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RESUMEN

Objetivo. Determinar la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria, principales

causas y factores asociados en los recién nacidos.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo. Se realizd una revision de
historias clinicas, recogiendo la informacién acerca de la madre y el recién nacido en las

fichas de recoleccién de datos.

Resultados. La incidencia fue de un 2.9% de recién nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria. La principal causa asociada en la poblacion general fue la enfermedad de
membrana hialina. En los recién nacidos pretérmino fue también la que predomind; en los
recién nacidos a término se encontr6 con mayor frecuencia depresion cardiorrespiratoria,
taquipnea transitoria del recién nacido y asfixia. En los recién nacidos postérmino sélo
hubo un caso el cual presenté como causa periodo de adaptacion. Los principales factores
asociados fueron la edad gestacional menor a 34 semanas, una inadecuada maduracién
pulmonar fetal y el bajo peso al nacer (sobre todo desde menos de 1500g). No se encontrd
valor p significativo con la via de término del embarazo, ni el nimero de controles
prenatales. La mortalidad encontrada fue del 17% en los recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria, asociada principalmente a enfermedad de membrana hialina y

causas infecciosas.

Conclusiones. La incidencia fue del 2.9%. La principal causa asociada en la poblacion
general fue la enfermedad de membrana hialina. Los principales factores asociados fueron
la edad gestacional menor a 34 semanas, una inadecuada maduracion pulmonar fetal y el

peso al nacer menor de 1500g. La mortalidad encontrada fue del 17%.

Palabras clave. Insuficiencia respiratoria. Sindrome de dificultad respiratoria.

Neonatologia.



ABSTRACT

Objective. To determine the incidence of respiratory distress syndrome, main

causes and associated factors in newborns.

Materials and methods. Descriptive, retrospective. A review of medical histories
was performed, collecting information about the mother and newborn in the tabs of
data collection.

Results. The incidence was 2.9% of infants with respiratory distress syndrome. The
main cause associated in the general population was hyaline membrane disease. In
preterm infants was also predominated, in term infants was found more frequently
cardiorespiratory depression, transient tachypnea of the newborn and asphyxia. In
post-term infants there was only one case which presented as a cause adaptation
period. The main associated factors were gestational age less than 34 weeks,
inadequate fetal lung maturation and low birth weight (especially from less than
1500g). No significant p value was found with the route of termination of
pregnancy, and the number of prenatal controls. The found mortality was 17% in
infants with respiratory distress syndrome, associated mainly with hyaline

membrane disease and infectious causes.

Conclusions. The incidence was 2.9%. The main cause associated in the general
population was hyaline membrane disease. The main associated factors were
gestational age less than 34 weeks, inadequate fetal lung maturation and birth
weight less than 1500g. The found mortality was 17%.

Keywords. Respiratory failure. Respiratory distress syndrome. Neonatology.
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INTRODUCCION

Un nacimiento es un momento hermoso y milagroso. Pero podria ser a su vez un
evento peligroso al cual nos enfrentaremos en la practica clinica, debido a que
nuestros cuerpos deben hacer ajustes fisiologicos inmediatamente después del

nacimiento que en cualquier otra etapa de la vida.

La neonatologia es una de las areas en que la medicina esta experimentando un
mayor desarrollo, en donde se aplica una medicina cientifica integral desde el
momento del parto, e incluso anteparto, hasta el final del primer mes de vida. Esto
se ha traducido en un vertiginoso descenso en el limite de viabilidad de los recién
nacidos pretérmino y de la mortalidad perinatal en general, todo ello con una mejor
calidad de vida de los supervivientes. En todo ello ha jugado un papel primordial el
desarrollo de los Cuidados Intensivos Neonatales, que comienzan con la
reanimacion en la sala de partos e incluyen las mas sofisticadas técnicas de
asistencia intensiva, en una época de la vida especialmente dificil, caracterizada por

el paso de la dependencia materna a la autosuficiencia relativa.

La insuficiencia respiratoria (dificultad respiratoria), es uno de los sindromes mas
frecuentes en neonatologia. Aunque en la mayoria de las ocasiones esta producida
por patologia del propio aparato respiratorio, otras veces es secundaria a patologia

cardiaca, nerviosa, metabdlica, muscular, etc.

Se busca conocer las principales causas de dificultad respiratoria y los factores
asociados en los recién nacidos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2013, con el fin de dejar referencia y asi contribuir a prevencion y mejor

atencion de la patologia respiratoria en el neonato.

(1]



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del Problema

Segun el “Analisis de Situacion Nacional 2010 en el Peru, la reduccion de la
mortalidad en la nifiez durante los ultimos 25 afios ha sido mayor que la
observada en el mundo; sin embargo se mantiene la tendencia de una menor
reduccién de la mortalidad neonatal. En dicho periodo la mortalidad neonatal se
ha reducido sélo en un 70% mientras que la mortalidad infantil y la mortalidad
en menores de cinco afos se ha reducido en el 74% y 77% respectivamente, lo
que ha originado que actualmente la mortalidad neonatal represente el 55% de
la mortalidad infantil y el 42% de la mortalidad en menores de cinco afios. La
Gltima estimacion de la tasa de mortalidad neonatal en el Peru, correspondiente
a afio 2007, muestra un valor de 11.0 por mil nacidos vivos (8.7 — 14.1) sin
embargo este promedio nacional esconde diferencias. Regiones de la Selva y
Sierra muestran valores 2.8 y 2.7 veces mayores que los observados en Lima
Metropolitana respectivamente; asimismo la tasa de mortalidad neonatal
presentada en el area rural es 1.7 veces mayor que la presentada en el area
urbana. Las regiones que muestran mayores tasas de mortalidad neonatal son
Puno (24) Loreto (24) y San Martin (20) cuyos valores son entre 3 a 5 veces
superiores a los presentados en las regiones con menor mortalidad como son
Lima (5) y Madre de Dios (7). En el Per(, las principales causas de mortalidad
en el periodo neonatal durante el afio 2007, fueron las infecciosas (23.9%), la
prematuridad (18%), la asfixia y trauma (16%) y las anomalias congénitas

(15.1%), que en conjunto representan mas del 70% del total de muertes.*

! Ministerio de Salud. Direccién General de Epidemiologia. Analisis de la Situacién de Salud del
Perd. 2010

(2]



UNICEF informé que se registré una baja del 76%, siendo PerG el primer pais
latinoamericano y el séptimo del mundo que mas redujo la mortalidad infantil
en menores de cinco afios entre 1990 y 2011. Segun los expertos, la reduccién
se produjo por las mejoras en los servicios de salud de las zonas rurales, el
control de las infecciones respiratorias agudas (IRAS) y de las enfermedades
diarreicas agudas (EDAS). También contribuyeron la promocion de la lactancia
materna, de la vacunacion, la educacion de la mujer y la atencion adecuada del
parto en los centros de salud. Sin embargo, el 46% de dichas muertes se produjo
en el periodo neonatal, comprendido en el primer mes de vida del nifio, el 10%
fue por neumonia, el 4% por diarreas, el 9% por lesiones o accidentes, que

incluyen violencia, y el 1% por Sida.?

A pesar de haberse logrado adelantos técnicos, clinicos y de infraestructura en
neonatologia, la morbimortalidad neonatal sigue representando un gran
problema, especialmente en el grupo de los que padecen dificultad respiratoria
neonatal causada por diversos factores madre-feto que marcan alteraciones en el

curso normal del embarazo y parto, repercutiendo en el recién nacido.

La preocupacion de este problema motivo el presente trabajo.

2 UNICEF. Mortalidad en la nifiez. En las Américas 1990-2011
(3]



1.2 Formulacion del Problema

¢Cuadl es la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria y sus principales
causas y factores asociados en los recién nacidos hospitalizados en la UCI
Neonatal del Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el afio 2013? ;Cual es la mortalidad del sindrome de dificultad
respiratoria en los recién nacidos hospitalizados en la UCI Neonatal del
Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2013?

1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo General

e Determinar la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria,
principales causas y factores asociados en los recién nacidos
hospitalizados en la UCI Neonatal del Departamento de Pediatria del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2013.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Determinar la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en
los recién nacidos hospitalizados en la UCI Neonatal del
Departamento de Pediatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el afio 2013.
e ldentificar las principales causas asociadas al sindrome de dificultad

respiratoria en los recién nacidos a término, pretérmino y

postérmino, hospitalizados en la UCI Neonatal del Departamento de

(4]



Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio
2013.

e ldentificar los principales factores asociados a las causas Yy
caracteristicas epidemioldgicas de los recién nacidos con sindrome
de dificultad respiratoria hospitalizados en la UCI Neonatal del
Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

durante el afio 2013.

e Determinar la mortalidad asociada al sindrome de dificultad
respiratoria en los recién nacidos hospitalizados en la UCI Neonatal
del Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el afio 2013.

1.4 Justificacién

Siendo la mortalidad neonatal el mayor porcentaje constituyente de la
mortalidad infantil en el Perd, la cual tiene como principal causa las infecciones
y dentro de estas la patologia respiratoria; se desea conocer la frecuencia del
sindrome de dificultad respiratoria, sus principales causas, factores asociados y
la mortalidad en los recién nacidos hospitalizados en la UCI neonatal del
Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afio 2013.

Ademas, contribuir con la investigacion médica y su desarrollo en nuestra casa
de estudios, brindando la informacion encontrada como conocimiento y base
para futuros trabajos en nuestros comparieros de afios de estudio menores,

pronto a graduarse.

(5]



Otorgar a la institucion el conocimiento del escenario médico respecto a la
presente patologia, dejar constancia de los resultados obtenidos, de las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de esta poblacion, logrando tomar las
medidas preventivas necesarias, ademas de fortalecer y guiar el enfoque
diagnostico al estar frente a un recién nacido con sindrome de dificultad

respiratoria.

Se sabe que en Tacna no se ha realizado un estudio sobre este tema, por lo que

fue de suma importancia llevarlo a cabo.

(6]



CAPITULO 11
REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Castellanos y Col. Caracterizacion de los factores de riesgo y condiciones
clinicas de los neonatos con sindrome de distrés respiratorio. Venezuela.
2013.

Este estudio correspondi6 a una investigacion de tipo descriptivo. Tuvo como
objetivo general la caracterizacion de los factores de riesgo y las condiciones
clinicas de los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria. Los objetivos
especificos de la investigacion se centraron en determinar los aspectos socio-
demogréaficos de las madres, identificar las condiciones perinatales, las
condiciones clinicas y el tratamiento utilizado por los neonatos con sindrome
de dificultad respiratoria durante su estadia en la UCIN. Se tomo una poblacion
conformada por 164 historias de las madres y neonatos con esta patologia. Para
recolectar la informacién se elaboré una hoja de registro con 22 items. En
conclusion se encontré que el mayor nimero de mujeres que dieron a luz
estuvieron en edades entre los 16 a 20 afios, la mayoria no tuvieron control
prenatal, siendo el habito del cigarrillo el mas comun, la edad del nacimiento
correspondi6 entre los 26 a 32 semanas. Mayor fueron los neonatos de sexo
masculino. El diagnéstico mas comdn de ingreso a la UCIN fue el de sindrome
de dificultad respiratoria por infeccion y en segundo lugar estuvo la inmadurez
pulmonar. La ventilacion mecénica estuvo presente en la mayoria de casos,
egresando en gran nimero por mejoria. A su vez se observé que el tratamiento

con surfactante fue poco usado para tratar esta patologia en esta unidad.®

3 . . . . .z

Castellanos, Miranllela; Dorta, Yaritza y Pinto, Edgar. Castellanos y Col. Caracterizaciéon de los
factores de riesgo y condiciones clinicas de los neonatos con sindrome de distrés respiratorio.
Venezuela. 2013.
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Zamorano y Col. Caracterizacion del sindrome de dificultad respiratoria en

una cohorte historica de recién nacidos. México. 2012.

Este estudio busco identificar las causas pulmonares del sindrome de dificultad
respiratoria y comparar las caracteristicas clinicas del recién nacido con
patologia pulmonar. Cohorte histérica de recién nacidos con sindrome
dificultad respiratoria en la unidad neonatal del hospital pediatrico de Tacubaya
de enero a diciembre de 2010. Se efectu6 la comparacion de las principales
caracteristicas clinicas en relaciéon a la causa pulmonar del sindrome de
dificultad respiratoria. Se incluyeron 119 recién nacidos, media de peso 2.423
+ 749 gramos, edad gestacional 36.4 + 2.6 semanas; la principal causa
etiologica fue taquipnea transitoria, seguido de neumonia congeénita, y la
tercera causa fue neumonia adquirida en la comunidad. El peso, la edad
gestacional y la duracion del apoyo ventilatorio tuvieron diferencias
significativas para cada etiologia identificada con p < 0.0001. La enfermedad
de membrana hialina, sindrome de aspiracion meconial y neumonia neonatal,
principalmente, requirieron de asistencia ventilatoria mecanica en 46 recién
nacidos (38.6%), con duracion media de 157.3 horas. El sindrome de dificultad
respiratoria de origen pulmonar fue la principal causa de ingreso a la unidad
neonatal estudiada. La etiologia méas frecuente fue la taquipnea transitoria,
seguida de la neumonia congénita, la cual constituyd la primera causa de

mortalidad.*

4 . , . . , . ,

Zamorano, Clara Aurora Jiménez; Acevedo Monroy, Dulce Violeta; Ruiz Macias, Hilda y Garcia
Toral, Bernardino. Caracterizacion del sindrome de dificultad respiratoria en una cohorte histdrica
de recién nacidos. México. 2012.
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Guapi y Col. Distrés Respiratorio. Estudio Epidemioldgico de Neonatos

Atendidos en el Hospital José Maria Velasco Ibarra. Ecuador. 2009.

Se realizd una investigacion para determinar los causantes de la dificultad
respiratoria en neonatos atendidos en el Hospital José Maria Velasco Ibarra. Se
realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y de secuencia transversal, se
analizaron un total de 74 historias clinicas, 100% del universo en estudio; la
recoleccion de informacion se realizo en una ficha estructurada, realizandose el
analisis con el estadistico SPSS v 17.0. Se obtuvo los siguientes resultados: el
55% correspondio al sexo masculino y el 45% al femenino, mayor porcentaje
en hombres debido a la mayor vulnerabilidad en relacion a la mujer; el grupo
de edad, mayor a 37 semanas con 71.23%. EI Apgar al primer minuto tiene un
minimo de 6.2 y al quinto minuto 7.8; 63.51% de neonatos presentan taquipnea
transitoria del recién nacido; 58.11% de recién nacidos recibié oxigeno de
incubadora, por la entidad respiratoria de neonatos a término; 16% de los
recién nacidos fallecieron, por prematurez extrema. En la madre, la educacion
primaria 52.7%, dio muestra del nivel bajo de cuidados del embarazo;
multiparas el 58.1% y nuliparas el 63.5%. Concluyendo que la taquipnea
transitoria del recién nacido incidi6 en el sindrome de dificultad respiratoria,
cuyo manejo con oxigeno de apoyo brindé buenos resultados. Segun estos
datos estadisticos hay que seguir trabajando en el personal de salud en cuanto a

la importancia de una atencién oportuna.”

> Guapi Naufay, Victor Hugo y Yafiez, Nery. Estudio Epidemioldgico de Neonatos Atendidos en el
Hospital José Maria Velasco Ibarra. Ecuador. 2009.
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Assuncédo y Col. La puntuacion de Apgar baja a los 5 minutos en una
poblacion de bajo riesgo: factores maternos y obstétricos y de resultado

postnatal. Brasil. 2012.

Se buscé evaluar la asociacion entre las puntuaciones de Apgar menor a siete a
los cinco minutos y factores prenatales y resultados postnatales. Se realiz6 un
estudio de cohorte y de casos y controles retrospectivo de 27.252 recién
nacidos término en una poblacion obstétrica de bajo riesgo entre enero de 2003
y diciembre de 2010. Se revisaron todos los casos con Apgar menor a Siete a
los cinco minutos (n = 121, 0,4 %) y 363 casos con Apgar mayor o igual a siete
a los cinco minutos que fueron seleccionados al azar por un programa
informético. Los principales resultados fueron: muerte neonatal, dificultad
respiratoria del recién nacido, necesidad de intubacion orotraqueal y unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN), y encefalopatia hipdxico-isquémica.
Después del analisis, las repetidas desaceleraciones tardias en cardiotocografia
(OR:2,4,1C95%:1.4a4.1)y prolongada segunda etapa del parto (OR: 3,3,
IC 95 % : 1.3 a 8.3 ) se asociaron con un Apgar menor a siete a los cinco
minutos , asi como la dificultad respiratoria neonatal (OR :3,0,1C95%:1.3a
6.9 ), la intubacién orotraqueal (OR : 2,5, 1C 95 % : 1.2 a 4.8 ), necesidad de
UCIN (OR : 9.5 IC del 95% : 6,7 -16,8 ) y encefalopatia hipéxico-isquémica
(OR:14,11C 95% : 3,6 a 54,7 ) . Otros factores prenatales no se asociaron con
un Apgar menor a siete a los cinco minutos (p>0,05). Desaceleraciones tardias
repetidas y prolongada segunda etapa del parto en la poblacion de bajo riesgo
son predictores de un Apgar menor a siete a los cinco minutos, una situacién
que se asocia con un mayor riesgo de dificultad respiratoria neonatal, necesidad
de asistencia respiratoria mecanica y UCIN, y encefalopatia hipdxico-

isquémica.’

6Assungéo Salustiano, Eugenia Maria; Alvares Duarte Bonini Campos, Juliana; Ibidi, Silvia Maria;
Ruano, Rodrigo y Zugaib, Marcelo. La puntuacion de Apgar baja a los 5 minutos en una poblacion
de bajo riesgo: factores maternos y obstétricos y de resultado postnatal. Brasil. 2012.

[10]



Ticona y Col. Factores de riesgo de la mortalidad perinatal en hospitales del
Ministerio de Salud del Peru. Peru. 2011.

Este estudio buscé identificar factores de riesgo asociados a mortalidad
perinatal en hospitales del Ministerio de Salud del Perd y determinar su
capacidad predictiva. Estudio prospectivo, analitico, de casos y controles, en 23
hospitales del Ministerio de Salud; de 48 422 nacimientos atendidos de enero a
junio de 2008, los casos fueron 951 muertes perinatales (muerte fetal tardia y
neonatal precoz de 1000g a mas) y los controles 951 nacidos vivos,
seleccionados al azar. Se utiliz6 tasa de mortalidad por mil nacimientos, Odds
Ratio (OR) con intervalo de confianza al 95 %, regresion logistica y Curvas
ROC. Se utilizd paquete estadistico SPSS. La tasa de mortalidad perinatal fue
19,64 por 1 000 nacimientos, la fetal tardia 10,74 y neonatal precoz 9,03. Los
factores de riesgo fueron: edad materna 35 afios a mas (OR=2,07), analfabeta o
primaria (OR=1,97), gran multiparidad (OR=2,07), antecedente de muerte fetal
(OR=3,17), nacimiento en sierra o selva (OR=1,47), patologia materna
(OR=2,53), control prenatal ausente o inadecuado (OR=2,26), presentacién
anomala (OR=2,61), inicio de parto inducido o cesarea electiva (OR=2,28),
trabajo de parto precipitado o prolongado (OR=4,70), liquido amni6tico verde
(OR=3,99), terminacion por cesarea (OR=1,60), depresiéon al min (OR=43,75)
y 5 min (OR=106,28), prematuridad (OR=22,89), bajo peso (18,02),
desnutricion fetal (OR=6,97) y patologia neonatal (OR=21,90). La presencia de
patologia neonatal, depresion al nacer, bajo peso y prematuridad, tuvieron alto
valor predictivo (91 %). Los factores de riesgo del recién nacido tuvieron
mayor asociacion y alto valor predictivo para mortalidad perinatal en hospitales

del Ministerio de Salud del Perd.’

’ Ticona Renddn, Manuel y Huanco Apaza, Diana. Factores de riesgo de la mortalidad perinatal en
hospitales del Ministerio de Salud del Peru. Perd. 2011.
[11]



Fehlmann y Col. Impacto del sindrome de dificultad respiratoria en recién
nacidos de muy bajo peso de nacimiento: estudio multicéntrico

sudamericano. Argentina. 2010.

Determinaron la incidencia, factores de riesgo, morbilidad relevante, empleo de
recursos y mortalidad, en recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento
(<1500 g) con sindrome de dificultad respiratoria. Se realiz6 un estudio
observacional y analitico. Se incluyeron 5991 RN vivos <1500 g de las 20
unidades de la Red Sudamericana de Neonatologia (Neocosur) entre 2002 y
2007. Los datos se ingresaron prospectivamente en fichas electronicas en linea
en el sitio web. La edad gestacional (media) fue de 29,1 semanas (IC 95%
29,06-29,2) y el peso de nacimiento (medio) de 1100,5 g (IC 95% 1093,79-
1107,3). La incidencia del sindrome de dificultad respiratoria fue del 74% (IC
95% 73-75). El principal factor de riesgo para el sindrome de dificultad
respiratoria fue la menor edad gestacional (p< 0,001), mientras que la
administracién antenatal de corticoides (OR: 0,59; IC 95% 0,49-0,72), sexo
femenino (OR: 0,77; IC 95% 0,67-0,89) y rotura prematura de membranas
(OR: 0,81; IC 95% 0,68-0,96) constituyeron factores protectores. En los recién
nacidos con sindrome de dificultad respiratoria, el empleo antenatal de
corticoides se asocié a menor mortalidad (OR: 0,40; IC 95% 0,34-0,47). El uso
de recursos fue mayor en el grupo con sindrome de dificultad respiratoria, con
més empleo de surfactante (74,3% contra 7,3%, p< 0,001), de ventilacion
mecanica (82,1% contra 23,8%, p< 0,001), méas dias de oxigenoterapia (p<
0,001) y de hospitalizacién (p< 0,001). El sindrome de dificultad respiratoria
tuvo una elevada incidencia en RN< 1500 g y produjo un aumento en la

mortalidad, morbilidad y en el empleo de recursos.®

8 Fehlmann, Elisa; Tapia, José L.; Fernandez, Rocio; Bancalari, Aldo; Fabres, Jorge y Col. Impacto del
sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento: estudio
multicéntrico sudamericano. Argentina. 2010.
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Meritano y col. Sindrome de dificultad respiratoria asociado a liquido
amniotico meconial en recién nacidos de término y postérmino: incidencia,

factores de riesgos y morbimortalidad. Argentina. 2010.

Se realizd un estudio con el fin de estimar la incidencia de liquido amniotico
meconial (LAM) y sindrome de aspiracion de liquido amniotico meconial
(SALAM) en recién nacidos de término o postérmino, comparar el riesgo de
sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos con LAM con aquellos
recién nacidos con liquido amni6tico claro (LAC) y analizar los factores de
riesgos asociados a SALAM. Se trabajo como casos: 1.150 recién nacidos >37
semanas de edad gestacional con LAM y como controles: 2.300 recién nacidos
>37 semanas de edad gestacional con LAC.; y se excluyé a los recién nacidos
<37 semanas de edad gestacional, hijo de madre diabética o hipertensa, recién
nacido con malformaciones, madre con corioamnionitis, recién nacido pequefio
para edad gestacional. Se obtuvieron los siguientes resultados: Sobre un total
de 10.332 recién nacidos vivos durante el periodo de estudio en la Maternidad
Sarda, 1.150 presentaron liquido amnidtico meconial, que correspondié a una
incidencia del 11,1%. Se observd una mayor asociacion de SALAM a mayor
edad gestacional. La incidencia de SALAM fue del 3,9% vy la presencia de
sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos con liquido amni6tico
claro fue del 1,3% (RR: 2,5 [IC 95% 1,3-3,7]). En presencia de LAM se
evidencié un sindrome de dificultad respiratoria con mas severidad, mas
presencia de escapes de aire, menor puntaje de Apgar y mayor mortalidad. En
el analisis del subgrupo con sindrome de dificultad respiratoria se encontré un
menor control prenatal, menor puntaje de Apgar al 5to minuto, prevalencia del
sexo masculino, mayores complicaciones y mortalidad en el grupo con liquido
amnidtico meconial. En este estudio la incidencia de liquido amniotico
meconial en la Maternidad Sarda en recién nacidos de término y postérmino
fue de 11,1%. El riesgo de desarrollar dificultad respiratoria en pacientes con

liquido amnidtico meconial es 2,5 veces mayor que para aquellos pacientes
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nacidos con liquido amnio6tico claro. La incidencia de SALAM fue del 3,9%.
En relacion a la gravedad de la dificultad respiratoria producida por la
aspiracion de liquido amnidtico meconial, existio una tendencia, a presentar

mayor mortalidad, escapes de aire y menor puntaje de Apgar.’

Furzan y Col. Recién nacido prematuro tardio: incidencia y morbilidad

neonatal precoz. Venezuela. 2009

Determinaron la incidencia de nacimientos prematuros tardios y su relacion
con complicaciones en el periodo neonatal. En un estudio cohorte prospectivo
se analiz6 la poblacién global de neonatos en un lapso de 9 meses. Se midieron
la frecuencia de prematuridad tardia y los riesgos relativos de complicaciones,
admision a cuidados intensivos, enfermedad respiratoria, soporte ventilatorio y
muerte, asociados a la prematuridad tardia. La frecuencia general de
prematuridad fue 19 por ciento. Los prematuros tardios conformaron 12 por
ciento del total de nacidos y 66 por ciento de todos los prematuros. El 62,5 por
ciento de los prematuros tardios presentd alguna complicacion aguda, mientras
que esto ocurrié en 17,7 por ciento de los neonatos a término. Las causas
primarias de admision fueron las enfermedades respiratorias y la ictericia. La
mortalidad en el grupo de prematuros tardios fue 4,7 por ciento, mientras que
en los nifios a término fue 0,3 por ciento. Los prematuros tardios manifestaron
riesgos relativos aumentados en cuanto a complicaciones agudas, admisién a
cuidados intensivos, dificultad respiratoria, necesidad de ventilacion y muerte.
La frecuencia de prematuridad tardia es alta en esta poblacién. Los prematuros
tardios representaron dos tercios de todos los nifios prematuros. Hubo un riesgo

aumentado de hospitalizacion, dificultad respiratoria y muerte en el prematuro

? Meritano, Javier; Abrahan, Maria Soledad; Di Pietro, Sabrina Valeria; Fernandez, Virginia y Gerez
Gladys. Sindrome de dificultad respiratoria asociado a liquido amnidtico meconial en recién
nacidos de término y postérmino: incidencia, factores de riesgos y morbimortalidad. Rev. Hosp.
Mat. Inf. Ramdn Sardda 2010. Argentina. 2010.
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tardio, en comparaciéon al nifio a término. Los prematuros tardios precisan una

atencién mas cuidadosa por parte de los profesionales de salud.®

Pacheco y Col. Incidencia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipo | y
Tipo Il en los Recién Nacidos ingresados en la Unidad Neonatologia del
Hospital Provincial General Isidro Ayora de la ciudad de Loja. Ecuador.
2009.

El presente trabajo investigativo fue de caracter retrospectivo y descriptivo,
basado en la informacién obtenida mediante la historia clinica y la hoja de
recoleccion de datos. Este estudio estuvo integrado por una muestra de 128
pacientes, de los cuales el 55% correspondié al sindrome de dificultad
respiratoria Tipo I, y el 45% al sindrome de dificultad respiratoria tipo II.
Evidencidndose que dentro del sindrome de dificultad respiratoria tipo |
predomind la enfermedad de membrana hialina leve, sin embargo pese a que se
evidencio un menor nimero de casos de enfermedad de membrana hialina
grave, estos fueron directamente proporcionales a la mortalidad observada en
el estudio. Ademas, los resultados permitieron demostrar que no existio
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo, y tipo de parto. En
relacion a la edad gestacional encontraron que la mayoria fueron RN
pretérmino siendo directamente proporcional a la presentacion del sindrome de
dificultad respiratoria tipo l. Concomitantemente se determiné que en el
sindrome de dificultad respiratoria tipo I, la mayor parte el 85,9% de recién
nacidos fueron derivados a la UCIN con alto riesgo de mortalidad, en lo que
respecta al sindrome de dificultad respiratoria tipo Il el 54,4% fueron referidos
a Cuidados intermedios con riesgo de mortalidad. Como se pudo constatar
estadisticamente las enfermedades neonatales, especificamente los trastornos

respiratorios y dentro de éstos el sindrome de dificultad respiratoria fueron

1% Furzan Jaime A y Sanchez, Hanny L. Recién nacido prematuro tardio: incidencia y morbilidad
neonatal precoz. Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria. Venezuela. 2009
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responsables de la mayor proporcion de la mortalidad neonatal, constituyendo

en este estudio el 18%.

Ceriani y col. Nacimiento por cesarea al término en embarazos de bajo

riesgo: efectos sobre la morbilidad neonatal. Argentina. 2010.

Su objetivo fue comparar, en embarazos de bajo riesgo, la prevalencia de
morbilidad en recién nacidos a término por via vaginal y cesarea. Se llevd a
cabo un estudio de cohorte prospectivo. Fueron elegidos los neonatos de 37 a
41 semanas, nacidos en el Hospital Italiano de Buenos Aires, desde diciembre
2004 a julio 2006. Se excluyeron los que tenian como antecedentes
enfermedades maternas, compromiso fetal, presentacion pelviana en
primiparas, gemelares, restriccion del crecimiento intrauterino 'y
malformaciones mayores. Se incluyeron 1120 nacidos por via vaginal y 901
por cesarea. La morbilidad neonatal total fue 9% en cesareas y 6,6% en partos
vaginales (RR 1,36; IC 95% 1,01-1,8). La morbilidad respiratoria fue 5,3% en
cesareas y 3,1% en vaginal (RR 1,7; 1C95% 1,1-2,6), y resulté mayor en los <
38 semanas (7,4% en cesareas contra 2,1% en vaginal; RR 3,5; 1C95% 1,5-
8,1). En el analisis de regresion logistica, cesarea y sexo masculino se
asociaron en forma independiente con mayor morbilidad respiratoria. El
ingreso a cuidados intensivos fue mayor en nacidos por cesarea (9,5% contra
6,1%; RR 1,5; 1C95% 1,1-2,1). El 68% de madres con cesarea manifestaron
dolor moderado-intenso en el puerperio, contra 36% en parto vaginal (RR 1,9;
1C95% 1,7-2,1). La lactancia exclusiva al alta fue menor en madres con cesarea
(90% contra 96%; RR 0,94 1C 95% 0,92-0,96). La cesarea se asocidé con mayor

" pacheco Correa, Veronica y Pefarreta Leon, Lady. Incidencia del Sindrome de Dificultad

Respiratoria Tipo | y Tipo Il en los Recién Nacidos ingresados en la Unidad Neonatologia del
Hospital Provincial General Isidro Ayora de la ciudad de Loja. Ecuador. 2009.
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morbilidad neonatal, ingreso a cuidados intensivos y dolor materno puerperal,

y con disminucién de lactancia exclusiva al alta.'?

Ortigosa y Col. Infeccion nosocomial y estancia hospitalaria en cuidados

intermedios neonatales. México. 2009

Este estudio busco identificar factores relacionados con la estancia hospitalaria
al momento de detectar una infeccion nosocomial en recién nacidos de una
Unidad de cuidados Intermedios. Se analizaron antecedentes maternos,
neonatales y epidemioldgicos de 92 recién nacidos hospitalizados durante
2007, en un centro de atencion perinatal de alta especialidad, en donde se
detectaron 114 eventos de infecciones nosocomiales. Se calcularon medidas
descriptivas, y en base a la mediana de duracion entre la admision y el
momento en que se detectd una infeccion nosocomial (10 dias), se formaron
dos grupos de pacientes. Para el contraste intergrupo, se aplicaron las pruebas
de Z, F, t y la razon de momios (RM). Se encontr6 que las infecciones
nosocomiales en los primeros 10 dias de estancia se relacionaron con riesgos
especificos como la dificultad respiratoria (RM 3.26.), la hiperbilirrubinemia
(RM 7.19) y el aislamiento de microorganismos Gram positivos (RM 3.09). En
las infecciones nosocomiales después de los 10 dias de hospitalizacion, se
detectd que los defectos al nacimiento (RM 2.2), las infecciones por bacilos
Gram negativos (RM 3.26) y el haber estado hospitalizado en varios servicios
(RM 2.89) fueron factores de riesgo estadisticamente significativos. Conocer la
relacion entre factores de riesgo y estancia hospitalaria, al momento de detectar

la infeccién nosocomial, permite acentuar medidas preventivas.*?

2 Ceriani Cernadas, José M.; Mariani, Gonzalo; Pardo, Amorina; Aguirre, Adolfo; Pérez, Cecilia y
Col. Nacimiento por cesarea al término en embarazos de bajo riesgo: efectos sobre la morbilidad
neonatal. Archivos Argentinos de Pediatria. Vol. 108. Argentina. 2010.

B Ortigosa-Corona, Eduardo y Rivera-Rueda, Maria Antonieta. Infeccidn nosocomial y estancia
hospitalaria en cuidados intermedios neonatales. Revista de Perinatologia y Reproduccion
Humana, Vol. 23. México. 2009
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2.2. Marco Teorico

2.2.1 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

2.2.1.1.

Generalidades

Los problemas respiratorios constituyen una importante causa
de mortalidad y morbilidad en el recién nacido. El cambio de
la respiracion intrauterina por la placenta a la extrauterina
pulmonar le da una caracteristica Unica a estos problemas que
en gran medida se producen por una alteracion de la
adaptacion cardiopulmonar. Hay problemas respiratorios
propios del prematuro y otros que ocurren principalmente en el

recién nacido a término.**

El “periodo de transicion” es el proceso que sucede entre el
nacimiento de un recién nacido y las primeras horas de vida.
Se caracteriza por cambios muy importantes que surgen,
fundamentalmente, como resultado del paso de la dependencia
materna del feto, a la independencia en la vida neonatal.
Representa uno de los momentos mas complicados e inestables
en el ciclo de la vida humana. La gran mayoria de los recién
nacidos no presenta dificultades, pero los cuidados iniciales y
el ambiente adverso en la recepcién pueden comprometer la

estabilidad en este periodo.™

14

Tapia, José Luis, Ventura-Junca, Patricio. Problemas Respiratorios del Recién nacido.
http://escuela.med.puc.

cl/paginas/publicaciones/manualped/rnproblresp.html

15 . . . . . , . e
Chatas, Guillermina. Cuidados al recién nacido en el periodo de transicion.
http://www.fundasamin.org.ar/archivos/Cuidados%20al%20recien%20nacido%20en%20periodo%

20de%20transicion.pdf
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El oxigeno es esencial para la supervivencia tanto antes como
después del nacimiento. Antes del nacimiento, el oxigeno que
utiliza un feto se difunde a través de la membrana placentaria
desde la sangre de la madre a la del bebe. Unicamente una
pequefia porcion de la sangre fetal pasa a través de los
pulmones fetales. Los pulmones del feto no funcionan como
una via para transportar oxigeno a la sangre ni para eliminar el
dioxido de carbono. Por 1o tanto, el flujo sanguineo a los
pulmones no es importante para mantener la oxigenacion fetal
normal y el equilibrio acido-base. Los pulmones fetales se
expanden en el utero, pero los sacos aéreos (alveolos)
potenciales dentro de los pulmones estan llenos de liquido, en
lugar de aire. Ademas, las arteriolas que perfunden los
pulmones fetales estdn muy contraidas, parcialmente debido a

la baja presion parcial de oxigeno (Po2) en el feto.

Antes del nacimiento, la mayor parte de la sangre del lado
derecho del corazén no puede ingresar a los pulmones debido
al aumento de resistencia ejercida sobre el flujo por los vasos
sanguineos contraidos en los pulmones fetales. En su lugar, la
mayoria de la sangre toma la ruta de menor resistencia a traves
del conducto arterioso en la aorta. Después del nacimiento, el
recién nacido ya no esta conectado a la placenta y dependera
de los pulmones como Unica fuente de oxigeno. Por 1o tanto,
en cuestiéon de segundos, el liquido de los pulmones debe ser
absorbido, los pulmones deben llenarse de aire que contenga
oxigeno, y los vasos sanguineos pulmonares deben relajarse
para aumentar el flujo sanguineo a los alveolos de modo que el
oxigeno pueda ser absorbido y transportado al resto del

organismo.
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2.2.1.2.

Si bien los pasos iniciales en una transicion normal ocurren en
un lapso de minutos a partir del nacimiento, el proceso
completo puede no completarse hasta horas o incluso dias
después del nacimiento. Por ejemplo, los estudios han
demostrado que, en recién nacidos normales nacidos a término,
puede tomar hasta 10 minutos lograr una saturacion de oxigeno
de 90% o mayor. El cierre funcional del conducto arterioso
puede no ocurrir hastal2 a 24 horas despues del nacimiento, y
la relajacion completa de los vasos pulmonares no tiene lugar

hasta después de varios meses.*®

El sindrome de dificultad respiratoria comprende una serie de
entidades patologicas que se manifiestan con clinica
predominantemente respiratoria. En conjunto esta patologia
constituye la causa mas frecuente de morbi-mortalidad
neonatal y su gravedad va a estar en relacion con la causa
etiologica y la repercusiébn que tenga sobre los gases

sanguineos.

Orientacion Diagnostica

Las manifestaciones clinicas mas comunes son: cambios en la
frecuencia respiratoria y el ritmo respiratorio, retracciones
costales, quejido espiratorio, cianosis, alteraciones en la
auscultacion pulmonar, que son expresiones de la situacion
fisiopatologica y de los intentos de adaptacion a la misma por
parte del paciente. Permiten valorar la gravedad del cuadro

16 . .z . , . s . . , . .z
Asociaciéon Americana del Corazén. Asociacién Americana de Pediatria. Reanimacién Neonatal. 6

edicion.
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mas que la etiologia, para lo que suele ser necesario realizar

una completa anamnesis y pruebas complementarias.*’

El test de Silverman permite de un modo sencillo cuantificar la
intensidad del trabajo respiratorio e ir valorando la evolucion
clinica cuando el paciente no estd sometido a presion de
distension continua o ventilacion mecénica, ya que en estas
situaciones el aleteo nasal y el quejido espiratorio no pueden
ser valorados.™®
Cuadro |
Test de Silverman

Tabla 1. Puntuacidn de Silverman para valoracion de /a dificultad respiratoria neonatal

Valor Aleteo Quejido Retraccion subcostal Retraccion intercostal Movimiento
nasal espiratorio (xifoidea) (dorsolateral) térax-abdomen
en Inspiracién
0 Ausente Ausente Ausente Ausente Aumento perimetro
térax T; abdomen T
1 leve Por auscultacion, Visible, Visible, Depresion térax L
intermitente, poco intensa poco intensa Aumento abdomen T
debil (disociacion leve)
2 Intenso  Audible sin Acusada Acusada Depresion térax Ll
fonendoscopio, Aumento abdomen TT.
continuo (disociacion marcada)

Fuente: Perez Rodriguez, Jesus y Elorza, Dolores. Dificultad respiratoria en

el recién nacido. ¥’

La auscultacion pulmonar cuidadosa, analizando la presencia
de hipoventilacion difusa o localizada en alguna zona toracica,
estertores, roncus, estridor inspiratorio, asimetrias 0
desplazamientos de los tonos cardiacos, pueden proporcionar

informacion relevante acerca de la distribucién del murmullo

17 . .,
Perez Rodriguez, JeslUs y Elorza, Dolores.

Dificultad respiratoria en el recién nacido.

http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=80000012&pident_usuario=
0&pcontactid=&pident_revista=51&ty=56&accion=L&origen=apccontinuada&web=http://www.ap

continuada.com&lan=es&fichero=vin2al12pdf001.pdf

¥ Castillo Palacios, Lidia y Raquel Veliz, Silvia. El recién nacido con alteracidn respiratoria.
http://www.cymsa.com.ar/frontend/neo_act/valoracion%20del_neonato_con_alteracion_respirat

oria.pdf
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vesicular, posicion del tubo endotraqueal en pacientes
intubados, la sospecha de neumotorax-neumomediastino, el

derrame pleural abundante, etc.

Ademas sera necesaria la FiO, necesaria para mantener un
color sonrosado, la SatO, medida por pulsioximetria, que
junto al test de Silverman son buenos indicadores clinicos de

gravedad de insuficiencia respiratoria.

2.2.1.3. Etiologia

Existen varias enfermedades que se manifiestan como
dificultad respiratoria y que se pueden clasificar en pulmonares

y extrapulmonares:*®

v Pulmonares: neumonia, aspiracion de meconio,
neumotérax 0 escapes aéreos, hemorragia pulmonar,

taquipnea transitoria y enfermedad de membrana hialina.

v Extrapulmonares: atresia de coanas, laringomalacia,
insuficiencia cardiaca, hernia diafragmatica congénita,

fistula traqueoesofagica, asfixia, entre otras.

A su vez se puede clasificar combinando criterios

cronoldgicos:

' Asociacion Espafiola de Pediatria. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque
diagnéstico y terapéutico. 2008
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Cuadro 2

Causas de dificultad respiratoria en el recién nacido

Talila 2 Cucw de diwy regratorio
a1 ef ealen e

|. Cusdiros de comienzo inmediabo
al nasimianto ¥ surso slinko Inklalmants
resorimdo:

—- Enfermedad de membrana hialing
[distres respiratonio necnatal por deficit
oa surectanie)

- Tequipnea rarsibora del recien nacldo
[maladapiacion pulmonar, puiman
homeda, distras Bpo )

- Diistres nespiretonio leve

- Sindrome e aspiracion meconlial

Il. Infecsion pulmonar presoz-tardia

lIl. Aterosiones generaiments seeundaras

3 OlOS. OGS PRl res.

- e extraalvecier (enilsema rkarsticial
PRIMCNES, MEUmooras,
neumomediasting, neumopaericandi,
Elc.)

- Enfermedad pulmonar cronica de 1a
pFamairidad (msplasia

r

ErONoopUimana

- Hipertension puimonar perssienis
necnatal
ronoopuimonar)

- Hipertension puimonar perssienis
noonatal

N Aferacionos fundaonales SoUNdaNas

af axtraf
- Candiopatras conganitas: duchs
arterioso parsisianta, obsiruccion el
dranaje da venas pulmonares
~ Trastormos en la regulacion de &
raspiracion: pausas de apnea, disias
secundario @ lesion del sklema nervioso
Cermral
— Trasiomaos newramusculans: parallss
Trenica (relajacion diafragmaca),
MioElas Ccongenias
V. Autpracionas on o desarmolio anabomico
dal aparato respiratoro
Vl. Madormadones congénilas
- Mresia de coanas
~ Sindrome e Plerre-Robin
- Laringoraquecmalacla
- fnilos vasculares
- Malformacion adenomakosa quistica
pulmznar
- Enfisama Iober congeniio
M. Hipoplasia paimonar
- Primania
- Sapundaria a-
a) Comprasion inlretoracica: nemia
diafragmatica conganita, hidro o
quilolorex, quiste o lwmor Inratoracico
b} Comprasion exiretoracica: con
oligohidrammios (patciogia renal o
perdida cronica de liquico amniotioo),
5in oligohidresmnios (aschls, masas
abdominalkes)
cj Deformidades de la caja lorachca:
displasles oseas

Fuente: Perez Rodriguez, Jesis y Elorza, Dolores. Dificultad

respiratoria en el recién nacido. *'
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A) Apnea

e Definicion

Se considera apnea patoldgica todo episodio de ausencia
de flujo respiratorio superior a 20 segundos,
independientemente de la repercusion clinica que
presente, y también de los episodios de ausencia de flujo
en la via aérea de menor duracién que se acompafian de
repercusion  cardiocirculatoria  (bradicardia  y/o

hipoxemia).?°

Desde el punto de vista etiologico se clasifica en dos

grupos:?* #

v' Apnea primaria, idiopatica o de la prematuridad,
por inmadurez de los mecanismos de regulacion de la
respiracion.

v Apnea secundaria o sintomatica.

Atendiendo al mecanismo de produccion pueden ser: % %

v De origen central: ausencia de flujo en las vias
aereas y de movimientos respiratorios.

v’ Obstructiva: ausencia de flujo en la via aérea con
movimientos respiratorios.

v/ Mixta: en un mismo episodio de apnea se observa
una fase central y otra obstructiva.

Cuadro 3

%% Asociacion Espafiola de Pediatria. Apnea en el periodo neonatal. 2008

21

Archivos

de

Pediatria de Uruguay. Apnea del prematuro.

http://www.sup.org.uy/Archivos/adp78-1/pdf/adp78-1_10.pdf
2 Silva, Bruno. Apnea Neonatal. http://www.oocities.org/medicos76/apneaneonatal.html
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Posibles causas de apnea y bradicardia neonatales

TABLA 101-1. Posibles causas de apnea y bradicardia neonatales

Sistema nervioso HIV, farmacos, convulsiones, lesién hipdxica, herniacion,
central trastornos neuromusculares, sindrome de Leigh,

anomalias o infarto del tronco del encéfalo (p. g]., atrofia
olivopontocerebelosa), postanestesia general

Respiratorias Neumonia, lesiones obstructivas de la via respiratoria,
colapso de las vias respiratorias superiores, atelectasia,
prematuridad extrema (<1.000 g), reflejo laringeo, parélisis
del nervio frénico, enfermedad de la membrana hialina
grave, neumotdrax, hipoxia

Infecciosas Sepsis, enterocolitis necrosante, meningitis (bacteriana,
viral, fingica), virus respiratorio sincitial

Digestivas Alimentacién oral, deposiciones, esofagitis, perforacion
intestinal

Metabalicas 1 Glucosa, | calcio, 1/T sodio, T amoniaco, T acidos

orgénicos, T temperatura ambiental, hipotermia

Cardiovasculares Hipotensidn, hipertension, insuficiencia cardiaca,
anemia, hipovalemia, tono vagal

Otras Inmadurez del centro respiratorio, estado de suefio

Fuente: Enfermedades del Aparato Respiratorio. Apnea. Tratado de

Pediatria de Nelson 18 ed. %

Clinica y Diagnéstico

La incidencia de apnea idiopatica de la prematuridad es
inversamente proporcional a la edad de gestacion. En los
recién nacidos pretérmino es raro que ocurra en el primer
dia de vida; si la apnea aparece inmediatamente después
del nacimiento traduce otra enfermedad. La apnea

idiopética suele iniciarse entre el 2° y el 7° dia de vida.

Las manifestaciones clinicas de los episodios de apnea
pueden consistir en ausencia de movimientos
respiratorios, bradicardia o hipoxemia y presentarse
aisladas o asociadas. Es importante describir la secuencia
de manifestaciones y comprobar los registros de
monitorizacién que se producen en los episodios de

apnea para definir la intensidad y secuencia de aparicion
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de cianosis y bradicardia y relacion con los movimientos

respiratorios.

Tratamiento

Los recién nacidos con riesgo de apnea deben
permanecer vigilados con monitores cardiorrespiratorios.
En los episodios leves e intermitentes a veces basta con
una estimulacion tactil para corregir el cuadro. Los nifios
con apnea recidivante o prolongada necesitan aspiracion,
recolocacion y ventilacion con mascarilla. Se utiliza
oxigeno para tratar la hipoxia. La aparicién de la apnea
después de las 2 primeras semanas de vida en un neonato
prematuro que previamente se encontraba bien 0 en un
nifio a término en cualquier momento es un hecho que
justifica valoracién inmediata. Si se detectan factores
etiologicos bien definidos, se indicara el tratamiento
oportuno de esta apnea sintomatica.

El tratamiento de la apnea primaria, y en ocasiones como
tratamiento coadyuvante en apnea sintomatica, incluye el
empleo de farmacos (metilxantinas), presion de
distension continua por via nasal, presion positiva
intermitente nasal o ventilacion mecanica con intubacion

traqueal cuando las restantes medidas fracasan.
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B) Asfixia

e Definicion

Se puede definir como la agresion producida al feto o al
recién nacido alrededor del momento del nacimiento por
la falta de oxigeno y/o de una perfusion tisular adecuada.
Esta condicion conduce a una hipoxemia e hipercapnia

con acidosis metabdlica significativa.

Depresion neonatal, se refiere a una puntuacion de
Apgar baja inicialmente con recuperacion posterior
(Apgar al minuto menor de 6 con aumento 7 0 mas a los
cinco minutos) con evolucion neurolégica normal. En
cambio Asfixia Perinatal asume hipoxia, hipercapnia e

hipoxia tisular con acidosis metabdlica.?

e Cuadro clinico y diagnéstico®

Criterios diagndsticos:

v Acidosis metabélica profunda: pH arterial < 7.0.

v' Test de Apgar menor de cuatro por mas de cinco
minutos.

v" Evidencia de compromiso neuroldgico.

v" Compromiso de otros 6rganos.

La asfixia fetal produce compromiso multisistémico, por

lo tanto, la sintomatologia depende del grado en que ha

2 Orozco Rojas, Alberto. Asfixia Neonatal Vs. Depresion neonatal.

http://www.slideshare.net/alehamonG7/asfixia-perinatal-vs-depresion-neonatal
** Asfixia intraparto y Encefalopatia Hipdxico Isquémica. Sociedad Espafiola de Pediatria. 2008.
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sido afectado cada dérgano. En algunos casos solo hay
manifestaciones en un solo 6rgano. Los mas afectados

son el rifion, el SNC, el cardiovascular y el pulmon.

Respecto a la afectacion pulmonar, es frecuente
encontrar polipnea compensadora de la acidosis en las
primeras horas. Ocasionalmente se observa una
dificultad respiratoria leve-moderada. Entre las
complicaciones mas graves destacan la hemorragia
pulmonar, la hipertension pulmonar persistente, el

sindrome de aspiracién meconial.

e Tratamiento:®

v" Mantener la funcién cardiorrespiratoria en rangos
normales mediante O, y/o ventilacion mecéanica.

v' Mantener la presion arterial mediante drogas
vasoactivas para favorecer la perfusion cerebral.

v Corregir la acidosis metabdlica e hipoglucemia.

<\

Corregir la hipovolemia y/o anemia.

v" Uso de anticonvulsivantes.

Entre otras terapias: la hipotermia general y selectiva del
craneo, el uso de removedores de radicales libres,
bloqueadores del calcio, antagonistas de aminoacidos

exitatorios.

25 . - .
Gonzales, Hernén. Asfixia Perinatal.

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/rnasfixia.html
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C) Enfermedad de Membrana Hialina

e Definicion

Afecta sobre todo a prematuros; su incidencia esta
inversamente relacionada con la edad gestacional y peso
al nacer. Se observa en el 60-80% de los nifios con edad
gestacional inferior a 28 semanas, 15-30% de los que
tienen entre 32 y 36 semanas, 5% de los que nacen con
mas de 37 semanas, excepcional en los nacidos a
término. El riesgo aumenta con la diabetes materna,
embarazos multiples, partos por cesarea, partos muy
rapidos, la asfixia, el estrés por frio y cuando hay
antecedentes de hermanos afectados. Su incidencia es
maxima en los neonatos pretérmino varones o raza
blanca. El riesgo es menor con hipertension crénica o
asociada al embarazo, adictas a la heroina, y cuando se

administran corticoides antes del nacimiento.?

Se produce por falta de surfactante pulmonar, que tiene
como funcion reducir las fuerzas de tension superficial
de los alvéolos y mantener la estabilidad y volumen de
los pulmones en la espiracion. Como resultado de la
deficiencia de surfactante hay una tendencia al colapso
alveolar, lo que produce una atelectasia progresiva con
un cortocircuito circulatorio intrapulmonar que lleva a
una hipoxemia creciente. Las alteraciones funcionales
caracteristicas son: disminucién de la distensibilidad

pulmonar y de la capacidad residual funcional con

*® Enfermedades del Aparato Respiratorio. Tratado de Pediatria de Nelson 18 ed.
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alteracion de la relacion ventilacion-perfusion. Estas
alteraciones llevan a una insuficiencia respiratoria global
con hipoxemia e hipercapnia acrecentada por la fatiga de
los musculos respiratorios. La hipoxemia y acidosis
aumentan la resistencia vascular pulmonar, lo que agrava
mas el cuadro. A mayor edad gestacional, se sintetizan
mas fosfolipidos que se almacenan en las células
alveolares tipo I1. Mientras que las cantidades producidas
0 liberadas pueden ser insuficientes para cubrir las

demandas posnatales, debido a la inmadurez.

Cuadro 3

Factores que contribuyen a EMH.

Prematuridad
Cesarea Predisposicion familiar

N\

Disminucion

del agente
/ tensioactivo
Y
\

Alteracion
del metabolismo L
celular \

[ \

Hipoventilacion
(alteracion de
la relacion V/iQ)

\
\ ‘ ,/
A ) .
<+——— Taquipnea transitoria

Vasoconstriccion . ] -+— Asfixia neonatal
pulmonar |~ T T T T T =% $ pCOz § pOz YpH -+—— Hipotermia

-« Apnea
\ ~Shoks /

hipotensivo

I

Hipovolemia

Asfixia intraparto Acidosis

Atelectasia
progresiva

Hipoperfusion A
alveolar A

Fuente: Enfermedades del Aparato Respiratorio. Enfermedad de

Membrana Hialina. Tratado de Pediatria de Nelson 18 ed.?

e Clinicay diagnostico
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En un neonato pretérmino con dificultad respiratoria, el
diagnostico se basa en los antecedentes, datos clinicos y

en el aspecto radiografico de los pulmones.

Se caracteriza por una dificultad respiratoria progresiva
de aparicién precoz, habitualmente desde el nacimiento o
primeras 6 horas de vida. Esta se presenta con quejido
respiratorio  habitualmente audible, aleteo nasal,
retraccion, polipnea y requerimientos de la FiO;, que van
en rapido aumento. ElI murmullo vesicular suele
auscultarse disminuido. El diametro anteroposterior del
torax esta disminuido. En los caso graves, la respiracion

puede hacerse paradojal.

La radiografia de torax es esencial en el diagnostico. La
imagen radiolégica caracteristica pero no
patognomonica, muestra un aumento de la densidad
pulmonar homogénea, descrita como en vidrio
esmerilado sobre la cual contrastan iméagenes de
broncograma aéreo. Se distinguen cuatro grados o tipos

de gravedad creciente:?’

v Tipo 1: patrén reticulogranular fino y homogéneo
como vidrio esmerilado.

v Tipo Il: similar al anterior pero mas denso y con
broncograma aéreo mas visible.

v Tipo IlI: pacificacion alveolar difusa y confluente

con menor volumen pulmonar.

7 Gonzales, Armengod y Omaiia, Alonso. Protocolo de Neonatologia. Sindrome de distrés
respiratorio neonatal o enfermedad de membrana hialina.
http://www.sccalp.org/documents/0000/0192/BolPediatr2006_46_supll_160-165.pdf
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v  Tipo IV: “pulmén blanco”, ausencia practicamente
total de aire en el parénquima pulmonar, cuya

densidad no se distingue de la silueta cardfaca.'’

Ademas se pueden realizar, como predictores de riesgo el
Test de Clements e indice de lecitina-esfingomielina.

El diagndstico diferencial més importante y dificil es con
la neumonia connatal producida por el Estreptococo
grupo B. El cuadro clinico y radioldgico puede ser
idéntico. En las primeras horas también puede ser dificil
la diferenciacion con taquipnea neonatal transitoria. El
curso benigno y con buen volumen pulmonar de este

altimo cuadro permite diferenciarlos.

e Tratamiento %

Inicialmente, en la madre y el feto, la prevencion del
parto prematuro, y acelerar la maduracion pulmonar
fetal. El tratamiento prenatal con glucocorticoides
disminuye la gravedad y la incidencia de otras
complicaciones de la prematuridad. Y optimizar el
tratamiento postnatal.

Deben respetarse los principios generales del tratamiento
de soporte de cualquier recién nacido con bajo peso al
nacer, como los cuidados del desarrollo y los «momentos
de caricias» programados. Para evitar la hipotermia y
reducir al minimo el consumo de oxigeno, los nifios

deben estar en una incubadora o con una cuna de calor

?8 Asociacion Espafiola de Pediatria. Sindrome de dificultad respiratoria. 2008.
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radiante para mantener su temperatura corporal entre
36,5y 37 °C.

La asistencia respiratoria se efectda concordante con la
fisiopatologia de la enfermedad. Incluye el aumento de la
FiO2, el uso de presién positiva continua y ventilacion
mecénica segun el caso. La terapia con instilacion de
surfactante exdgeno, es sin duda el avance terapéutico
mas significativo de la dltima década, en relacion a la

enfermedad de membrana hialina.

D) Taquipnea Transitoria del Recién Nacido

e Definicion

Descrita por primera vez en 1966 por Avery y cols.
Predomina en el neonato a término, pero también se
puede observar, con cierta frecuencia, en el pretérmino
limite nacido por ceséarea. Se estima una incidencia de
11% nacidos vivos y supone el 32% de los cuadros de

sindrome de dificultad respiratoria neonatal. %

Este cuadro clinico resulta de una alteracion transitoria
en la adaptacion respiratoria neonatal. Se presenta como
un cuadro de dificultad respiratoria caracterizado
fundamentalmente por taquipnea, habitualmente de curso

corto benigno y autolimitado. Es mas frecuente en los
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recién nacidos de término o cercanos a término y nacidos

por ceséarea.?®

Aunque la causa precisa no estd perfectamente aclarada,
la mayoria de autores estdn 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, trayendo consigo la taquipnea, signo mas
caracteristico de este cuadro. Otros consideran que se
produce por el retraso de la eliminacion del liquido
pulmonarpor ausencia de compresion toracica (parto por
cesarea) o por hipersedacion materna o bien por aumento
del liquido inspirado en cuadros de aspiracion del liquido
amnidtico claro. Finalmente algunos mantienen que
puede ser consecuencia de una inmadurez leve del
sistema de surfactante. En cualquier caso lo que se
produce es un retraso en el proceso de adaptacion
pulmonar a la vida extrauterina, que habitualmente se
produce en minutos y en estos neonatos se prolonga

varios dias.

*° Guia de Practica Clinica. Diagnéstico y tratamiento de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

México 2009.
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Cuadro 4
Fisiopatologia de la TTRN

Alteracion del

aclaramiento pulmonar

A A
A z : 3 -
E T Liquido en linfaticos Alteracion Edema
Exceso de liquido } ) I
peribronquiales e ventilacion alveolar
pulmonar ) o ]
intersticio perfusion
! ,
Disminucién de la . y Disminucién
) Colapso parcial S
compliance i de ventilaciéon
iy bronquiolar
\ ‘ \ 4 Y

TAQUIPNEA ATRAPAMIENTO | HIPOXEMIA HIPERCAPNIA
COMPENSATORIA AEREO

Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria. Recién nacido a término con
dificultad respiratoria: enfoque diagnéstico y terapéutico.™

e Clinicay Diagnostico

Taquipnea de comienzo precoz, en ocasiones con
retracciones o con un quejido espiratorio, y a veces una
cianosis que mejora al administrar minimas cantidades
de oxigeno (<40%). La recuperaciéon suele producirse
rapidamente a los 3 dias. En general, los pulmones estan
limpios y la radiografia de tdérax refleja una trama
vascular pulmonar prominente, liquido en las cisuras
intralobares,  hiperaireacién, diafragma plano v,
raramente, derrame pleural. La hipercapnia y la acidosis
son infrecuentes. En los casos graves, el liquido fetal
retenido puede interferir en la disminucion normal
posnatal de la resistencia vascular pulmonar y causar

hipertensién pulmonar.
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e Tratamiento *

Debido a que es autolimitada el Unico tratamiento a
emplearse es la asistencia respiratoria adecuada para
mantener un intercambio gaseoso suficiente durante el

tiempo que dure el trastorno.

E) Sindrome de Aspiracion de Liquido Amniotico Meconial

e Definicion

En el 10-15% de los nacimientos, puede encontrarse un
liquido amniético tefiido de meconio, y suele observarse
en RN a término o postérmino, excepcional en el
pretérmino. En un 5% se desarrolla una neumonia por
aspiracion meconial y, de ellos, el 30% requiere

ventilacién mecénica, y un 3-5% fallece.?®

Son factores predisponentes los responsables de hipoxia
perinatal crénica y desencadenantes los causantes de
hipoxia aguda intraparto. El paso del meconio al liquido
amnidtico, como los movimientos respiratorios
intrauterinos estarian provocados por la hipoxia que
estimularian la respiracion. La hipoxia favoreceria el
peristaltismo intestinal y relajacion del esfinter anal. El
paso de meconio al liquido amnidtico suele provocar, no

siempre, sufrimiento fetal e hipoxia. Los nifios nacen

%0 Taquipnea transitoria del recién nacido. http://newbornmed.com/wp-

content/uploads/2009/12/IKARIA_TTN_TearPad_span-1.pdf
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teflidos por meconio y pueden estar deprimidos y
necesitar reanimacion al nacer.*

Cuadro 5
Fisiopatologia del SALAM

Expulsidn fisiolégica del meconio
(sobre todo en postérminos)

Compromiso fetal (hipoxia, compresion
del corddn, etc.) —= expulsidn de meconio

L J L

Liguido amnidtico tenido de meconio

¥ ¥ 1
Aspiracion Aspiracion Compromiso
posparto intrauterina continuado

¥ Y

Aspiracién de meconio —1

Y
Obstruccion Obstruccion -
de la via delavia | | Neumonitis ]
respiratoria respiratoria inflamatoria
baja alta . Remodelacion de
la vascularizacion
| pulmonar
Parcial
e ! Acidosis “ ,
{ Efecto de Le| Hipoxemia - —
valvula Hipercapnia || Hipertension
Atelectasia T pulmonar
T 1 persistente
1 Atrapamiento |-
asrso
Alteracion
de la V/iQ i
Escape de aire

Fuente: Enfermedades del Aparato Respiratorio. Aspiracion de
meconio. Tratado de Pediatria de Nelson 18 ed.”®

¢ Clinicay Diagnostico

31 . . ; . .y ; .
Valle Ogas, Marcela; Campos, Andrea y Ramacciotti, Susana. Sindrome de aspiracion de liquido
amnidtico meconial.

http://www.clinicapediatrica.fcm.unc.edu.ar/biblioteca/revisiones_monografias/revisiones/review
%5b1%5d.salam2.pdf
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Generalmente se trata de un recién nacido a término o
postérmino, a veces pequefio para la edad gestacional,
con antecedente de asfixia perinatal certificada por los
antecedentes de liquido amnidtico con meconio,
alteracion de los latidos cardiofetales y depresion
cardiorrespiratoria al nacer que ha requerido de

reanimacion.

Clasicamente se caracteriza por la presencia de una
dificultad respiratoria intensa, precoz y progresiva con
taquipnea, retracciones, espiracion prolongada e
hipoxemia en un neonato que presenta ufias, piel, cabello
y cordon umbilical tefiido de meconio. El térax se
aprecia abombado (“térax en tonel”) con aumento de su
didmetro antero-posterior. La obstruccion parcial de
algunas vias respiratorias puede provocar neumotorax,
neumomediastino, 0 ambos. Hay cianosis marcada, que
habitualmente al inicio del cuadro responde a un
aumento de la fraccién inspirada de oxigeno salvo que se
complique de hipertension pulmonar grave. A la
auscultacion puede haber disminucion del murmullo

vesicular y estertores himedos.

La radiografia tipica del torax muestra infiltrados
parcheados, gruesas bandas en ambos campos
pulmonares, aumento del diametro anteroposterior y
aplanamiento del diafragma. Una radiografia de torax

normal en un nifio con hipoxia grave y sin cardiopatia
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congénita debe sugerir el diagndstico de hipertension

pulmonar.

El diagnostico es generalmente claro si se consideran
cuidadosamente la historia y los signos clinicos

mencionados.

e Prevencién y tratamiento *

Prenatalmente, fundamental su prevencién partiendo por
un adecuado control de embarazos de alto riesgo. Se
debe evitar el embarazo prolongado. Estas medidas han

demostrado disminuir su incidencia.?®

La aspiracion nasofaringea justo después de la salida de
la cabeza y antes de la primera respiracion, seguida de
aspiracion traqueal inmediatamente al nacimiento, se
consideraba un método de bajo riesgo para reducir su
incidencia. Pero este sindrome siguié observandose en
neonatos que son aspirados adecuadamente; lo que habla
a favor que en estos casos la aspiracion se produjo
intradtero. Actualmente se recomienda intubacion vy
aspiracion traqueal inmediata solamente cuando el
neonato esta deprimido, absteniéndose cuando esta
vigoroso. Respecto al tratamiento inicialmente debe
evitarse la ventilacion pulmonar con mascarilla o a traves

de tubo traqueal antes de realizar una aspiracién traqueal

2 Cabrera Beltran, Norka; Alcantaro Montoya, Marcos y Lama Tapia, Carlos. Sindrome de
Aspiracion Meconial. http://rmedicina.ucsg.edu.ec/archivo/11.2/RM.11.2.12.pdf
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rigurosa que permita extraer la mayor parte del liquido

meconial.

Una vez en la Unidad Neonatal, se instaurardn las
medidas generales en todo recién nacido con dificultad
respiratoria, el tratamiento de la insuficiencia respiratoria

con oxigeno o ventilacién mecénica.

Si bien parece discutible el uso de antibidticos en forma
rutinaria, se debe vigilar y tratar oportunamente la
eventual infeccion, recordando que el meconio favorece

el crecimiento bacteriano.

F) NEUMONIA NEONATAL

e Definicion

Es causa importante de morbimortalidad neonatal, tanto
en el RN a término como en el pretérmino. Se estima que
afecta al 10% de los pacientes en UCIN, siendo

responsable de una mortalidad del 5-20%.%°

El pulmon es el 6rgano que con mayor frecuencia se
compromete en infecciones que se desarrollan en las
primeras 24 horas de vida. EI 90% de las infecciones
fatales estdn acompafiadas de compromiso respiratorio.
La via de infeccion connatal es habitualmente
ascendente, asociada a ruptura de membranas, pero
puede ocurrir con membranas intactas al contaminarse el

recién nacido con la flora genital y/o anal materna
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durante su paso por el canal del parto. La otra forma
frecuente es la nosocomial en recién nacidos

hospitalizados, especialmente prematuros.

Los agentes microbianos mas frecuentes son:™

v En las infecciones connatales bacterianas: el
Streptococcus grupo B, la E. coli, y la Listeria. En las
virales: el Herpes simplex, Citomegalovirus, Rubéola,
virus de la Influenza, Adenovirus y Echovirus.

v Después de los primeros dias aparecen gérmenes
nosocomiales como: Klebsiella, Pseudomona,
Enterococcus, Staphylococcus y E. coli. También el

Citomegalovirus y el Herpes tipo II.

Cuadro 6
Agentes etioldgicos de neumonia neonatal segun

momento de adquisicion

TRANSPLACENTARIA PERINATAL POSNATAL
Citomegalovirnus Bacterias anaerobias Adenovirus
Mycobactarium tubarcwlosis  Bacterias intestinales Bacterias intestinales®
Treponema pallidum Clamidias Citomegalovirus
Virus de la rubépla Citomegalovirus Estafilococos coagulasa
Virus de la varicela-zoster  Estreptococos del grupo B negativos
Virus del herpes simple Hasmaphius influenzae Génery Candida®
Listana monocytogenas Mycobacterium tubarculosis
Micoplasmas Peeudomonas”

\irus del herpes simple Staphylococcus auraus
Virus de la gripe Ay B
Virus ECHO
Virus paragripal
Vinus respiratono sincifial
*Méas probable en los recién nacidos sometidos a ventilacidn mecanica, con catéteres
permanentes o fras una intervencion abdominal.

Fuente: El feto y el recién nacido. Etiologia de las infecciones

neonatales. Tratado de Pediatria de Nelson 18 ed.?

¢ Clinicay Diagnostico

** Balboa de Paz, F., Rueda Esteban, S., Paredes Mercado, C. y Barbosa Gomes, E. Neumonias
Neonatales. Acta Pediatrica Espafiola. Espaia. 2008.
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Los sintomas fundamentales son polipnea, quejido y
cianosis, que se agravan rapidamente en ausencia de
tratamiento. Las apneas precoces son sugerentes de
infeccion connatal. Los crépitos y disminuciéon del
murmullo vesicular, caracteristicos del lactante, no son
frecuentes en el recién nacido. La presencia de acidosis
metabolica sin una etiologia clara y la tendencia al shock
también son sugerentes de infeccion. Los signos y
sintomas iniciales de la neumonia pueden ser
inespecificos, y entre ellos figuran letargia, irritabilidad,
cianosis, inestabilidad térmica y la impresion general de

que el neonato no esta bien.

En la exploracion fisica, los signos de neumonia, como la
matidez, los cambios en el murmullo vesicular y la
presencia de estertores, son dificiles de apreciar en un
recién nacido. La radiografia toracica puede revelar la
presencia de nuevos infiltrados o un derrame. Con
frecuencia se ven atelectasias y broncograma aéreo
indistinguibles de una enfermedad de membrana hialina.
La evolucién de la neumonia neonatal puede ser variable.
Lo mas frecuente es que las infecciones fulminantes
estén relacionadas con microorganismos piégenos como
los estreptococos del grupo B. Pueden empezar durante
las primeras horas o dias de vida, y el recién nacido suele
manifestar una insuficiencia circulatoria aguda de rapida
evolucion y una insuficiencia respiratoria.

Los cultivos de secreciones de vias aéreas orientan sobre

el agente etiolégico cuando se efectian mediante
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aspiracion traqueal precoz, (en las primeras horas de
vida). Los hemocultivos positivos en presencia de una
radiografia alterada confirman el diagnostico. El
hemograma puede mostrar leucocitosis o leucopenia y
desviacion a la izquierda. Estos cambios pueden también
aparecer en otras situaciones de estrés. Mas alla de la
primera semana de vida, los cambios en el hemograma

son mas especificos de infeccion.

Tratamiento

Estos nifios requieren ser tratados en Unidades de
Cuidado Intensivo. Su tratamiento incluye: medidas
generales de control de sus signos vitales y estabilidad
del medio interno (gases en sangre, glicemia, calcemia,
hematocrito). Muchos de ellos requieren soporte
ventilatorio y hemodindmico con drogas vasoactivas. El
tratamiento especifico debe ser orientado segun el agente
causal. En la sospecha de infeccion connatal bacteriana
se debe iniciar precozmente el tratamiento antibidtico
previo toma de cultivos. El esquema usado de acuerdo a
los gérmenes mas frecuentes es ampicilina y un
aminoglicésido los cuales se modificaran si es necesario

al identificar el germen o segun la respuesta clinica.
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G) Escape pulmonar de aire (Neumotorax,

Neumomediastino y Enfisema Intersticial Pulmonar)

e Definicion

Parece que el 1-2% de todos los recién nacidos presenta
neumotdrax asintomaticos, normalmente unilaterales; el
neumotorax sintomatico y el neumomediastino son
menos frecuentes. El neumotérax tiene mayor
predileccién por los varones que por mujeres y por los
recién nacidos a término y postérmino que por
prematuros. La incidencia es mayor en los neonatos con
enfermedades pulmonares, en los que han recibido
reanimacién enérgica o tratamiento con ventilacion

asistida y en los nifios con anomalias de vias urinarias.?

Cuando se rompen los alveolos, el aire escapa hacia los
espacios intersticiales del pulmon, donde puede producir
un enfisema intersticial o disecar a lo largo de las vainas
de tejido conjuntivo perivasculares y peribronquiales
hacia el hilio pulmonar. Si la cantidad de aire que sale
alcanza el volumen suficiente, puede acumularse en el
espacio mediastinico (neumopericardio) o romperse en el
espacio pleural (neumotdrax), tejido subcutaneo
(enfisema subcutaneo), cavidad peritoneal
(neumoperitoneo) y/o saco pericardico

(neumopericardio).
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e Clinica

En la exploracion fisica, el neumotorax asintomatico se
caracteriza por hiperresonancia y disminucién de los
ruidos respiratorios en el lado afectado del térax con o
sin taquipnea. ElI neumotdrax sintomatico se manifiesta
por dificultad respiratoria, que puede caracterizarse por
solo un aumento de la frecuencia respiratoria o por
disnea intensa, taquipnea y cianosis. Sus primeras
manifestaciones pueden ser irritabilidad e inquietud o
apnea. El inicio suele ser brusco, pero puede ser gradual.
Se puede apreciar asimetria del térax con aumento del
didmetro anteroposterior y prominencia de los espacios
intercostales en el lado afectado. Se observa
desplazamiento  cardiaco hacia el lado sano,
desplazamiento de la punta del corazén y del punto de
impulso méximo del corazén. El diafragma se desplaza
hacia abajo, igual que el higado en los neumotérax del
lado derecho y puede producirse distension abdominal.
Alrededor del 10% de los pacientes puede tener un
neumotorax bilateral. En los neumotérax a tension,

pueden aparecer signos de shock.

Al menos un 25% de los pacientes con neumotorax
desarrolla un neumomediastino que suele ser
asintomatico. La cantidad de aire atrapado condiciona el
grado de dificultad respiratoria. Si es grande, se observa
una prominencia de la zona media del térax, distension
de las venas del cuello y disminucion de la presion

arterial. Estos dos ultimos hallazgos estan causados por
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el taponamiento de las venas sistémicas y pulmonares.
Aunque suele ser asintomatico, el enfisema subcutaneo
del recién nacido es casi patognomoénico de

neumomediastino.

El enfisema intersticial pulmonar (EIP) puede preceder al
neumotdrax o no tener relacién alguna, y causa una
dificultad respiratoria progresiva secundaria a la
disminucion de la distensibilidad, la hipercapnia y la
hipoxia. Esta ultima se debe al aumento del gradiente de
oxigeno alveolo-arterial y de los cortocircuitos
intrapulmonares. El aumento de tamafio progresivo de
las burbujas de aire puede originar dilataciones quisticas
y un deterioro respiratorio parecido al del neumotorax.
En los casos graves, el EIP precede a la EPC. Si se evitan
las presiones ventilatorias medias altas o picos
inspiratorios elevados, se previene la aparicion de EIP.
El tratamiento puede incluir broncoscopia cuando hay
signos de taponamiento mucoso, intubacién y ventilacion
selectivas de los bronquios no afectados, oxigeno,
asistencia respiratoria general y ventilacion con alta

frecuencia.

Diagnostico

Debe sospecharse neumotdrax o neumomediastino en
todo recién nacido con signos de dificultad respiratoria, 0
irritabilidad que sufra un cambio brusco de su estado.
Ante un neonato con ventilacion asistida, que presenta un

agravamiento brusco con aumento de la dificultad
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respiratoria y que a la auscultacion pulmonar se observa
hipoventilacion de un hemitérax y disminucion del

murmullo vesicular.*

Son signos radioldgicos de neumomediastino los
siguientes: signo del “aire paracardial”’, zona de
hiperclaridad alrededor del borde cardiaco, separada del
campo pulmonar vecino por una linea nitida; signo de la
“vela de balon”, cuando el aire acumulado en el espacio
mediastinico desplaza los I6bulos timicos hacia arriba;
signo del “aire retroesternal”, coleccion de aire, de forma
triangular, detras del esternén en la proyeccién lateral;
signo del “aire extrapleural”, es como una coleccion de
aire situada entre pleura parietal y diafragma, simulando
una coleccion de aire en el espacio pleural inferior. La
presencia de enfisema subcutdneo se considera signo

clinico y radiolégico de neumomediastino.

** Alvarez Garrido, Cecilia y Sanchez Diaz, Ignacio. Enfermedades de la pleura en nifios.
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/boletin/html/patologiapleural/pleura09.html
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Figura 1: Neumomediastino. Zona hiperclara a la

derecha del corazon.

Fuente: Asociacién Espafiola de Pediatria. Recién nacido a término

con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico.*®

Figura 2: Neumomediastino. Signos del “aire

retroesternal” y “aire extrapleural”

Fuente: Asociacién Espafiola de Pediatria. Recién nacido a término

con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico.*®
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El neumotdrax se diagnostica radiolégicamente por los
siguientes signos: “despegamiento parietal” que traduce
la separacion de pleura visceral de pleura parietal por la
interposicion de una coleccion de aire en el espacio
pleural. El “desplazamiento mediastinico” se observa
siempre que hay despegamiento parietal, a no ser en
casos de neumotérax minimo o derrame Qaseoso
bilateral. Finalmente siempre se aprecia un grado
variable de “atelectasia pulmonar” que traduce la
disminucion del volumen pulmonar ipsilateral por la
descompresion del aire acumulado en el espacio pleural.
Cuando se produce neumotorax a tension es posible que
se produzca blogueo aéreo mediastinico observandose
microcardia, aplanamiento o inversion de los diafragmas

y atelectasia pulmonar importante.

Figura 3: Neumotdrax y neumomediastino a tension.
Observamos  despegamiento  parietal, colapso
pulmonar, ensanchamiento de los espacios

intercostales y microcardia.

Fuente: Asociacién Espafiola de Pediatria. Recién nacido a término

con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico.*®
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e Tratamiento

Esta en funcion del estado clinico del paciente. En los
casos asintomaticos, de diagnostico casual, se
recomienda tratamiento conservador, con monitorizacion
de la saturacion de oxigeno y vigilancia clinica del
paciente, siendo habitual la normalizacion radioldgica en

pocas horas.

La respiracion con oxigeno al 100% acelera la
reabsorcion del aire pleural libre hacia la sangre,
disminuye la tension del nitrégeno en sangre y favorece
un gradiente de presion del nitrégeno entre el aire
atrapado y la sangre, aunque debe sopesarse este
beneficio con los riesgos de toxicidad por oxigeno. En
los casos de alteracidn respiratoria o circulatoria grave,
estd indicada la aspiracion con aguja. Justo después, se
debe introducir un trocar tordcico que se sella a un

drenaje bajo el agua.

El enfisema intersticial localizado grave puede responder
a una intubacién bronquial selectiva. En los recién
nacidos que luchan con el ventilador, el uso juicioso de
la sedacion puede disminuir la incidencia de neumotérax.
El tratamiento de la enfermedad de membrana hialina
con agente tensioactivo también reduce la incidencia de

neumotorax.
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CAPITULO 111
HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
1. Mayor o igual a 35 afos
Edad Historia clinica 2. 18 a 34 afios Ordinal
3. Menos de 18 afios
Numero 25 Historia clinica L Prlm_lgesta Nominal
gestaciones 2. Multigesta
NuUmero de 1. Més de 5
controles  |Historia clinica [2. Menor o igual a 5 Ordinal
prenatales 3. Ninguno
1. 42 semanas a mas
Edad .. . |2, Desde 37 hasta antes de 42 semanas .
. Historia clinica Ordinal
D gestacional 3. Desde 34 hasta antes de 37 semanas
A 4. Menor a 34 semanas
T 1. Amenaza de Parto Prematuro
o 2. Placenta Previa
S 3. Desprendimiento premturo de placenta
4. 1TU 3° trimestre
M 5. Ruptura prematura de membranas
A Patologias 6. Corioamnionitis
T obstétricas y |Historia clinica [7. Preeclampsia Nominal
E  |comorbilidades 8. Oligohidramnios
R 9. Polihidramnios
N 10. Embarazo gemelar
O 11. Sufrimiento fetal
S 12. Otros
13. Ninguna
. 1. Si, dosis completas
Maduracion |, ... . . . ——— .
Historia clinica |2. Si, dosis incompletas Nominal
pulmonar
3. No
Via de término|, .. . . Sl yaglnal .
.. _|Historia clinica |2. Parto instrumental Nominal
de la gestacion -
3. Cesarea
Liquido 1. Claro
q” . Historia clinica |2. Meconial fluido Nominal
amnidtico -
3. Meconial espeso
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VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
... .. |1 Femenino :
Sexo Historia clinica - Nominal
2. Masculino
1. Mayor o igual a 4000g
D 2. 2500 a 3999g
A Peso al nacer |Historia clinica (3. 1500 a 2499g Intervalo
T 4. 1000 a 14999
O 5. Menos de 1000g
S N Peso para la 1. Grande
5 A edad Historia clinica |2. Adecuado Nominal
E C gestacional 3. Pequefio
L ! Apgzjlr e Historia clinica L LiES 0 6_ Ordinal
D minuto 2. Menor o igual a 6
(@) = 2
R'q | APPrS | bistoria clinica |- 0e © Ordinal
E minuto 2. Menor o igual a 6
c Reqmmamon Historia clinica L] Nominal
I Cardiopulmonar 2. No
E 1. Oxigeno a flujo libre
N 2. Ventilacion a presion positiva
Tipo de RCP |[Historia clinica |3. Intubacion Nominal
4. Masaje cardiaco
5. Adrenalina
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VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

ZO0—-—-0O>PN—-—T"T>»A—=—T1TWnLOI

Tiempo de vida a
su ingreso

Historia clinica

1. Inmediato

2. Menos de 6h

3. Mas de 6h

Nominal

Diagn6stico de
Hospitalizacion

Historia clinica

1. Depresion
cardiorrespiratoria

2. Asfixia

3. Periodo de adaptacion

4. Taquipnea transitoria del
recién nacido

5. Enfermedad de membrana
hialina

6. Sindrome de aspiracion
meconial

7. Neumonia

8. Sepsis

9. Escape pulmonar de aire

10. Otros

Nominal

Tratamiento

Historia clinica

. Surfactante

. Oxigeno por casco cefalico

. CPAP

. Ventilador Mecénico

. Antibidticos

. Drogas vasoactivas

. Sedacion

. Metilxantinas

. Observacion y cuidados.

Nominal

Estadia
Hospitalaria

Historia clinica

. Menor o igual a 3 dias

.4 -7 dias

.>1 - 2 semanas

. >2 - 3 semanas

.>3 - 4 semanas

. > 4 semanas

Intervalo

Condicion al Alta

Historia clinica

Vivo

. Fallecido

Nominal
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefo

Estudio observacional, analitico, retrospectivo.

4.2 Ambito de estudio

El estudio se realizé en el Hospital de Apoyo "Hipo6lito Unanue™ de Tacna; el
cual fue construido en el transcurso del gobierno del Presidente Manuel A.
Odria; oficialmente inaugurado el 28 de agosto de 1954, e inici6 sus funciones
al servicio de la salud de nuestro pueblo el 18 de abril de 1955, dirigido por el
Dr. Antonio Garcia Erazo, con una capacidad inicial de 315 camas y otros
servicios adicionales como vivienda y alojamiento para Médicos y Enfermeras.
El primero de una serie de Hospitales Regionales cuya ejecucion abordo el
Fondo Nacional de Salud y Bienestar Social, consta de un pabellén de 5 pisos y

sotano en el que esta incluido el ndcleo asistencial y la Unidad Sanitaria.

Se visitd el Servicio de Neonatologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna,
el cual funciona en el 3er piso; donde se recaudé la poblacion, posteriormente
en el éarea de archivos de historias clinicas se realizd la revision
correspondiente y recoleccién de los datos en las fichas de los recién nacidos
con sindrome de dificultad respiratoria hospitalizados en la UCI neonatal del
Departamento de Pediatria del hospital en mencion durante el afio 2013, los

datos se recaudaron en enero del 2014.
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4.3 Poblacion
Se trabaj6 con el 100% de los recién nacidos con diagnostico de sindrome de
dificultad respiratoria hospitalizados en la UCI neonatal del Departamento de
Pediatria del Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el afio 2013, que
cumplieron con los criterios de inclusion.
4.3.1 Criterios de Inclusion
v Recién nacido en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante el afio 2013
con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria hospitalizado en la
UCI neonatal.
4.3.2 Criterios de Exclusion
v" Recién nacido que no ha nacido en el Hospital Hipd6lito Unanue de Tacna.
4.4 Instrumentos de Recoleccion de datos
v" Ficha de recoleccion de datos
En la cual en la primera pagina se recaud6 datos de la madre y el embarazo
(9 items).

Y en la segunda pagina los datos del recién nacido (5 items) y datos de la

hospitalizacion (5 items).
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4.5. Procedimiento del Analisis de Datos
La informacion recogida en las fichas de recoleccion de datos de las historias
clinicas de las madres y neonatos con la patologia en estudio, se procesé y tabul6 en

una base de datos creada en Excel.

Para el analisis estadistico se hizo uso del programa SPSS versién 21, obteniendo
en tablas y porcentajes el anélisis de datos generados.

Finalmente con ayuda del asesor se analiz6 las diferentes tablas.
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CAPITULO V

5.1. RESULTADOS

TABLA N°1

INCIDENCIA DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN

LOS RECIEN NACIDOS HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO

2013
Poblacion con sindrome de dificultad 106
respiratoria
Recién nacidos vivos 3617
INCIDENCIA 29%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla N°1 podemos determinar la incidencia de recién nacidos con sindrome

de dificultad respiratoria, la cual fue del 2.9%.
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TABLA N°2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ANTECEDENTES DE LA
MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN LA UCI
NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL ANO 2013

n° %

Mayor o igual a 35 afios 23 21.7%

Edad de la 18 a 34 afios 79 74.5%

madre Menor de 18 afios 4 3.8%

Total 106 100.0%

Primigesta 29 27.4%

Gestaciones Multigesta 77 72.6%

Total 106 100.0%

Mayor a 5 CPN 62 58.5%

MO o Menor o igual a 5 CPN 40 37.7%
Controles

Prenatales Ninguno 4 3.8%

Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.
Se observa en la tabla n°2 la distribucion de los antecedentes maternos.
Donde la edad mas frecuente de las madres fue entre 18 a 34 afios constituyendo el
74.5%. La mayoria tuvo la condicion de multigesta, siendo el 72.6%. Y el 58.5% de

las madres de esta poblacion tuvo un adecuado nimero de controles prenatales (mas
de 5).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PATOLOGIAS OBSTETRICAS
Y COMORBILIDADES DE LAS MADRES DE LOS RECIEN NACIDOS
CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS

TABLAN° 3

EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE EL ANO 2013

%

Patologias
Obstétricas y
comorbilidades

ITU 3° Trimestre 32 30.2%
Amenaza de Parto Prematuro 29 27.4%
Preeclampsia 28 26.4%
Sufrimiento Fetal 21 19.8%
Ruptura Prematura de Membranas 18 17.0%
Oligohidramnios 7 6.6%
Embarazo gemelar 6 5.7%
Placenta Previa 5 4.7%
Polihidramnios 5 4.7%
Corioamnionitis 4 3.8%
Desprendimiento Prematuro de Placenta 3 2.8%
Otros 7 6.6%

Ninguna 19 17.9%

La tabla n® 3 nos muestra las patologias obstétricas y comorbilidades de las madres
de esta poblacién. Donde la infeccion del tracto urinario del 3° trimestre estuvo
presente en el 30.2%; seguida por amenaza de parto prematuro en el 27.4%;
preeclampsia en el 26.4%; sufrimiento fetal en el 19.8% y ruptura prematura de
membranas en el 17%. Cabe destacar que un 17.9% de las madres no tuvieron

ninguna patologia.

Respecto a “Otros”, el cual corresponde al 6.6% se encontrd los siguientes casos:

embarazo en vias de prolongacion, embarazo prolongado, sifilis, VIH, diabetes

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

mellitus,, crisis asmatica y madre consumidora de pasta basica de cocaina.
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TABLA N°4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ANTECEDENTES DEL

EMBARAZO EN LOS RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE

DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN LA UCI

NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL ANO 2013

n %
Si, dosis completas 20 18.9%
Maduracion Si, dosis incompletas 19 17.9%
Pulmonar Fetal No 67 63.2%
Total 106 100.0%
Parto vaginal 29 27.4%
Via de término del Parto instrumental 1 0.9%
embarazo Ceséarea 76 71.7%
Total 106 100.0%
Claro 84 79.2%
Caracteristica del Meconial fluldo 8 7.5%
Liquido Amniético Meconial espeso 14 13.2%
Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

La tabla n°4 nos muestra la distribucion porcentual de los antecedentes del

embarazo.

Respecto a maduracién pulmonar, el 18.9% recibi6 las dosis completas; el 17.9%

dosis incompletas y el 63.2% no la recibi6 en ningn momento de la gestacion.

Via de término del embarazo. Se realiz6 marcadamente cesarea en el 71.7%, parto
vaginal en el 27.4% y parto instrumental en el 0.9%.
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Caracteristica del liquido amniotico. ElI 79.2% tuvo liquido amnidtico claro y
meconial en el 20.7%, donde hubo cierto predominio del liquido amniotico

meconial espeso sobre el fluido, siendo el 13.2% y 7.5% respectivamente.
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TABLAN°5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EDAD GESTACIONAL DE LOS
RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

n° %
2 42 semanas 1 0.9%
Edad Desde las 37 a < 42 semanas 46 43.4%
) Desde las 34 a < 37 semanas 30 28.3%
Gestacional
< 34 semanas 29 27.4%
Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

La tabla n°5 nos muestra la distribucion porcentual segln la edad gestacional.

Podemos apreciar que la edad gestacional comprendida desde las 37 a <42 semanas
fue de un 43.4%.

Sin embargo el grupo de recién nacidos pretérmino (todos aquellos menores de 37
semanas) constituyd mas de la mitad del total de la poblacion. Mostrandose con
ligero predominio por el grupo con edad gestacional desde las 34 a <37 semanas,

28.3%, respecto al grupo con una edad gestacional menor a 34 semanas, 27.4%.

Y la edad gestacional mayor o igual a 42 semanas solo fue de un 0.9%.
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TABLAN° 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

n° %
. Femenino 46 43,4%
Sexo del Recién :
. Masculino 60 56,6%
Nacido
Total 106 100,0%
Mayor o igual a 4000g 8 7.5%
2500 a 3999¢g 53 50.0%
Peso del Recién 1500 a 2499¢g 31 29.2%
Nacido 1000 a 1499¢ 6 5.7%
Menor de 1000g 8 7.5%
Total 106 100.0%
Grande 14 13.2%
Peso para la edad Adecuado 79 74.5%
gestacional Pequefio 13 12.3%
Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

La tabla n°6 nos muestra distribucion porcentual de las caracteristicas de los recién

nacidos.

Donde podemos ver que el sexo predominante fue el masculino con un 56.6% vy el
femenino fue de 43.4%. EIl peso al nacer que predominé fue el comprendido entre
2500 a 3999g constituyendo el 50%, le sigue 1500 a 24999 con 29.2%. Respecto al
peso para la edad gestacional, podemos ver que en la gran mayoria fue adecuado

con 74.5%.
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TABLAN° 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PUNTAJE DE APGAR AL 1° Y 5°
MINUTO DE VIDA SEGUN LA EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN
NACIDOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

Edad Gestacional
2> 42 semanas bEEcalEs e | beislEs b < 34 semanas Total
< 42 semanas | < 37 semanas

n° % n° % n° % n° % n°e %
>6 1 |100.0% | 15 | 32.6% | 17 | 56.7% | 13 | 44.8% | 46 | 43.4%
Ai?n?irna' <6 o | oow | 31 | 674% | 13 | 433% | 16 | 552% | 60 | 56.6%
Total | 1 [100.0% | 46 [100.0% | 30 [100.0% | 29 [100.0% | 106 |100.0%
>6 1 [100.0% | 40 | 87.0% | 26 | 86.7% | 20 | 69.0% | 87 | 82.1%
Aé’ogiri:' <6 o | oow | 6 |130% | 4 | 133% | 9 | 310% | 19 | 17.9%
Total | 1 [100.0% | 46 [100.0% | 30 [100.0% | 29 [100.0% | 106 [100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla n°7 podemos ver la distribucion del puntaje Apgar segin la edad

gestacional.

El puntaje de Apgar al 1° minuto fue 43,4% para quienes tuvieron mas de 6 puntos,
y de 56.6% para quienes tuvieron menor o igual a 6 puntos. Y el puntaje de Apgar
al 5° minuto fue de 82,1% para quienes tuvieron mas de 6 puntos y de 17.9% para
los que tuvieron menor o igual a 6 puntos. Vemos claramente que en la poblacion
total se logré mejorar en gran parte el Apgar al 5° minuto de vida. Pero el grupo de
edad gestacional menor a 34 semanas fue el que tuvo el mayor porcentaje de recien
nacidos que no lograron alcanzar un adecuado Apgar al 5° minuto de vida, siendo

un 31% con un puntaje menor o igual a 6.
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TABLAN° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR REQUERIDA EN LOS RECIEN NACIDOS CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN
LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL ANO 2013

n° %
No 30 28.3%
Oxigeno a flujo libre 21 19.8%
_ B Ventilacion a Presidn Positiva 45 42.5%
C;Z?SL”&?;%; Si Intubacién 9 8.5%
Masaje 1 0.9%
Adrenalina 0 0.0%
Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla n°8 vemos la frecuencia de Reanimacion Cardiopulmonar requerida.

Donde observamos que no requirieron reanimacion cardiopulmonar el 28.3% vy si
recibieron algun tipo de reanimacion Cardiopulmonar el 71.7%, donde un 19.8%
recibié oxigeno a flujo libre, el 42.5% recibié ventilacion a presion positiva, un
8.5% requirio ser intubado, el 0.9% necesito de masaje cardiaco y ninguno recibio

adrenalina.
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TABLAN°®9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO DE VIDA AL INGRESO A
LA UCI NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS CON SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DURANTE EL ANO 2013

n° %
Inmediato 85 80.2%
Tiempo de vida a su Menos de 6h 15 14.2%
ingreso Mas de 6h 6 5.7%
Total 106 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla n°9 vemos la distribucion de acuerdo al tiempo de vida al ingreso al

servicio.
Donde observamos que el 80.2% fue hospitalizado inmediatamente después del

nacimiento, enviado desde sala de partos o sala de operaciones. El 14.2% en menos

de las primeras 6 horas de vida y el 5.7% mas alla de las 6 horas de vida.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CAUSAS ASOCIADAS AL
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN LOS RECIEN
NACIDOS HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

n %
Enfermedad de membrana hialina 37 34.9%
Sepsis 29 27.4%
Neumonia 18 17.0%
Depresion cardiorespiratoria 15 14.2%
Causas Taquipnea transitoria del recién nacido 14 13.2%
asociadas Asfixia 13 12.3%
Escape pulmonar de aire 7 6.6%
Periodo de adaptacion 7 6.6%
Sindrome de aspiracion meconial 4 3.8%
Otros 7 6.6%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla n°10 observamos la distribucion porcentual de las causas asociadas al

sindrome de dificultad respiratoria en los recién nacidos.

Podemos observar que un 34.9% tuvo predominantemente enfermedad de
membrana hialina, seguido por sepsis en el 27.4%, neumonia en el 17%, depresion
cardiorrespiratoria en el 14.2%, taquipnea transitoria del recién nacido en el 13.2%,
asfixia en el 12.3%, escape pulmonar de aire en el 6.6%, periodo de adaptacion en
el 6.6%, sindrome de aspiracion de liquido amnidtico meconial en el 3.8% Yy otras

patologias estuvieron presentes en el 6.6%

Respecto a “Otros” se encontraron las siguientes patologias: atresia esofégica,
cardiopatias, edema de vias aéreas, depresidn por anestesia general, sifilis

congénita, hijo de madre con VIH.
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TABLAN° 11

PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION SEGUN LA EDAD
GESTACIONAL COMO FACTOR ASOCIADO EN LOS RECIEN
NACIDOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

Edad Gestacional

Desde las 37 a | Desde las 34 a
2 42 semanas < 34 semanas Total p
< 42 semanas | < 37 semanas

n % n % n % n % n %
c Depresion 0 | 00% | 13 [283%| 2 |67% | 0 | 00% | 15 |14.2%
ardloresplratorla
Asfixia 0 |00%| 8 |174%| 1 [33%| 0 |00%| 9 | 85%
§ Periodo de adaptacidon 1 [100.0%| 2 4.3% 3 10.0% 1 3.4% 7 6.6%
Q
@®© R .
S |Taguipnea Transitoria | | ga06 | 10 [21705| 4 [133%| 0 | 0.0% | 14 |13.2%
] del Recién Nacido
2 Enfermedad de
3 o O 0 |00%| 1 |22% | 11 |367%| 25 |86.2%| 37 |34.9%
f= Membrana Hialina
(] =
° Sindrome de 0 |oo0w| 4 |87% | o |00%]| o |o00%w| 4 | 38% |000*
& Aspiracién Meconial
2]
>
3 Neumonia 0 |00%| 4 |87% | 5 [167%| 1 | 34% | 10 | 9.4%
1)
3
s Sepsis 0 |00%| 2 |43%| 4 [133%| 2 |69%| 8 | 7.5%
z
£ | Fcepepumonarde | o | oo% | 0 [o0o% | 0 [o0o%w | 0 |00%| O |o00%
Otros 0 |00%| 2 |43%| 0 [00%| 0 |00%| 2 | 19%
Total 1 |100.0%| 46 [100.0%| 30 |100.0%| 29 [100.0%| 106 |100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla N°11 observamos la distribucion porcentual de la edad gestacional

como factor asociado a las principales causas de hospitalizacion.

En el grupo mayor o igual a 42 semanas hubo un caso el cual presenté como causa

de hospitalizacion “Periodo de adaptacion”.
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En el grupo comprendido desde las 37 a < 42 semanas, el cual cont6 con 46 recién
nacidos, el 28.3% presentd depresion cardiorrespiratoria, seguido de taquipnea

transitoria del recién nacido en el 21.7% y asfixia en el 17.4%.

En el grupo comprendido desde las 34 a < 37 semanas, el cual cont6 con 30 recién

nacidos, el 36.7% presentd enfermedad de membrana hialina.

En el grupo menor de 34 semanas, comprendido por 29 recién nacidos, el 86.2%

presentd enfermedad de membrana hialina.
Como el valor p obtenido fue menor al 0.01 podemos concluir que si hay diferencia

significativa. Por lo tanto existe asociacion entre la principal causa de

hospitalizacion y la edad gestacional.
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TABLA N°12

PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION SEGUN EL PESO AL
NACER COMO FACTOR ASOCIADO EN LOS RECIEN NACIDOS CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN
LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL ANO 2013

Peso del Recién Nacido

2500 a 1500 a 1000 a
>
2 4000g 39999 24999 1499g < 10009 Total p
n % n % n % n % n % n %
Depresion 1 6.7% |13 86.7% | 1 | 6.7% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 15|100.0%
Cardiorespiratoria
Asfixia 1 11.1%| 8 |88.9% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 9 |100.0%
E Periodo de adaptacion 1 14.3% | 4 [57.1% | 2 |28.6%| 0 | 0.0% | O | 0.0% | 7 (100.0%
Q
© R R R
= Taquipnea Transitoria 1 7% [ 11]78.6% | 2 |14.3% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 14|100.0%
o del Recién Nacido
ks Enfermedad de
8 ¢ ¢ 0 0.0% | 5 |13.5% |18 |48.6% | 6 | 16.2% | 8 | 21.6% | 37 [100.0%
= Membrana Hialina
[} N . .,
© | Sindrome de Aspiracion 0 0.0% | 3|75.0%| 1 |25.0%| 0| 0.0% | 0| 0.0% | 4 |100.0%| 0,00"
a Meconial
2]
>
8 Neumonia 0 0.0% | 8 |80.0%| 2 |20.0%| 0| 0.0% | 0| 0.0% | 10]100.0%
]
(]
g Sepsis 2 25.0% | 1 |125%| 5 |625% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 8 |100.0%
5
c
E Escape pulmonar de aire 0 00% | 0 00% | O0|00% | 0|00%]| 0| 00%]| 0| 00%
Otros 2 |100.0%| 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 2 [100.0%
Total 8 7.5% |53]50.0% |31|29.2%| 6 | 5.7% | 8 | 7.5% [106|100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla N°12 observamos la distribucion porcentual del peso al nacer como

factor asociado a los principales diagnosticos.

El diagnostico de depresion cardiorrespiratoria fue mas frecuente con el 86.7% en

el peso comprendido entre 2500 a 3999g. A su vez también predominaron en este

grupo la asfixia con el 88.9%; el periodo de adaptacion pulmonar con el 57.1%; la
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taquipnea transitoria del recién nacido con el 78.6%; el sindrome de aspiracion de

liquido amniotico meconial con el 75% y la neumonia con el 80%.
La enfermedad de membrana hialina tuvo un 48.6% en el peso comprendido entre
1500 a 2499g. A su vez la sepsis también fue mas frecuente en este grupo con el

62.5%.

Como el valor p fue menor al 0.01 podemos concluir que si hay diferencia

significativa.
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TABLA N°13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS FACTORES ASOCIADOS AL
NUMERO DE PATOLOGIAS EN LOS RECIEN NACIDOS CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN
LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL ANO 2013

Numero de patologias
1 2 3 Total p
n % n % n % n %
2 42 semanas 1 1.4% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.9%
Desde 37 a < 42 semanas | 38 | 55.1% 8 27.6% 0 0.0% 46 | 43.4%
Edad
Ge a Desde 34 a < 37 semanas | 23 | 33.3% 4 13.8% 3 37.5% 30 | 28.3% |[0,00*
stacional

<34 semanas 7 10.1% 17 | 58.6% 5 62.5% 29 | 27.4%

Total 69 | 100.0% 29 | 100.0% 8 |100.0% (106 | 100.0%

Si, dosis completas 8 11.6% 10 | 34.5% 2 25.0% 20 | 18.9%

Maduracion I g; 45js incompletas 8 | 11.6% | 9 | 31.0% | 2 | 25.0% |19 | 17.9%
Pulmonar 0,003

Fetal No 53 | 76.8% 10 | 34.5% 4 50.0% 67 | 63.2%

Total 69 | 100.0% 29 | 100.0% 8 |100.0% (106 | 100.0%

24000g 8 11.6% 0 0.0% 0 0.0% 8 7.5%

2500 a 39999 42 | 60.9% 10 | 34.5% 1 12.5% 53 | 50.0%

Pleat ail 1500 a 2499g 16| 232% [11| 37.9% | 4 | 500% |31 29.2%
Recién 0,001

Nacido 1000 a 1499g 1 1.4% 3 10.3% 2 25.0% 6 5.7%

<1000g 2 2.9% 5 17.2% 1 12.5% 8 7.5%

Total 69 | 100.0% 29 | 100.0% 8 |100.0% (106 | 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

En la tabla n°13 podemos ver los factores asociados al nimero de patologias

presentadas en los recién nacidos.
Respecto a edad gestacional. Aqui se obtuvo un valor p menor al 0.01, por lo que

podemos concluir que si hubo diferencia estadisticamente significativa entre la edad

gestacional y el nimero de patologias.
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En relacion a la maduraciéon pulmonar. Se obtuvo un valor p de 0.003, por lo que
podemos concluir que si hubo diferencia estadisticamente significativa entre la

maduracion pulmonar y el niumero de patologias.
Y respecto al peso al nacer. Se obtuvo un valor p de 0.001, por lo que podemos

concluir que si hubo diferencia estadisticamente significativa entre el peso al nacer

y el nimero de patologias.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TRATAMIENTO REQUERIDO
DURANTE LA HOSPITALIZACION DE LOS RECIEN NACIDOS CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS EN
LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL ANO 2013

TABLA N°14

n %
Antibidticos 67 63.2%
CPAP 50 47.2%
Oxigeno por casco cefalico 39 36.8%
Ventilador mecanico 28 26.4%
Tratamiento Surfactante 20 18.9%
Metilxantinas 17 16.0%
Sedacion 3 2.8%
Drogas vasoactivas 2 1.9%
Observacion y cuidados 21 19.8%

En la tabla n°14 vemos la distribucién porcentual del tratamiento.

El tratamiento mas empleado durante la hospitalizacidén fueron los antibidticos en
un 63.2%, seguido por medidas de soporte respiratorio como fueron CPAP en un
47,2%, oxigeno por casco cefalico en el 36.8% y ventilador mecanico en el 26.4%.
Ademas se empled surfactante en un 18.9%, metilxantinas en el 16%, sedacion en

el 2.8%, drogas vasoactivas en el 1.9%.

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

Y requirieron solamente observacion y cuidados el 19.8%.
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TABLA N° 15

CONDICION AL ALTA Y FACTORES ASOCIADOS DE LOS RECIEN
NACIDOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
HOSPITALIZADOS EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2013

Condicion alalta
Vivo Fallecido Total p
n o n a n )
> 5 CPN 56 | G36% | B | 333% | 82 | 58.5%
Nimero de <5 CPN 29 | 33.0% | 11 | 611% | 40 | 37.7%
Controles 0,059
Brenatales Ninguno 3 34% | 1 5E% | 4 3.8%
Total 23 | 1000% | 13 [100.0% | 10 | 100.0%
>42 semanas 1 11% | 0 0.0% | 1 0.9%
>37 a<4Zsemanas | 45 | 511% | 1 5B | 45 | 43.4%
Ges'i:;iml >34a<37semanas | 28 | 218% | 2 | 111% | 30 | 25.3% |o00*
<34 semanas 14 | 159% | 15 | 833 | 20 | 27.4%
Total 28 | 100.0% | 18 | 100.0% | 106 | 100.0%
Si, dosis completas | 13 | 14.8% | 7 | 289% | 20 | 13.9%
Maduracion |Si,dosisincompletas| 14 | 159% [ 5 [ 278% | 19 | 7% |
Pulmonar Fetal No §1 | 89.3% | B | 233% | &7 | &3.2%
Total 22 | 100.0% | 18 |100.0% | 10 | 100.0%
> 4000g 3 91% | O 0.0% | & 7 5%
2500 a 3999g 51 | 580% | 2 | 111% | 53 | 50.0%
Pesodel 1500 a 24999 2 | 208% | 5 | 27.8% | 31 | 20%% | .
Recién Nacido [ 1000 a 1499g 3 4% | 2 | 167% | 6 57% |
<1000g 0 0.0% | 8 | 444% | & 7 5%
Total 28 | 100.0% | 18 | 100.0% | 10 | 100.0%
1 &7 | 781% | 2 | 111% | 89 | &5.1%
Nimero de 2 18 | 208% | 1 | 611% |29 | 274 |,
patologias 3 3 4% | 5 | 27.8% | & 755 |
Total 23 | 100.0% | 18 |100.0% | 105 | 100.0%
< 3 dias 15 | 209% | 10 | 55.6% | 28 | 26.4%
4 a 7 dias 27 | 307% | 4 | z22%m | 31 | 2o.2%
>1alsemanas | 24 | 27.3% | 4 | 222% | 28 | 26.4%
hc:;:ﬁﬂiﬂ >2a 3 semanas g 91% | O 0.0% | 8 7.5% | 0,045
>3a4semanas 5 57% | 0 0.0% | 5 4.7%
>4 semanas i} G.8% 0 0.0% G b. 7%
Total 23 | 100.0% | 18 |100.0% | 105 | 100.0%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.
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La tabla N°15 nos muestra la condicion al alta y los factores asociados.

Respecto al nimero de controles prenatales, si bien predominé un adecuado nimero
de controles prenatales en aquellos que continuaron con vida y hubo un inadecuado
numero de controles prenatales en los que fallecieron, el valor p fue de 0.059, por

tanto no se encontré diferencia estadisticamente significativa.

En relacion a la edad gestacional, aqui el valor p fue menor a 0.01 por tanto se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre la edad gestacional y la

condicion al alta.

Respecto a la maduracion pulmonar fetal, el valor p tuvo un valor de 0.012, por
tanto podemos concluir que si hubo diferencia significativa entre la maduracion

pulmonar y la condicion al alta.

Acerca del peso al nacer, el valor p fue menor al 0.01, por lo que podemos decir

que hubo diferencia significativa entre el peso al nacer y la condicion al alta.

En relacion al nimero de patologias, el valor p fue menor a 0.01, por lo que
podemos concluir que si hubo diferencia significativa entre el nimero de patologias

y la condicion al alta.
Respecto al tiempo de hospitalizacién, aqui el valor p fue de 0.045 por lo tanto

podemos decir que si hubo diferencia significativa entre el tiempo de

hospitalizacion y la condicion al alta.
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TABLA N°16

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CAUSAS ASOCIADAS CON LA
CONDICION AL ALTA DE FALLECIDO EN LOS RECIEN NACIDOS
CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA HOSPITALIZADOS
EN LA UCI NEONATAL DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DURANTE EL ANO 2013

Fallecido

n %
Enfermedad de membrana hialina 16 88.9%
Sepsis 12 66.7%
Neumonia 5 27.8%
Depresion cardiorespiratoria 0 0.0%
Causas Taquipnea transitoria del recién nacido 0 0.0%
asociadas Asfixia 2 11.1%
Escape pulmonar de aire 1 5.6%
Periodo de adaptacién 0 0.0%
Sindrome de aspiracién meconial 0 0.0%
Otros 3 16.7%

Fuente: Historia Clinica del HHUT.

La tabla n°16 nos muestra el grupo de recién nacidos fallecidos (n=18) y las causas

asociadas.
Podemos ver que la principal causa encontrada en este grupo de recién nacidos

fallecidos fue la enfermedad de membrana hialina, presente en el 88.9%, seguido de

la sepsis, presente en el 66.7% y la neumonia en el 27.8%.
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6.2. DISCUSION

La incidencia de recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria fue de
2.9%. Mientras que Castellanos y colaboradores® encontraron una incidencia
de 4.7%; Guapi y Colaboradores®, de 4.14%. Como vemos, si bien la patologia
respiratoria es causa importante de hospitalizacion en una unidad de cuidados
intensivos, la incidencia en nuestra poblacién es menor en comparacion a otras

series.

La causa de sindrome de dificultad respiratoria méas frecuente de
hospitalizacion encontrada fue la enfermedad de membrana hialina, en un
34.9%, seguido por sepsis en el 27,4% y neumonia en el 17%. Datos similares
encontraron Pacheco y colaboradores’* en su estudio, donde el 55%
correspondio a sindrome de dificultad respiratoria tipo | (E.M.H.), y el 45% a
sindrome de dificultad respiratoria tipo Il; en el sindrome de dificultad
respiratoria tipo I, la mayor parte el 85,9% de recién nacidos fueron derivados
a la UCIN con alto riesgo de mortalidad, en lo que respecta al sindrome de
dificultad respiratoria tipo Il donde el 54,4% fueron referidos. Mientras que
para Castellanos y colaboradores® el diagnéstico mas comin de ingreso a la
UCIN fue de sindrome de dificultad respiratoria por infeccién y en segundo
lugar estuvo la inmadurez pulmonar. Zamorano y colaboradores®, quienes
realizaron el estudio en una unidad neonatal en la cual el sindrome de
dificultad respiratoria de origen pulmonar es la principal causa de ingreso,
encontraron que la etiologia méas frecuente fue la taquipnea transitoria, seguida
de la neumonia congénita. Similar resultado encontré Guapi y colaboradores®,
donde el 63.51% de neonatos presentan taquipnea transitoria del recién nacido.
Como vemos nuestro diagnostico mas frecuente fue enfermedad de membrana
hialina, seguida por las causas infecciosas; esto podria deberse al aumento de
nacimientos prematuros en nuestra localidad, condicionando que la patologia

respiratoria del prematuro sea predominante. A su vez por esta misma
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condicion son mas propensos a desarrollar alguna infeccion. Diferenciandolos
de acuerdo a la edad gestacional: en los recién nacidos pretérmino la
enfermedad de membrana hialina fue la que predomind; en los recién nacidos a
término se encontrd6 con mayor frecuencia depresion cardiorrespiratoria,
taquipnea transitoria del recién nacido y asfixia. En los recién nacidos
postérmino sélo hubo un caso el cual presenté como causa de hospitalizacion
periodo de adaptacion. No se cuenta entre los antecedentes alguno que haga

comparacion en este aspecto; mas si es acorde con la teoria.

Respecto a las caracteristicas de nuestra poblacién, el 56.6% fue de sexo
masculino y el 43.4% de sexo femenino. Guapi y colaboradores® encontraron la
misma proporcion. Mientras que para Felhman y colaboradores® el sexo
femenino constituy6 un factor protector. Como vemos para algunos estudios el
sexo jugdé un papel fundamental en la morbilidad. Dentro de nuestros
resultados la via de término de la gestacion predominante con un 71.7% fue la
cesérea, seguida por parto vaginal en el 27.4%. Guapi y colaboradores®, en su
estudio presentd recién nacidos por cesarea 48,6% Yy por via vaginal 51,4%.
Mientras que Castellanos y colaboradores®, presentd recién nacidos por cesarea
en el 58% y por via vaginal 42%. Ceriani y colaboradores', en su estudio
sobre el nacimiento por cesarea y efecto sobre la morbilidad neonatal,
encontraron que la morbilidad respiratoria fue 5,3% en cesareas y 3,1% en
vaginal y resultd mayor en quienes fueron menores de 38 semanas. Si bien
algunos estudios resaltan que las madres con parto distocico presentan alto
riesgo de que su hijo desencadene sindrome de dificultad respiratoria y que la
via de término por cesarea ha aumentado con el tiempo; nosotros no hemos
encontrado asociacion estadisticamente significativa con la via de término del
embarazo. Respecto a la morbilidad neonatal, gran parte de nuestra poblacion
presento un Apgar al minuto menor a 7, logrando recuperarse posteriormente el
82,1%; sin embargo la poblacion para quien fue dificil lograr un Apgar

adecuado a los 5 minutos fueron los prematuros, sobre todo aquellos menores a
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34 semanas, y como se puede ver en nuestras tablas la menor edad gestacional
y el bajo peso al nacer fueron factores de riesgo para mayor morbi-mortalidad.
Assuncéo y colaboradores®, en su estudio encontraron que el Apgar al 5 minuto
<7, es una situaciobn que se asocia con un mayor riesgo de dificultad
respiratoria neonatal, necesidad de asistencia respiratoria mecanica y UCIN.
Furzan y colaboradores'®, encontraron en su estudio que los prematuros
manifestaron riesgos relativos aumentados en cuanto a complicaciones agudas,
admision a cuidados intensivos, dificultad respiratoria,  necesidad de

ventilacién y muerte.

La mortalidad encontrada fue de un 17% en los recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria. Guapi y colaboradores®, tuvieron una mortalidad de
16%; Castellanos y colaboradores®, de 19% y Zamorano y colaboradores®, de
14.9%. Por lo cual podemos decir que estamos alrededor del promedio en
estudios similares. Los diagndsticos que predominaron en los recién nacidos
que fallecieron fueron la enfermedad de membrana hialina y las causas
infecciosas. Similares datos encontraron Guapi y colaboradores®, en cuyo
estudio el 16% fallecid principalmente por prematurez extrema. Mientras que
para Zamorano y colaboradores®, la principal causa de mortalidad fue la
neumonia congénita. Como vemos en los diversos estudios la prematuridad
manifestada con la enfermedad de membrana hialina y las infecciones son
causa importante de morbi-mortalidad. Puesto que la patologia prevalente del
pretermino es la derivada del binomio inmadurez-hipoxia , por el acortamiento
gestacional y la ineficacia de la adaptacion respiratoria postnatal tras la
supresion de la oxigenacidn trasplacentaria, éste se encontrara mas propenso a
necesitar mayor soporte respiratorio, cuidados especiales y posiblemente
mayor tiempo hospitalario, lo cual conllevard a que pueda agregarse alguna
infeccion, ensombreciendo el prondstico. En nuestro estudio, el mayor numero
de patologias neonatales y no haber recibido una adecuada maduracién

pulmonar se encontraron asociadas a la mortalidad. Ticona y colaboradores’,
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en su estudio de factores de riesgo de la mortalidad perinatal en hospitales del
Ministerio de Salud del Perd, encontré mayor mortalidad cuando existe
prematuridad, bajo peso, depresion al nacer, mayor numero de patologias
neonatales. En nuestro estudio se encontrd que en aquellos que fallecieron se
tuvo un control prenatal inadecuado, si bien no obtuvimos un valor p con
diferencia significativa. Para Felnman y colaboradores®, el principal factor de
riesgo fue la menor edad gestacional, mientras que la administracion antenatal
de corticoides constituyo factor protector. Como vemos la prematuridad
(sobretodo menor a 34 semanas), el bajo peso al nacer (sobre todo desde menos
de 15009) y la maduracion pulmonar inadecuada son los principales factores
asociados a la morbilidad, debido a que en nuestra ciudad cada vez va en
aumento el nimero de recién nacidos pretérmino, y junto a ello la via de
término del embarazo por cesarea; es por ello que jugaron un papel importante

en nuestra poblacion de estudio.
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6.3. CONCLUSIONES

v' La incidencia fue del 2.9% de recién nacidos con sindrome de dificultad
respiratoria hospitalizados en la UCI neonatal del Departamento de Pediatria

del Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el afio 2013.

v" La principal causa asociada al sindrome de dificultad respiratoria en la
poblacion de estudio fue la enfermedad de membrana hialina.
Diferenciandolos segun la edad gestacional: en el recién nacido pretérmino
se encontré con mayor frecuencia la enfermedad de membrana hialina; en el
recién nacido a término se encontraron con mayor frecuencia depresion
cardiorrespiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido y asfixia, y en el
recién nacido postérmino sélo tuvimos un caso, el cual presenté como causa

alteracion del periodo de adaptacion.

v" Los principales factores asociados fueron la edad gestacional menor a 34
semanas, una inadecuada maduracién pulmonar fetal y el muy bajo peso al

nacer.

v' La mortalidad encontrada fue del 17% en los recién nacidos con sindrome
de dificultad respiratoria hospitalizados en la UCI neonatal del
Departamento de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el afio 2013.
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6.4. RECOMENDACIONES

v Realizar la busqueda activa de gestantes por el personal de los Centros de
Salud, para promover la orientacion y educacion a todas las mujeres
embarazadas y en edad reproductiva acerca del control pre natal recalcando
la importancia del mismo en las consultas y asi poder identificar los factores

de riesgo que podrian acarrear en una patologia en el neonato.

v" Que el personal aplique adecuadas medidas de bioseguridad, para evitar

sobreinfecciones, puesto que son causa importante de morbi-mortalidad.

v" Debido a que este es un grupo el cual requiere en gran parte recibir
reanimacion cardiopulmonar, mantener una capacitacion permanente del

personal.

v Transmitir la informacion y conclusiones de esta investigacion al equipo de
salud de esta institucion educativa, para el conocimiento y prosecucion de

estudios relacionados con este tema.

v' Sugerir a la institucién que se lleve un mejor registro de pacientes
(neonatos) afectados con sindrome de dificultad respiratoria, para asi buscar
mejoras en el cuidado de estos pacientes y disminuir los indicadores de

morbi-mortalidad.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

DATOS DE LA MADRE:

Edad de la madre durante la
gestacion

1. Masde 35
2. 18a34
3. Menor de 18

NUmero de Gestaciones

1. Primigesta
2. Multigesta

Controles Prenatales

1. Méasdeb5
2. Menoroigual a5
3. Ninguno

Edad gestacional

1. 42 semanas a mas

2. Desde las 37 a menos de 42
semanas

3. Desde las 34 a menos de 37
semanas

4. Menor de 34 semanas

Patologias obstétricas y
comorbilidades

1. Amenaza de Parto Prematuro

2. Placenta Previa

DATOS DEL RECIEN NACIDO

HISTORIA CLINICA N°

3. Desprendimiento prematuro
de placenta

4. 1TU 3°trimestre

5. Ruptura prematura de
membranas

6. Corioamnionitis

7. Preeclampsia

8. Oligohidramnios

9. Polihidramnios

. Embarazo gemelar

. Sufrimiento Fetal

. Otros:

. Ninguna
Maduracién Pulmonar Fetal

1. Si, dosis completas
2. Si, dosis incompletas
3. No

Via de término de la gestacion

1. Parto Vaginal
2. Instrumental
3. Cesarea

Caracteristicas del liquido
amnidtico

1. Claro
2. Meconial fluido
3. Meconial espeso

HISTORIA CLINICA N°
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Sexo

1. Femenino
2. Masculino

Peso al nacer

40009 a més
2500 a 3999¢g
1500 a 2499¢
1000 a 1499¢g
Menos de 1000g

AR

Peso/edad gestacional
1. Grande

2. Adecuado

3. Pequefio

Apgar

Al minuto

1. Mayor a6
2. Menora6

A los 5 minutos

3. Mayor a6
4, Menorab

Requirio reanimacion:

1. Si
a. 02 flujo libre __
b. VPP
c. Intubacion
d. Masaje
e. Adrenalina
2. No

Hospitalizacion:

[90]

Tiempo de vida a su ingreso

1.
2. Menos de 6h
3. Mas de 6h

Inmediato

Diagnostico:

oINS

o

6
7.
8.
9
1

0.

Depresion cardiorespiratoria
Asfixia

Periodo de adaptacion
Taquipnea transitoria del
recién nacido

Enfermedad de membrana
hialina

. Sind. de aspiracién meconial

Neumonia

Sepsis

Escape pulmonar de aire
Otros:

Tratamiento

CoNoA~WNE

Surfactante

O, por casco cefalico

CPAP

Ventilador mecanico
Antibioticos

Drogas vasoactivas
Sedacion

Metilxantinas

So6lo observacion y cuidados

Dias de hospitalizacion: dias

Condicioén al alta

1. Vivo
2. Fallecido
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