion con estudios de imagenes radiograficas y signos clinicos de
enterocolitis necrotizante es mas sensible, ya que permite valorar en forma directa la motilidad
intestinal, su desventaja es ser operador dependiente, por ende, es sujeto de error. Existe una
asociacion entre los NIRS y la ultrasonografia para deteccidén de motilidad intestinal. Siendo los
NIRS superiores porque permiten monitorizacion en forma continGa sin ser operador
dependiente. (Devang.H, 2016)

Se realizaron otros estudios que compraron el uso de los NIRS vs la proteina de union de acidos
grasos intestinales plasmaticos intermitentes (PI-FABP), medidas cada 6 horas detectaron
enterocolitis necrotizante antes del inicio de los sintomas clinicos, que se correlacion con el uso
de los NIRS, por ende, esta tecnologias pueden ayudar a identificar a los neonatos con
enterocolitis antes de las manifestaciones clinicas. (Zamora, y otros, 2015)

Para Gay (2011) La espectroscopia abdominal cercana al infrarrojo es capaz de detectar
alteraciones en la oxigenacion y perfusion intestinal, permite la deteccién temprana de neonatos
en riesgo de enterocolitis necrotizante neonatal (Gay, Lazar, Stoll, Naik-Mathuria, & Mushin
0., 2011).

1.3.3.2 Intolerancia Alimentaria

El recién nacido presenta un grado de inmadurez intestinal, en especial el paciente prematuro.

El inicio de la alimentacion enteral precoz es sumamente importante para su maduracion
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intestinal, esto se ve reflejado en la liberacion de hormonas intestinales que mejoran la motilidad
intestinal. (Luigui.C, 2017) El uso de NIRS proporcionar una monitorizacion permanente de la
perfusion mesentérica, que al inicio de la alimentacion es baja, y se incrementa en forma
progresiva, en casos de intolerancia esta saturacion esplacnica se mantiene baja que son signos
de isquemia e hipoxia intestinal, si no revierte en forma adecuada podrian ocasionar ECN.
(Luigui.C, 2017)

1.3.3.3 Encefalopatia hipdxico isquémica

En los dltimos afios los NIRS se presenta como herramienta de monitoreo para reducir la lesion
cerebral. Se discute el papel del NIRS en la evaluacion de la autorregulacion cerebral en recién
nacidos prematuros y a término, en la evaluacién de la oxigenacion somatica y en el tratamiento
de recién nacidos con encefalopatia hipdxica isquémica. En dos ensayos controlados aleatorios
destacan el potencial de la monitorizacion de la oxigenacion cerebral para el tratamiento directo

en la sala de partos y la unidad de cuidados intensivos neonatales. (Garvey & Dempsey, 2017)

1.3.3.4 Hemorragia Interventricular

En los casos de hemorragia interventricular (HIV), que es una causa importante de lesion
cerebral recién nacidos, tanto su epidemiologia, la patogénesis, la presentacion clinica,
diagndstico, su tratamiento, sus complicaciones y el resultado se tratan por separado. Por lo
general en los neonatos prematuros, el sitio de origen de la hemorragia se encuentra en los vasos
sanguineos pequefios en la matriz subependimaria o germinal (también denominada eminencia
ganglionar), que se localiza entre el nicleo caudado y el tdlamo a nivel del foramen de Monro
(Hyttel-Sorensen, Greisen, Als-Nielsen, & Gluud, 2017).

Los estudios neuropatoldgicos sugieren que la hemorragia se produce principalmente dentro de

la red capilar, que se comunica libremente con el sistema venoso, aunque también puede haber
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hemorragia por la circulacion arterial. Los vasos en esta region ocupan zonas fronterizas entre
las arterias cerebrales y la zona de recogida de las venas cerebrales profundas, y tienen una
mayor permeabilidad cuando se someten a hipoxia o al aumento de la presion venosa. El
sangrado puede alterar el revestimiento ependimario y extenderse al ventriculo lateral. No hubo
eventos adversos graves en ninguno de los grupos de intervencién del monitoreo de las NIRS
(solo las marcas en la piel del sensor) (Hyttel-Sorensen, Greisen, Als-Nielsen, & Gluud, 2017).

No hay datos con respecto al resultado del desarrollo neuroldgico, insuficiencia renal o fugas de
aire. La calidad de la evidencia para todas las comparaciones discutidas anteriormente se evaluo
como muy baja aparte de la mortalidad por todas las causas y los eventos adversos: se evaluaron
como baja y moderada, respectivamente (Hyttel-Sorensen, Greisen, Als-Nielsen, & Gluud,
2017).

1.3.3.5 Sepsis

No existen muchos estudios que valoren el uso de los NIRS con infecciones sin embargo se
refiere que los NIRS pueden ser utilizados para monitorizar en tiempo real la respuesta
inflamatoria en el tejido cerebral. Este proceso infeccioso es resultado de la liberacion de las
citoquinas pro y antiinflamatorias que conducen a un estrés oxidativo y necrosan las células
cerebrales. Un estudio determino 10T (indice de oxigenacion tisular) entre el dia 3 y 5, no existia
diferencia, pero si encontré una variacion al séptimo dia sin importar la gravedad de la
enfermedad. (Dimitrios.R, 2017)

1.3.3.6 Sindrome de Dificultad Respiratoria

Ya que los prematuros son los méas propensos a presentar cualquier tipo de trastorno de dificultad

respiratoria, el uso de los NIRS como monitoreo continuo durante estos episodios es importante
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porque los prematuros con SDR presentan mayor varianza entre la Saturacion regional de

oxigeno y la fraccion de extraccion de oxigeno tisular (Laura M, 2017)

1.3.3.7 Otros Usos

Los NIRS en otras patologias como: persistencia de ductos arterioso, en hipotension, en
transfusiones sanguineas, o en cirugias, se han convertido en un método eficaz para analizar
alteraciones en la oxigenacion cerebral que pueden verse en estas patologias, ocasionando
lesiones cerebrales graves e incluso la muerte. Su principal objetivo es la deteccion temprana de
hipoxemia o mala perfusion cerebral, con el fin de permitir un tratamiento oportuno, evitar o

disminuir lesiones cerebrales o de otros 6rganos. (Laura M, 2017)
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CAPITULO Il MATERIALES Y METODOS

2.1 JUSTIFICACION

Un periodo critico del nifio comprende la etapa neonatal que corresponde a los 28 primeros dias
de vida, donde se incrementa el riesgo de mortalidad infantil, cerca del 45% de las muertes en
menores de 5 afios sucede en este periodo. Las principales causas son respiratorias, cardiacas,
neuroldgicas, infecciosas entre otros. En los ultimos afios la mortalidad en este periodo ha
disminuido, sin embargo, todavia sigue siendo elevada, un estimado por la OMS para el 2015
fue de 2,7 millones (OMS. Organizacién Mundial de la Salud, 2017)

“Las 48 horas siguientes al nacimiento son importantes para la supervivencia del recién
nacido, es el tiempo preciso para actuar, porque alcanza una adecuada oxigenacion lo que
mejora el metabolismo y de hecho una adecuada adaptacion a la vida extrauterina” (LOpez
& Romero, 2016). Es forzoso implementar métodos de evaluacion temprana que detecten
patologias que disminuyan la morbilidad y mortalidad neonatal en nuestro pais, una de

estos métodos son los NIRS

Espectroscopia cercana al infrarrojo es un método éptimo no invasivo que permite medir la
saturacion de oxigeno y el indice de oxigenacion en tejidos del organismo en tiempo real,
determinado en forma precisa areas de isquemia (Ramirez-Garcia, Carranza-Castro, Gutiérrez-

Salinas, Garcia-Ortiz, & Hernandez-Rodriguez, 2012).

Muchas de las patologias en el recién nacido, no presentan alteraciones en la medicion de
saturaciones e incluso en pruebas de laboratorio invasivas podrian estar normales. Sin embargo,
ya pueden tener en forma temprana signos de isquemia y solo suceder en forma regional. Por
este hecho los NIRS detecta estos cambios minimos. Dé este contexto proviene el uso de
Espectroscopia cercana al infrarrojo misma que es una técnica de alta sensibilidad y

especificidad, que permite medir en forma rapida la oxigenacion cerebral y el gasto cardiaco
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que ayuda a actuar en forma temprana y asi disminuir o evitar las complicaciones que podrian

darse por falta de oxigenacion a diferentes 6rganos (Saigal & Doyle, 2009)

La poblacion neonatal es la mas vulnerable, donde cualquier dafio ocurrido durante ese periodo
puede llegar a ser irreversible ocasionado secuelas graves e incluso la muerte del recién nacido,
por ende, el objetivo del estudio es tratar de disminuir estas secuelas, mejorar la calidad de vida,
y disminuir la mortalidad, al actuar en forma oportuna, al tener métodos mas precisos de

diagnostico, uno de ellos es NIRS.

Este estudio parte de una investigacion ya realizada donde se aplicé los NIRS en neonatos sanos,
elaborada por los doctores Lépez y Romero en el afio 2016, dirigido por docentes de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, en el Hospital Enrique Garceés, nos dieron a conocer valores
de referencia de la saturacion regional cerebral y esplacnica a 2880 metros de altura sobre el

nivel del mar.

A partir de esta tesis se usa de forma rutinaria los NIRS en el area de neonatologia del Hospital
Enrique Garcés en pacientes que ingresan con diferentes patologias. Para lo cual dicho servicio
cuenta con un protocolo estandarizado de uso. (Ver anexo 3).

Es importante este precedente, ya que tenemos valores de referencia a nuestra altura y nosotros
observaremos la variabilidad de la saturacion en poblacion con problemas respiratorios,
digestivos, cerebrales e infecciosos, que nos permita tomar decisiones terapéuticas en forma
oportuna y recomendar el uso de los NIRS en los centros de neonatologia a nivel nacional. Por

ser un método no invasivo que se puede usar junto a la cama del paciente.

2.2 LINEA DE INVESTIGACION

Estudio observacional descriptivo de corte trasversal, con revision de historias clinicas donde

se us6 los NIRS en neonatos que presentaron patologia respiratoria, digestiva, neuroldgica e
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infecciosos ingresados al servicio de neonatologia del Hospital Enrique Garcés, para mejorar la

toma de decisiones terapéuticas en los procesos de atencién médica.

2.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el Ecuador no existen estudios que guien el uso de los NIRS en las unidades de salud a nivel
nacional, este método no invasivo que se usa en otros paises con gran éxito, no ha sido
implementado en el pais, ya que no contamos con estudios que avalen su utilidad y menos ain
a 2880mits de altura. En la actualidad no se cuenta con una fuente bibliografica dentro del panel

de guias que se dispone al momento.

2.3.1 Pregunta del problema

¢Cudl es la variacion de saturacion de oxigeno cerebral y esplacnica a 2880 metros de altura
sobre el nivel del mar, usando Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS) en recién nacidos a
término y pre término tomando en cuenta los diferentes problemas respiratorios, digestivos,

infecciosos o cerebrales, en sus primeras 48 horas de vida?

2.4 OBJETIVOS

2.4.1 Objetivo General

Determinar cudl es la variacion de la saturacion de oxigeno regional cerebral y esplacnica, a
2880 metros de altura sobre el nivel del mar, usando Espectroscopia Cercana al Infrarrojo
(NIRS) en recién nacidos a término y pre término que ingresaron a neonatologia del Hospital
Enrique Garcés de la ciudad de Quito — Ecuador con problema respiratorio, digestivo, infeccioso

o0 cerebral, en sus primeras 48 horas de vida, durante 2017-2018.
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2.4.2 Objetivos Especificos

Identificar la variacion de la saturacién de oxigeno segun sexo y edad gestacional en

pacientes enfermos.

e Describir la variacion de saturacion cerebral y esplacnica relacionada con las diferentes
patologias.

e Conocer la variacion de la saturacion regional cerebral y esplacnica segln las horas de

vida, desde su nacimiento hasta las 48 horas de vida.

e Disponer de datos de referencia para el uso de NIRS en neonatos enfermos

2.5 HIPOTESIS

La saturacion de oxigeno regional cerebral y esplacnica a 2880 metros de altura sobre el nivel
del mar, usando Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS) en recién nacidos a término y pre
término que ingresaron a neonatologia del Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito —
Ecuador se encuentra bajo los niveles normales de referencia y varian en las diferentes
patologias tanto: respiratorio, digestivo, infeccioso, y cerebral, durante sus primeras 48 horas de

vida.

2.6 METODOLOGIA

2.6.1 Operacionalizacion de variables

A continuacion, se presenta una tabla que sistematiza todo el proceso de operacionalizacion de

variables en el caso de estudio:
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Tabla 8: Operacionalizacién de variables
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Elaborado por: Dra. Amparo Enriquez y Dra. Gabriela Villa
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2.7 POBLACION Y MUESTRA

2.7.1 Poblacién

La poblacion en que se enmarca este estudio constituye todos los recién nacidos del Hospital
Enrique Garces, masculinos y femeninos que ingresaron por problema respiratorio, digestivo,
neuroldgico, y sospecha de sepsis. Que nacieron y fueron hospitalizados en el servicio de
neonatologia. Los datos estadisticos fueron tomados de la base de datos de la unidad de

neonatologia.

2.7.2 Muestra

Durante el periodo de enero a diciembre del 2016 ingresaron al servicio de neonatologia 1035
neonatos, de los cuales se excluyeron a 25 de ellos que no nacieron en esta casa de salud.
También a todo neonato con malformacion congénita. De lo cual la poblacion se establece en

1007 neonatos se aplicé la formula para universo finito heterogéneo.

No?Z7?

(N -1) e?*

n = tamafio de la muestra
N= tamafio de la poblacién 1007 recién nacidos ingresados en neonatologia
0= desviacion estandar 0.5

Z=valor de confianza 95% (1.96)

D
11

limite aceptable de error 10% (0.010)

n= 68 recién nacido ingresados al servicio de neonatologia con enfermedad.
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Se utiliza el método aleatorio estratificado por lo que se define una muestra de 80 neonatos que

cumplen el requerimiento.

2.8 TECNICA DE MUESTREO

La seleccion del hospital se baso en su ubicacion geografica y la demanda de usuarios, siendo
esta institucion de referencia nacional. Ademas, la unidad de salud participante en el presente
estudio, es un centro docente y donde se encuentran tutores pertenecientes a la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador al igual que los autores de este trabajo.

2.8.1 Asignacion y seleccion de la muestra

Se realizo la revision de todas las historias clinicas de los neonatos que ingresaron al servicio
de neonatologia del Hospital Enrique Garcés con patologia, neuroldgica, respiratoria, digestiva,

e infecciosa en los mismo que se usé los NIRS.

2.8.2 Criterios de inclusidn

Todos los recién nacidos, sin importar la edad gestacional nacidos e ingresados en el servicio
de neonatologia del Hospital Enrique Garcés con problema respiratorio, digestivo, neuroldgico,

y sospecha de sepsis al servicio de neonatologia

2.8.3 Criterios de exclusion

e Pacientes con malformaciones congeénitas
e Pacientes de transferencia de otros centros hospitalarios

e Paciente sano
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e Pacientes que cumplieron mas de 48 horas vida

2.9 DISENO

Estudio observacional descriptivo de corte trasversal

2.10 MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de diciembre del 2017 a febrero del 2018 se revisaron las historias clinicas
de todos los pacientes que ingresaron al servicio de neonatologia con patologia tanto
neuroldgica, digestiva, respiratoria e infecciosa de cualquier edad gestacional, donde se usaron
los NIRS como protocolo para deteccion temprana de patologias. En el Hospital Enrique Garcés

existe un protocolo de uso adecuado de los NIRS (ver anexo 2).

2.11 PLAN DE ANALISIS

La informacién obtenida durante el estudio fue organizada a través del programa excel, para
luego ser ingresada a la base de datos utilizando programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 24. Posteriormente se puso en practica el analisis univarial segin
corresponda: Para las variables cualitativas en la parte descriptiva se obtuvo porcentaje,
frecuencia y moda. Para las variables cuantitativas en la parte descriptiva se obtuvo medidas de
posicién tales como tendencia central y dispersion. La recoleccion de la muestra se realizé en el
transcurso del tiempo, desde la aprobacién del protocolo para este estudio y hasta alcanzar el
numero necesarios de pacientes ingresados a neonatologia del Hospital Enrique Garcés con
algun tipo de problema respiratorio, digestivo, cerebral y sospecha de sepsis necesarios sin

tomar en cuenta la edad gestacional.
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2.12 ASPECTOS BIOETICOS

2.12.1 Propositos

El propdsito del presente estudio es ser un aporte a los servicios de neonatologia para ciudades
que se encuentren como Quito a 2880 mts al nivel del mar y deseen utilizar las tecnologias de
monitoreo mediante infrarrojo NIRS en la medicion de oxigenacion cerebral y esplacnica en
patologias neonatales; respiratorias, digestivas, neuroldgicas y con mediciones hepaticas e
infraumbilicales. Cuyos resultados ademéas sean un comparativo del estudio de la Dra. Lépez
y Dr. Romero en la misma casa de salud en el afio 2016.

2.12.2 Procedimientos

Este estudio se realizd luego de la aprobacion del comité de Etica de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, los datos obtenidos son auténticos, directamente de las historias clinicas,
bajo la autorizacién del hospital para la revision de las mismas. Se mantuvo la confidencialidad
de los datos obtenidos, el trabajo no atento contra la moral, pudor o dignidad de los participantes.
Este estudio de investigacion no requirio realizar consentimiento informado, debido a que las
obtenciones de sus datos fueron tomadas de fuentes secundarias: historias clinicas de pacientes
que ingresaron al area de neonatologia con problemas digestivos, infecciosos, respiratorios o
cerebrales en los cuales se realizé estudio de espectroscopia cercana al infrarrojo durante sus
primeras 48 horas de vida. Se solicitd el respectivo consentimiento y autorizacion para realizar
el estudio, asi como el uso de las historias clinicas a las respectivas autoridades: jefe de docencia
del Hospital Enrique Garcés, jefe del servicio y tutor de tesis. Esto se realiz de forma escrita

previa toma de muestra.
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2.12.3 Riesgos o molestias

Al realizar este estudio por ser un tipo de estudio descriptivo, con la obtencion de datos de
fuentes secundarias, como las historias clinicas de paciente que ingresaron a aérea de
neonatologia, no se evidencia riesgo alguno. Ademas, se reitera que el estudio de espectroscopia
cercana al infrarrojo o NIRS es un método diagnostico ya instaurado en el manejo de recién

nacido. Y su uso es rutinario en la aérea de neonatologia del Hospital del Enrique Garcés

2.12.4 Confidencialidad

La informacion es confidencial, se mantendran los datos recolectados de los pacientes
unicamente para fines de analisis, los cuales seran posteriormente presentados en forma general
sin incluir nombres ni numero de historias de los pacientes involucrados. Ademas, la
informacion seré presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de las investigadoras, si
los resultados de este estudio se publican en revistas no se utilizardn nombres de los pacientes

siendo estos sustituidos por codigos o numerales.

2.12.5 Beneficios

Los resultados de este estudio ayuden a tener valores de saturacion cerebral y esplacnica
asociados patologias neonatales, como son las respiratorio, digestivo, neurolégico e infeccioso
a 2880 mts. De altura. Con el fin de crear valores de referencia para alertar sobre posibles

complicaciones de estas patologias y actuar en forma oportuna.
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CAPITULO 111 RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

EDAD GESTACIOMAL

m 1 -FREMATURD m Z -8 TERMIND = 3 - POSTERMINO

EDAD GESTACIONAL

1.- PREMATURO 21

2.- ATERMINO 53

3.- POSTERMINO =]
20

Figura 11: Edad Gestacional: frecuencia y porcentaje
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Amparo Enriquez y Dra. Gabriela Villa

De los 80 casos estudiados, el 25,9% son prematuros (frecuencia 21), 65,7% son a término

(frecuencia 53) y 7,6% post término (frecuencia 6).

SEXO

= 1-FEMENING = 2-MASCULING

SEXO
1.- FEMEMNINO 37
2.- MASCULINO 43

Figura 12: Sexo: frecuencia y porcentaje
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez. Ay Dra. Villa. M

En los neonatos nacidos en el Hospital, el 54% representaron al género masculino, mientras

que el 46% fueron del género femenino.
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TIPO DE PARTO

m1-CEFALICO = 2-CESAREA

TIPO DE PARTO

1.- CEFALICO 38

2.- CESAREA 42
80

Figura 13: Tipo de parto: frecuencia y porcentaje
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

En los tipos de partos realizados en el Hospital de los neonatos nacidos vivos se puede observar,
que el parto cefalico representa el 46,9% (frecuencia 38) y el parto por cesarea el 53,9%

(frecuencia 42).

Horas de Vida

m D-24 Horas m 24-48 Horas

HORAS DE

WViD.A
0-24 Horas 23
24-48 Horas (g

87

Figura 14: Horas de vida: frecuencia y porcentaje
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa

En las horas de vida registrada, tenemos que la minima es de 9 horas y la maxima de 48 horas,
con una media de 33,88 horas. Las frecuencias observadas fueron las siguientes: de 0-24 horas
de 29% (23); 25-48 horas el 71% (57).
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3.2 RESULTADOS DE SATURACION REGIONAL

3.2.1 Saturacién cerebral derecha

Tabla 9: Saturacidn cerebral derecha y edad gestacional

Edad Gestacional
Prematuro Atermino Postermino
Saturacion cerebral
derecha 0- 24 horas 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas

Limite Superior 79,7 78,6 78,0 75,8 59,0 76,6
Media 75,6 74,6 72,9 69,2 59,0 67,2
Limite Inferior 71,4 70,6 67,8 62,5 59,0 57,8

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig

Entre grupos 555,194 2 277,597 7,037 ,002

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: Si existe diferencia significativa de medias (p = 0,002) entre saturacion cerebral

derecha y edad gestacional.

Saturacion cerebral derecha vs Edad gestacional

/9,7

80 - 78,6 78,0
75,6 ® - 75.8 76,6
74,6 R o
»© 7 O — — 72,9 \
@ S ———
@, -3 69,
= /70 .
= - 67,2
ot 71,4 70,6 o % ! :
e . -
& Gt 67,8 \\\ _y”
o 7
y N 59,0
GO G2, e
59,0 £
57,8
24 -48 horas 0 - 24 horas 24 -48 horas 0 - 24 horas 24 -48 horas

O - 24 horas
Prematuro A termino Postermino

Horas

Meadia Limite Inferior
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Figura 15: Saturacion cerebral derecha, por horas de vida y edad gestacional
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 10: Saturacion cerebral derecha y tipo de parto

Tipo de parto
Saturacion cerebral Cefalico Cesarea
derecha 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24 - 48 horas
Limite Superior 81,1 75,5 77,3 78,0
Media 75,1 68,9 72,2 71,1
Limite Inferior 69,1 62,2 67,0 64,2
Suma de
cuadrados al Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 16,718 1 16,718 ,365 948
Dentro de grupos 3576,029 78 45,847
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,548) entre saturacion cerebral

derecha y los tipos de parto.

Saturacion cerebral derecha vs Tipo de parto

) ° 77,3 78,0
75,1 75,5 o o
e G = /72,2
- - 71,1
— € ~ G8 9 - aidh
‘ \\\ s, —
s —— 67.0
3,2
6
0 - 24 horas 24 -48horas 0 - 24 horas 24 - 48 horas

Cefalico Ceséres

Horas

= Limite Supenor —— Medla

Figura 16: Saturacion cerebral derecha y tipo de parto
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 11: Saturacion cerebral derecha y sexo
Género
Femenino Masculino
Saturacion cerebral
derecha 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24 - 48 horas
Limite Superior 78,0 76,7 80,3 77,1
Media 73,3 69,3 73,6 70,7
Limite Inferior 68,6 61,9 66,9 64,3
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica I Sig.
Entre grupos 21,689 1 21,689 A74 493
Dentro de grupos 3571,058 78 45,783
Total 3502,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: No existen diferencias significativas en medias (p-valor = 0,493) entre la saturacién

cerebral derecha y el género.

Saturacion cerebral derecha vs Género

24 -48 horas

Masculino
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o
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Figura 17: Saturacion cerebral derecha y sexo
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 12: Saturacién cerebral derecha y horas de vida

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 1114,801 24 46,450 1,031 447
Dentro de grupos 2477945 55 45,054
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anaélisis: No existe diferencia significativa de medias (p-valor= 0,447) entre saturacion cerebral

derecha y horas de vida.

Tabla 13: Saturacidn cerebral derecha y patologias

Patologias
) Patologia neuroldgica Patologia respiratoria Patologia digestiva Patologia infecciosa
Saturacion cerebral
derecha 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas |0-24horas |24 - 48 horas
Limite Superior 71,0 76,1 78,9 76,9 81,9 76,8 78,9 76,3
Media 71,0 67,6 741 69,9 72,8 709 73,6 704
Limite Inferior 71,0 59,1 69,3 63,0 63,6 64,9 68,2 64,4
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Figura 18: Saturacién cerebral derecha y patologias
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 14: Saturacion cerebral derecha y patologias respiratorias

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 181 1 181 004 930
Dentro de grupos 3592,566 78 46,059
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,950) entre saturacion cerebral

derecha y enfermedad respiratoria.

Tabla 15: Saturacién cerebral derecha y patologias digestivas

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 2,258 1 2,258 049 825
Dentro de grupos 3590,489 78 46,032
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,825) entre saturacion cerebral

derecha y enfermedad digestiva.

Tabla 16: Saturacion cerebral derecha y patologia infecciosa

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 1,256 1 1,256 027 869
Dentro de grupos 3591491 78 46,045
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,869) entre saturacion cerebral

derecha y enfermedad infecciosa.
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Tabla 17: Saturacion cerebral derecha y patologia neurolégica

Suma de
cuadrados al Media cuadratica F Sig
Entre grupos 264,118 4 66,029 1,488 214
Dentro de grupos 3328,629 75 44,382
Total 3592,747 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,214) entre saturacion cerebral

derecha y enfermedad neuroldgica.

3.2.2 Saturacién cerebral izquierda

Tabla 18: Saturacion cerebral izquierda y edad gestacional

Edad gestacional

Prematuro A termino Postermino
Saturacion cerebral
izquierda 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas
Limite Superior 79,3 80,2 75,4 76,9 62,5 82,0
Media 74,6 76,0 70,7 70,0 62,5 75,2
Limite Inferior 69,8 71,8 65,9 63,2 62,5 68,4
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 380,500 2 190,250 4970 ,009

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: Si existe diferencia significativa de medias (p = 0,009) entre saturacion cerebral

izquierda y edad gestacional.
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Saturacion cerebral izquierda vs Edad gestacional
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Figura 19: Saturacién cerebral izquierda y edad gestacional
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 19: Saturacion cerebral izquierda y tipo de parto

Tipo de parto

Saturacion cerebral Cefalico Cesdrea
izquierda 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24 - 48 horas
Limite Superior 80,1 79,2 73,4 78,0
Media 75,7 71,9 69,2 71,5
Limite Inferior 71,2 64,6 65,0 64,9

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,168) entre saturacion cerebral

izquierda y tipo de parto.
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Saturacion cerebral izquierda vs Tipo de parto

Porcentaje
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Figura 20: Saturacion cerebral izquierda y tipo de parto

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
Tabla 20: Saturacion cerebral izquierda y género

Sexo
. Femenino Masculino
saturacion cerebral
izquierda 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24 - 48 horas

Limite Superior 76,2 78,3 78,7 78,8
Media 71,5 71,3 72,6 72,0
Limite Inferior 66,7 64,3 66,5 65,1

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garces 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,429) entre saturacion cerebral
izquierda y sexo.
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Saturacion cerebral izquierda vs Genero
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Figura 21: Saturacion cerebral izquierda y género
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 21: Saturacion cerebral izquierda y horas

Saturacion cerebral izquierda y horas de vida
Suma de
cuadrados al Media cuadratica F Sig.
Entre grupos I 983,597 24 40,983 961 527
Dentro de grupos 2344 591 56 42,629
Total 3328,188 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,527) entre saturacion cerebral

izquierda y horas de vida.
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Tabla 22: Saturacion cerebral izquierda y patologias
ENFERMEDADES
Patologia neuroldgica Patologia respiratoria Patologia digestiva Patologia infecciosa

Saturacion cerebral

izquierda 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas |0-24horas [24- 48 horas
Limite Superior 69,0 72,0 77,9 80,2 773 81,9 71,9 793
Media 69,0 66,4 71,8 73,0 7.4 74,9 72,5 72,4
Limite Inferior 69,0 60,7 65,7 65,8 65,5 67,8 67,1 65,6

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Figura 22: Saturacion cerebral izquierda y patologias
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 23: Saturacion cerebral izquierda y patologias respiratorias

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 56,312 1 56,312 1,342 250
Dentro de grupos 3271,876 78 41,947
Total 3328,188 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,250) entre saturacion cerebral

izquierda y enfermedad respiratoria. Con su (p<0.05).

Tabla 24: Saturacion cerebral izquierda y patologias digestivas

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 119,768 1 119,768 2,912 ,092
Dentro de grupos 3208,419 78 41,134
Total 3328,188 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: No existen diferencias significativas en medias (p = 0,092) entre saturacién cerebral

izquierda y enfermedad digestiva.

Tabla 25: Saturacion cerebral izquierda y patologia infecciosa

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 44,128 1 44,128 1,048 ,309
Dentro de grupos 3284,060 78 42,103
Total 3328,188 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,309) entre saturacion cerebral

izquierda y enfermedad infecciosa.
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Tabla 26: Saturacién cerebral izquierda y patologia neurolégica

Suma de

cuadrados al Media cuadratica f Sig
Entre grupos 267,472 4 66,868 1,639 73
Dentro de grupos 3060,715 75 40,810
Total 3328,188 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,173) entre saturacion cerebral

izquierda y enfermedad neurol6gica.

3.2.3 Saturacion hepatica

Tabla 27: Saturacion hepatica y edad gestacional

Edad gestacional

Prematuro Atermino Postermino

Saturacion hepatica | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas

Limite Superior 81,2 74,6 80,6 79,3 34,0 74,4
Media 68,8 58,7 64,5 64,0 34,0 68,3
Limite Inferior 56,4 42,8 48,3 43,7 34,0 62,2

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,980) entre saturacion hepatica y
edad.
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Saturacion hepatica vs Edad gestacional
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Figura 23: Saturacion hepatica y edad gestacional
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
Tabla 28: Saturacion hepatica y tipo de parto
Tipo de parto
Cefalico Cesarea

Saturacion hepatica | 0- 24 horas 24 - 48 horas 0 - 24 horas 24 - 48 horas

Limite Superior 80,2 78,6 80,2 78,0

Media 68,9 62,6 62,0 63,9

Limite Inferior 57,6 46,5 43,9 49,8

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,773) entre saturacion hepética y

tipo de parto.

59



Saturacion hepatica vs Tipo de parto
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Figura 24: Saturacion hepatica y tipo de parto
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
Tabla 29: Saturacion hepética y género
Sexo
Femenino Masculino
Saturacion hepatica | 0- 24 horas 24 - 48 horas 0-24 horas 24 - 48 horas
Limite Superior 78,0 77,7 83,8 78,6
Media 62,8 64,7 67,4 62,3
Limite Inferior 47,6 51,6 51,0 45,9

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,770) entre saturacion hepética y

SeX0.
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Saturacion hepatica vs. Sexo
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Figura 25: Saturacion hepética y género
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 30: Saturacion hepatica y horas de vida

Saturacion hepatica y horas de vida

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica Sig.
Entre grupos 7396,402 24 308,183 1,531 ,097
Dentro de grupos 11070,898 55 201,289
Total 18467,300 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: No existe diferencia significativa de medias (p = 0,097) entre saturacién hepética y

horas de vida.
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Tabla 31: Saturacidn hepdtica y patologias

ENFERMEDADES

Patologia neuroldgica Patologia respiratoria Patologia digestiva enfermedad infecciosa

Saturacion hepatica | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas |0-24horas [24- 48 horas

Limite Superior 90,5 72,9 69,4 76,5 91,6 72,4 77,0 80,1
Media 90,5 589 66,3 62,0 673 59,4 61,9 63,4
Limite Inferior 90,5 448 63,2 475 429 46,3 46,8 46,7

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Figura 26: Saturacion hepética y patologias
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 32: Saturacién hepatica y patologias respiratorias

Suma de
cuadrados al Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 47,744 1 47 744 ,202 ,654
Dentro de grupos 18419,556 78 236,148
Total 18467,300 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,654) entre saturacion hepatica y

enfermedad respiratoria.
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Tabla 33: Saturacion hepatica y patologias digestivas

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 155,667 1 155,667 663 418
Dentro de grupos 18311,633 78 234,765
Total 18467,300 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: No existe diferencia significativa de medias (p = 0, 418) entre saturacion hepatica y

enfermedad digestiva.

Tabla 34: Saturacion hepatica y patologia infecciosa

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 46,120 1 46,120 195 660
Dentro de grupos 18421,180 78 236,169
Total 18467,300 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,660) entre saturacion hepética y

enfermedad infecciosa.

Tabla 35: Saturacién hepética y patologia neuroldgica

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 236,754 - 59,189 244 913
Dentro de grupos 18230,546 75 243,074
Total 18467,300 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,913) entre saturacién hepética y

enfermedad neurologica.
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3.2.4 Saturacion infraumbilical

Tabla 36: Saturacion infraumbilical y edad gestacional

Edad gestacional
Saturacion Prematuro Atermino Postermino
infraumbilical 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas
Limite Superior 85,4 76,1 85,0 79,5 55,5 73,1
Media 70,1 59,9 70,7 66,0 55,5 69,0
Limite Inferior 54,7 436 56,3 52,6 55,5 64,9

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,798) entre saturacion infra umbilical

y edad.
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Figura 27: Saturacién infraumbilical y edad gestacional
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018

Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 37: Saturacion infraumbilical y tipo de parto

Tipo de parto
Saturacion Cefalico Cesarea
infraumbilical 0-24horas 24 - 48 horas 0-24 horas 24 - 48 horas
Limite Superior 83,7 76,8 85,1 80,4
Media 69,8 63,8 69,7 66,2
Limite Inferior 55,9 50,7 54,2 52,0

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,496) entre saturacién infra umbilical

y tipo de parto.
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Figura 28: Saturacion infraumbilical y tipo de parto
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
Tabla 38: Saturacién infraumbilical y género
Sexo
. femenino masculino
Saturacion
infraumbilical 0- 24 horas 24 - 48 horas 0- 24 horas 24 - 48 horas

Limite Superior 85,4 77,7 83,5 79,2
Media 70,5 66,8 69,0 63,8
Limite Inferior 55,5 55,8 54,4 48,4

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: No existe diferencia significativa de medias (p = 0,342) entre saturacion infra

umbilical y sexo.
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Saturacion infraumbilical vs Sexo
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Figura 29: Saturacién infraumbilical y género
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 39: Saturacién infraumbilical y horas de vida

Saturacion infra umbilical y horas de vida
Suma de
cuadrados al Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 6702,182 24 279,258 1,670 ,059
Dentro de grupos 9197,805 55 167,233
Total 15899,988 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Anélisis: No existe diferencia significativa de medias (p = 0,059) entre saturaciéon infra

umbilical y horas de vida (el valor critico esta muy cerca de la zona rechazo, pero sigue siendo

mayor a p-valor>0,05).
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Tabla 40: Saturacion infraumbilical y patologias

ENFERMEDADES
Saturacion Patologia neuroldgica Patologia respiratoria Patologia digestiva Patologia infecciosa
infraumbilical 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas | 0-24horas | 24-48horas |0-24horas [24- 48 horas
Limite Superior 3,0 70,7 67,1 80,9 90,4 724 84,8 796
Media 93,0 60,4 63,4 64,9 72,8 62,9 69,5 65,7
Limite Inferior 93,0 50,2 59,7 4838 55,1 53,5 54,1 51,8

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Figura 30: Saturacion infraumbilical y patologias
Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 41: Saturacion infraumbilical y patologias respiratorias

Saturacion infra umbilical y enfermedad respiratoria
Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig
Entre grupos 90,766 1 90,766 A48 505
Dentro de grupos 15809,222 78 202,682
Total 15899,988 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,505) entre saturacion infra umbilical

y enfermedad respiratoria.
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Tabla 42: Saturacion infraumbilical y patologia infecciosa

Suma de

cuadrados al Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 12,395 1 12,395 061 806
Dentro de grupos 15887,593 78 203,687
Total 15899,988 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: No existe diferencia significativa de medias (p = 0,806) entre saturacion infra

umbilical y enfermedad infecciosa.

Tabla 43: Saturacién infraumbilical y patologia neuroldgica

Saturacion infra umbilical y enfermedad neurolégica
Suma de
cuadrados ql Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 51,246 4 12,812 ,061 993
Dentro de grupos 15848,741 75 211,317
Total 15899,988 79

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Analisis: no existe diferencia significativa de medias (p = 0,993) entre saturacion infra umbilical

y enfermedad neuroldgica.
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3.3 RESUMEN DE RESULTADOS

e En nuestra muestra de los 80 nacidos escogidos, el predominio segin la edad
gestacional: a término con el 65,7% (de frecuencia 53), el prematuro con el 25,9%
(de frecuencia 21) y por ultimo el post término con el 7,6% (de frecuencia 6).

e En el género los recién nacidos (RN) escogidos para estudio con patologias ya
especificadas la mayoria fue de sexo masculino con un 54% (de frecuencia 43) y el
sexo femenino con 46% (frecuencia de 37).

e En el tipo de parto se observa que los RN son mayormente nacidos por cesarea con
un 51,9% (de frecuencia 42) donde el 46,9% es cefélico (de frecuencia 38).

e En las horas de vida los RN estudiados son los que tenian entre 9 horas a 48 horas
donde la gran parte ya tenian entre 24-48 horas de nacidos con el 74% (de frecuencia
64) y resto entre las 9 horas valor minimo considerado a 24 horas con el 26% (de

frecuencia 23).

3.3.1 Saturacién regional cerebral

Tabla 44: Sintesis de resultado. (Saturacién cerebral derecha y edad gestacional
Saturacion cerebral derecha SO2r%

Horas de vida
Recién Nacidos 0-24 horas 24-48 horas
Prematuros SO2r76%,DS 4% SO2r 75%,DS 4 %
A termino S0O273 %, DS 5 % SO2r 69%, DS 6 %
RN a Pos término SO2r 59 %,DS 0% S02r67%, DS 9 %

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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Tabla 45: Sintesis de resultado. (Saturacién cerebral derecha y tipo de parto)

Saturacion cerebral derecha SO2r%

Horas de vida

Tipo de Parto 0-24 horas 24-48 horas
Céfalo vaginal S02r75%,DS 6% SO2r 69%,DS 6 %
Cesarea S0272 %, DS 5 % SO2r 71%, DS 6 %

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

Tabla 46: Sintesis de resultado. (Saturacion cerebral derecha y género)

Saturacién cerebral derecha SO2r%

Horas de vida

Sexo 0-24 horas 24-48 horas
Femenino SO2r73%,DS 4% SO2r 69%,DS 7%
Masculino SO273%, DS 6% SO2r 70%, DS 6 %

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
e En laedad gestacional existe una diferencia significativa de medias con (p = 0,002)
entre la saturacion cerebral derecha y la misma.
e Lasaturacion cerebral derecha en relacién con el sexo, horas de vida, tipo de parto y

patologia no presentaron diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 47: Sintesis de resultado. (Saturacién cerebral izquierda y edad gestacional)

Saturacion cerebral izquierda SO2r%

Horas de vida

Recién Nacidos 0-24 horas 24-48 horas

Prematuros S02r75%,DS 4% SO2r 74%,DS 4 %
A termino S0273 %, DS 5 % SO2r 69%, DS 6 %
RN a Pos término SO2r 59 %,DS 0% SO2r67%, DS 9 %

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

70



Tabla 48: Sintesis de resultado. (Saturacion cerebral izquierda y tipo de parto)
Saturacion cerebral izquierda SO2r%

Horas de vida

Tipo de Parto 0-24 horas 24-48 horas
Céfalo vaginal S02r75%,DS 6% SO2r 68%,DS 6 %
Cesérea S0272 %, DS 5 % SO2r 71%, DS 6 %

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

e En laedad gestacional se muestra que si existe una diferencia significativa de medias
con (p = 0,009) entre la saturacion cerebral izquierda y la misma.
e Lasaturacion cerebral izquierda y sexo, tipo de parto, horas de vida, patologias no

presento variaciones estadisticamente significativas.
3.3.2 Saturacién hepatica
e Lasaturacion hepética En la edad gestacional, horas de vida, sexo, tipo de patologia se
muestra que no existe una diferencia significativa de medias
3.3.3 Saturacion infraumbilical

e Lasaturacion infraumbilical en la edad gestacional, sexo, tipo de parto y tipo de

patologia se muestra que no existe diferencia significativa.

3.4 COMPARACION DE RESULTADOS CON ESTUDIO (DRA. LOPEZ
Y DR. ROMERO)

Los autores Romero y LOpez, no encuentran diferencias significativas entre la saturacion
cerebral, izquierda, derecha e intestinal y horas vidas, tipo de parto y edad gestacional. También

utilizan ANOVA de un factor. En la tesis realizada por nosotras encontramos que la saturacion
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cerebral derecha e izquierda en neonatos con patologia varia dependiendo la edad gestacional
siendo esto estadisticamente significativa.

En los resultados de esta investigacion en comparacion con los doctores Lépez y Romero, se
observar que existen diferencias en las saturaciones cerebrales regionales y las edades de
gestacion, pero no se hacen pruebas adicionales para determinar en cual de esas edades se

encuentra las diferencias.

En ambos estudios existe la coincidencia de la saturacion cerebral regional y los tipos de partos
presentan diferencias en medias. En la tesis de los doctores Lopez y Romero en su hipotesis
plantea que deben existir diferencias entre las saturaciones en neonatos a una altura de 2.880
mts y a nivel del mar, pero la muestra con la cual trabaja no hace segmentaciones en los neonatos

nacidos a nivel del mar y los nacidos a la altura especificada.
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Tabla 49: Comparacion de Resultados RN. Sanos vs RN. Enfermos

ESTUDIO ANTERIOR (2016)

SANOS

ESTUDIO ACTUAL (2017-2018)
ENFERMOS

SATURACION CEREBRAL DERECHA

RN PREMATURO
Superior: 80%
Media: 72%

Inferior: 63%

RN A TERMINO
Superior: 70%
Media: 68%

Inferior: 67%

RN PREMATURO

Superior:80 %
Media: 75%

Inferior: 71%

RN A TERMINO
Superior 77%
Media: 71%
Inferior: 65%

Superior 73%
Media: 69%

Inferior: 65%

PATOLOGIA NEUROLOGICA

SATURACION CERE

BRAL IZQUIERDA

RN PREMATURO
Superior: 80%
Media: 73%
Inferior: 69%

RN A TERMINO
Superior: 72%
Media: 70%
Inferior: 68%

RN PREMATURO
Superior: 80%
Media: 75%
Inferior: 72%

RN A TERMINO
Superior 77%
Media: 70%
Inferior: 63%

Superior 72%
Media: 67%
Inferior: 61%

PATOLOGIA NEUROLOGICA

SATURACION ESPLACNICA

RN PREMATURO
Superior: 79%
Media: 69%
Inferior: 58%

RN A TERMINO
Superior: 71%
Media: 69%
Inferior: 67%

RN PREMATURO
Superior: 85 %
Media: 65%
Inferior: 44%

RN A TERMINO
Superior: 85%
Media: 68 %
Inferior: 53%

Superior 90%
Media: 68%
Inferior: 53%

PATOLOGIA DIGESTIVA

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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CAPITULO IV DISCUSION

Los estudios en base a monitoreo espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) aparecen a raiz
de la existencia de esta nueva tecnologia en los afios 77, con aplicaciones geriatricas
especialmente, siendo 8 afios después aplicado al area pediatrica pues es un método no invasivo
que ofrece mediciones de saturacion de oxigeno regional cerebral y esplacnica. (Lopez &
Romero, 2016)

El estudio actualmente ejecutado se baso en la investigacion previa realizada por los doctores
Lopez y Romero en el afio 2016, el primero midio la fluctuacion de la saturacion en recién
nacidos sanos a término y prematuros dentro de sus primeras 48 horas de vida, se establece un
estudio similar aplicado a una muestra de 80 recién nacidos a 2880 metros de altura sobre el
nivel del mar en la ciudad de Quito en ambos casos, cuyas edades de gestacion estuvieron

comprendidas en pre término y a término; siendo este estudio el que incluye a los post termino.

Y mientras el estudio de Lopez y Romero midié a los nifios sanos, el estudio actual con presencia
de patologias evaluadas por cada tipo en el Hospital General Enrique Garcés ubicado en Quito-
Ecuador donde se evalla especificamente las 48 horas de vida del RN en un periodo desde
diciembre 2017 a febrero 2018. (Lépez & Romero, 2016)

No existen estudios similares al nuestro ya que los encontrados estan encaminados a patologias
especificas, por lo tanto, hemos hecho un analisis de nuestros valores encontrados con algunas
patologias como enterocolitis necrotizante, sepsis, dificultad respiratoria y encefalopatia

hipdxico isquémica, todos estos valores por separado.
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Los resultados de nuestro estudio en pacientes enfermos a diferentes edades gestacionales en las
primeras 48 horas de vida con patologia neurolégica encontramos una media de SO2r izquierda
68 %(limite superior 70% Yy limite inferior 65%), SO2r Derecha 69 %(limite superior 74% y
limite inferior 65%),en comparacion con los datos encontrados por P. Wintwemark, 2015 donde
se realizd la comparacion entre NIRS y RM CON PERFUSION MARCADA CON ESPIN
ARTERIAL para medir el flujo sanguineo cerebral en neonatos con encefalopatia hipoxico
isquémica en hipotermia, reportaron valores con NIRS en sus primeras 48 horas de vida EIH
moderada SO2r 78% +/-6 ,EIH severa SO2r 77% +/- 5. (P. Wintwemark, 2015)

En nuestro estudio encontramos que en los neonatos enfermos con patologia digestiva y
prematuros la SO2r cerebral estan entre(65%-81%) dentro de las primeras 48 horas de vida y en
el articulo publicado por (Trijntje E. Schatl, May 16, 2016) dirigido por la Universidad de
Chicago donde estudiaron a 33 recién nacidos con enterocolitis necrotizante tanto simple y
complicada, en sus primeras 48 horas de vida, encontrando valores que varian a nivel cerebral

entre (68-73%) siendo muy similares a los encontrados por nosotros.

En relacion con la saturacion hepatica encontramos valores de (48%-81%) en el estudio de
(Trijntje E. Schatl, May 16, 2016) reporta (55%-64%), infra umbilical (44-60%) y en nuestro
estudio a nivel infra umbilical reportamos valores de (53-85%). En el estudio publicado por
Dimitrius Rallis,Paraskevi Karagianni en el afio 2016 quienes realizaron un estudio con 50
neonatos sépticos encontrd que la oxigenacion cerebral era normal en el primer y el tercer dia
de enfermedad, sin embargo una disminucion de la oxigenacion cerebral en el séptimo sin
importar la severidad de la infeccidn, en nuestra investigacion los pacientes que presentaron
problemas infecciosos no mostraron alteracion en la saturacion cerebral cabe recalcar que
nosotros valoramos solo las primeras 48 horas de vida y no tenemos datos tomados al séptimo
dia. (Dimitrios.R, 2017)

75



Sin embargo lo referido en el articulo publicado en The Journal of Pediatrics en el 2013 por
Gerhard Pichler, MD1, Corinna Binder, donde observaron la saturacion desde el nacimiento
hasta los 15 minutos de vida en pacientes tanto a término como pre termind que nacieron por
cesarea o parto normal encontraron los siguiente valores de referencia 41% (23-64) a los 2
minutos, 68% (45-85) a los 5 minutos, 79% (65-90) a los 10 minutos y 77% (63-89) a los 15
minutos de edad al comparar con nuestros resultados encontramos que de forma global los
neonatos enfermos los valores no salen de estos parametros sin embargo al comparar con los
valores a los 15 minutos con neonatos con patologia neuroldgica se encuentra bajos. En nuestra
investigacion los valores encontrados se asemejan mucho a los datos reportados en la
bibliografia, pero se necesitaria mayor cantidad de pacientes en cada grupo etario y con

patologia especifica para poder aseverar nuestra informacion. (Gerhard Pichler, 2013)
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CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Segun los resultados arrojados en la investigacion se puede establecer que:

e La saturacion cerebral en neonatos enfermos a 2880 metros de altura sobre el nivel del
mar, usando Espectroscopia cercana Infrarrojo (NIRS) tiene una variacion
estadisticamente significativa segun la edad gestacional, es decir que cambia sus valores
dependiendo de si son : prematuros, a término o post termino, sin embargo en relacién
con las diferentes patologias; neuroldgicas, respiratorias, digestivas e infecciosas no se
encontro diferencias significativas durante sus primeras 48 horas de vida.

e La saturacién esplacnica en neonatos enfermos a 2880 metros de altura sobre el nivel
del mar, usando Espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), no se encontro variacién
estadisticamente significativa con ninguna de las variables.

e La saturacion cerebral y esplacnica en los neonatos estudiados no presentaron
variaciones significativas en relacion con el sexo y las horas de vida. En nuestro estudio
se evidencio que en relacion con neonatos enfermos hubo un predominio del sexo
masculino.

e La variacion de la saturacion cerebral tanto derecha e izquierda y esplacnica no
presentaron diferencias significativas en relacion con las diferentes patologias, esto se
debid a que el grupo estudiado no fue homogeéneo tanto en edad gestacional como en
tipo de patologia.

e Se observé que en los recién nacidos con patologia neuroldgica su saturacion cerebral y
hepética a las 24 a 48 horas de vida, fue inferior en relacion con el resto de patologias,
sin embargo, esto valores no son estadisticamente significativos. Mientras que en la

patologia infeccioso los valores de saturacion se asemejan a neonatos sanos
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e No se puede dar datos referenciales en neonatos enfermos, debido a que existe mucha
variacion en la saturacion cerebral y esplacnica, debido a la condicion clinica que
presento cada paciente.

e En el uso de Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS) se observd que puede ser
utilizada sin ocasionar lesiones, perturbaciones, sin interferir en el manejo rutinario del
paciente, sea al pie de la cama, en alojamiento conjunto, sala de partos o terapia intensiva

neonatal.

5.2 RECOMENDACIONES

e Realizar mas estudios similares usando los NIRS con grupo especificos de edad
gestacional para poder proporcionar valores de referencia.

e Ejecutar estudios de espectroscopia cercana al infrarrojo con neonatos con patologias
especificas.

e Implementar el uso de NIRS como monitoreo continuo en paciente criticamente
enfermos por tiempo prolongado, y no como screennig diagndstico.

e Promover o fomentar dentro de la sociedad médica del Ecuador, la alternativa del uso y
beneficios que ofrece la Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS) como medida
detencidn temprana de complicaciones que pueden presentar en neonatos.

e Realizar mas investigaciones sobre el uso de la NIRS para la medicion de la saturacion
de oxigeno regional cerebral y esplacnica para otros casos.

e Expandir la cobertura del estudio otras edades pediéatricas.

e Socializar el uso de los NIRS en las diferentes unidades de neonatologia de nuestro pais.

5.3 LIMITACIONES

El estudio ha tenido algunas similitudes con el efectuado con las encontradas por (Lopez &

Romero, 2016) tales como:
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La inhabilitacion temporal del equipo INNOVOS NIRS o de alguno de sus accesorios
que requieren presupuesto para ser reemplazados o implementados.

El procedimiento deberia ser utilizado de forma regular sin requerimiento de
consentimiento previo.

Escases de estudios referentes a monitores des espectroscopia infrarroja a la altura de

2880 mts. Que sirvan de referentes al estudio actual.
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ANEXOS

ANEXO 1: Certificado de Bioética escaneado

Pontificia Universidad
‘Catdlica del Ecuador
:'Flcultad de Medicina

Oficina de Educacién Médica

Quito, 08 da anero de 2018

OEM-08-2018

Doctoras

Amparo Enriquez Talpicafia

Maria Gabriela Villa Mejia

Estudiantes del Posgrado de Pediatria de la PUCE
Presente.-

De nuestra consideracién:

For medio de |la presenta el Subcomité de Bioédtica de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, resuelve Aprobar el
proyecto titulado: “MEDICION DE LA SATURACION DE OXIGENO
REGIONAL CEREBRAL Y ESPLACNICA, A 2880 METROS DE ALTURA
SOBRE EL NIVEL DEL MAR, MEDIANTE EL USO DE LA
ESPECTROSCOPRIA CERCANA AL INFRAROJO (NIRS) EN RECIEN
NACIDOS A TERMINO Y PRETERMINOS QUE INGRESARON A
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES DE LA CIUDAD DE
QUITO - ECUADOR CON PROBLEMA RESPIRATORIO, DIGESTIVO,
INFECCIOSO CEREBRAL, EN SUS PRIMERAS 48 HORAS DE VIDA,
DURANTE EL 2017 - 2018".

Atentamente,

sl 1

Dr. Cavrlés Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

Av, 12 do Octulie 1076 y Roca
Apartado postal 17-01 218y J
Telf: (45a3) 2 299 1700 XL 1130 ‘
Quito - Keuador www pico, ed. e

AR IR a0 o
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ANEXO 2: Certificado de aprobacion del Hospital Enrique Garcés

Miniszsric
ﬁ & Salud Publica

Coordinacién Zonal 9 - SALUD
Hospital General Enrique Garcés / Gerencia Hospitalaria

Oficio Nro. MSP-CZ9-HEG-2017-0076-0O

Quito, DM, 21 de noviembre de 2017

Asunto: APROBACION PROTOCOLO DE INVESTIGACION

sefior Doctor

Antonio José Domingucz Vivero

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
En su Despacho

De mi consideracion:

Con un saludo cordial me dirijo a Usted, con la finalidsd de poner en su conocimi¢nto
que la solicitud presentada por las Doctoras: Amparo Ennque Taipicadio v Maria Gabricla
Villa Mejia con CLIT20272267 v 1715199517 respectivamente, estudiantes R4 del
postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, ha sido
aprobada por parte de la Direccion Asistencial del Hospital General Enrique Gareés,
para el desarrollo de su Trabajo de Investigacion previo a la obtencion del Titulo de
Especialista, con el tema: MEDICION DE LA SATURACION DE OXIGENO
REGIONAL CEREBRAL Y ESPLACNICA, A 2880 METROS DE ALTURA
SOBRE EL NIVEL DEL MAR, MEDIANTE EL USO DF LA ESPECTROSCOPIA
CERCANA AL INFRAROJO (NIRS) EN RECIEN NACIDOS A TERMINO Y
PRETERMINOS QUE INGRESARON A NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
ENRIQUE GARCES, DE LA CIUDAD DE QUITO - ECUADOR CON
PROBLEMAS RESPIRATORIO, DIGESTIVO, INFECCIOSO O CEREBRAL, EN
SUS PRIMERAS 48 HORAS DE VIDA, DURANTE EL 2017-2018.

Solicito a través de su Decanito, que lis Doctoras: Amparo Enrique Tapicatia v Marin
Gabnicla Villa Mejia, uni vez terminado su trabajo de Investigacion, se dignen entregar
una copis en fisico y magnético # la Unidad de Docencia ¢ Investigacion de esta Casa de
Salud, para que el beneficio cientifico sca compartido de manera interinstitucional

Con sentimientos de distinguida consideracion

Ateataments, MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA

UNIDAD
DE
DOCENCIA
Dra. Luz Mana Samaniego Namicela E INVESTIGACION
GERENTE DEL HOSPITAL GENE .W&W L

Dr Enrique Garces*

'J’r

Calle Chilibulo SIN y Av. Enrique Garcés
Codigo Postal: 17628 Teldfono: 593 (2) 648092 |.

[ — www heg.gob ec
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ANEXO 3: Registro de saturacion
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saturacion cerebral derecha saturacion cerebral derecha
edad ) Desviacion edad ) Desviacidn
gestacional 0-24horas Media N estandar gestacional 24-48horas Weaia N estandar
0 74545 19 41979 o 75,611 9 4.3501
prematuro 1 75,55 10 41059 prematuro 1
Total 75,024 21 40819 Total 75,024 21 4,0818
0 69,134 41 §,3529 0 73,55 10 53616
atermino 1 mas 1250866 | | atermino
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0 70,008 a7 6,951 ] 7375 20 5,8904
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Informe
saturacion cerebral derecha

tipo de parto  0- 24 horas Media M D:;::;!Jr”
0 68,875 28 6,6299
cefalico 1
Total 70,513 38 6,9685
0 71103 29 71917
cesarea 1
Total 71,429 42 65877
0 70,009 57 6,951
Total 1 73435 23 56192
Total 70,994 20 B,7437

Informe
saturacion cerebral derecha
tipo de parto 24-48 horas  Media N D:;::;fr”
0 751 10 6,0037
cefalico 1
Total 70,513 a8 §,0685
0 724 10 57581
cesarea
Total 71,429 42 6,5877
0 7375 20 58004
Total 1 70,075 60 56,8034
Total 70,994 80 67437
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ANEXO 4: Protocolo MSP “Uso de NIRS en area de Neonatologia”
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ANEXO 5: Uso de los NIRS

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

FIG. A-B: equipo INVOS oximeter 5100C system, usado en el HEG para medicion cerebral y

somatica de recién nacidos tanto a término como prematuros.

Fuente: Base de datos eonatologl'a Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

FIG. C-D: Equipo y sensores NIRS cerebrales /somaticos neonatales solo para menores de 5kg.
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Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

FIG. E: Prematuro de 33 semanas con sindrome de dificultad respiratoria tipo 1, bajo ventilacion

mecénica no invasiva con uso de NIRS cerebral para control y monitoreo continuo.

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.
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FIG. F: Paciente masculino de 5 dias de vida con enterocolitis necrotizante con uso de NIRS
como monitoreo continuo como antecedente depresion inicial moderada, se alimento
aparentemente sin problemas con formula ala 24 horas y se paso junto a la madre, presento
vomito frecuente y distension abdominal se saturo con los NIRS inicialmente saturaciones bajas,
se ingreso a terapia intensiva bajo la sospecha de ECN, y a las 72 horas de vida fue intervenido

quirargicamente.

FIG. G: se observa uso sensores de NIRS colocados infraumbilicamente bilateral, la facilidad

de su uso sin afectar el manejo integral del paciente.

Fuente: Base de datos neonatologia Hospital Enrique Garcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

FIG. H: Paciente femenina nacida a término por ceséarea, de 28 horas de vida, con
antibioticoterapia por sospecha de sepsis por infeccion de vias urinarias materna activa, le estan

realizando la medicién de la saturacién cerebral tanto derecha como izquierda junto a la madre.
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Fuente: Base de datos neonatologia Hospital EnrquéiGarcés 2017-2018
Elaborado por: Dra. Enriquez y Dra. Villa.

FIG. I-J: Paciente a término de 6 horas de vida, en sala de recuperacion, recibiendo
antibioticoterapia de primera linea por RPM de 18 horas. Se evidencia la facilidad del monitoreo

cerebral e infra umbilical por 20 minutos.
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