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RESUMEN

Esta investigacion se realizo en el Hospital General IESS Riobamba en el area de unidad
de cuidados intensivos de neonatologia, con el objetivo de determinar cuales son las
complicaciones mas comunes que sufren los neonatos prematuros, ademas de tomar en cuenta
los procesos que se usaron para prevenirlas, se realizd un estudio retrospectivo y transversal
mediante recoleccidn de datos de historias clinicas del sistema AS400, de pacientes que fueron
diagnosticados con Sindrome de Distrés Respiratorio durante el periodo enero 2019 a diciembre
2019, se uso el programa estadistico de apoyo SPSS version 25, la poblacion de estudio fue de
52 pacientes que cumplieron con los criterios de busqueda.

Hay mayor prevalencia en el sexo masculino con el 59.6%, en la poblacién con Bajo
peso (1500 — 2500 gr) en un 63.5%, en aquellos que nacieron por cesarea que fueron un 90.4%,
en prematuros Tardios (34 a 36 semanas 6 dias) con un 48.1% de los casos, siendo los que
contaron con controles adecuados el 73.1%. De los 52 pacientes con Sindrome de Distrés
Respiratorio solo 3l que representan el 38.5% recibié maduracion pulmonar completa. EI CPAP
fue el tratamiento de oxigenoterapia de mayor eleccion en el 67.3% de los casos.

Dentro de la asociacion de casos tenemos entre el tratamiento completo con el uso de
corticoides teniendo como relacion que la mayor complicacion fue la neumonia asociada a los
cuidados de la salud con el 66.7% (p= 0,31).

En la Asociacion de complicaciones y control prenatal la sepsis fue la de mas alta
prevalencia con un 72.7% (p=0.94) de los casos. En la asociacion de oxigenoterapia con el
desarrollo de complicaciones se observé que la Enfermedad Cronica Pulmonar del Recién
Nacido es la mayor complicacién con un 75% (p0.011) cuando se cambi6 de la modalidad CPAP
a Ventilacion Mecénica Invasiva. Entre la Asociacién de complicaciones y uso de surfactante
la Enfermedad Crénica Pulmonar del recién nacido fue la mas alta con el 75%.

Se puede concluir que mientras menos invasiva sea el tratamiento se desarrollan menos
complicaciones, asi como se demuestra en el presente estudio los pacientes que recibieron el

uso unico de CPAP tienen el menor porcentaje de complicaciones.

Palabras clave: Sindrome de distrés respiratorio, surfactante, complicaciones, recién nacidos

pretérmino, CPAP.



ABSTRACT

This research was carned out in IESS Riobamba Hospital General at neonatal infensive
care unit area. It purpose was to determine the most common complications that are
suffered by premature mfants; therefore, there are some procedures that are used to
prevent those complications. Particularly, this study inchuded a refrospective and cross-
sectional information through chimeal records about AS400 system from patients who
were diapnosed with respiratory distress syndrome from Jammary 2019 to December 2019.
Additiomally, the statisheal support program SP5SS version 25 was used. It meluded a
population of 52 patients that met the search cotena. Therefore, there was a ugher
prevalence in males with 59.6%; the mentioned population also has low weight (1500-
2500 gr). There was a percentage of 63.3% of those who were bom in the caesarean
section, 90.4% were late premature infants (34 to 36 weeks 6 days), with 43.1% of cases.
In those cases, there were adecuate controls of 73.1% of the 52 to those patients with
Bespiratory Distress Syndrome; 31 of them represent 38.5% in which they have recerved
full hmg mahiration. CPAP was the oxygen therapy treatment of choice in 67.3% of cases.
Thus, within the association of cases, there is a complete treatment with the use of
corticosteroids, which relates to the biggest complication of pneumonia; 1t’s associated
with health care of 66.7% (p = 0.31). In the Association of Prenatal Complications and
Control, sepsis was the highest prevalence with a percentage of 72.7% (p=0.94) of cases.
In the association of oxygen therapy with the development of complications, it was
observed that Chromic Pulmonary Dhsease of newboms 1s the most semous complication
with 75% (p0.011) when the CPAP modality was changed to Invasive Mechanical
Ventilation. Among the related complications and surfactant use, Chrome Pulmonary
Dhsease of the newbomn was the highest with 75%. It can be concluded that the less
mvasive the freatment 1s, the less complications they tum. Evenfually, patients who
recelved the single use of CPAP have the lowest percentage of complications.

Kev words: Respiratory distress syndrome, surfactant, complications, preterm infants,
CPAP.

Reviewed and corrected by: Ammijos Monar Jacqueline |

Xiv



CUERPO DE LA INVESTIGACION
Introduccion

El sindrome de distrés respiratorio, conocido anteriormente como enfermedad de la
membrana hialina, es comun en los recién nacidos prematuros. Este trastorno es causado
principalmente por la deficiencia de surfactante pulmonar en un pulmén inmaduro. Siendo esta
una causa importante de morbilidad y mortalidad en los recién nacidos prematuros (Martin,
2019).

El surfactante pulmonar es una sustancia tensoactiva capaz de reducir la tension
superficial del interior de los alveolos pulmonares, su deficiencia puede ser cuantitativo o
cualitativo, y puede originar colapso alveolar y microatelectasias difusas, con edema y dafio
celular, disminuye la capacidad residual funcional y altera la relacion ventilacion perfusion. Los
principales factores de riesgo son la diabetes materna, infecciones concomitantes de la madre,
asfixia perinatal, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino, segundo gemelar y eritroblastosis
fetal. (Auge, 2011)

El cuadro clinico de estos pacientes incluye taquipnea, retracciones toracicas y cianosis
secundaria por el pobre intercambio gaseoso, de tal modo que si la dificultad respiratoria persiste
0 progresa Yy si no reciben la atencion médica adecuada, aparece una hipoxia progresiva e
insuficiencia respiratoria grave incrementando la posibilidad de presentar complicaciones que
pueden derivar al fallecimiento. Teniendo en cuenta lo mencionado el tratamiento esta
encaminado fundamentalmente a conseguir una buena funcién pulmonar y un adecuado
intercambio gaseoso evitando complicaciones. (Lopez de Heredia & Valls, 2015)

Los pacientes con SDR se pueden complicar con fugas de aire, causando enfisema
intersticial pulmonar en el 50% de los pacientes y a través de la pleura visceral neumotdrax en
5-10%, incluso cuando se usa surfactante exdgeno. Otra de las complicaciones frecuentes es la
hemorragia pulmonar que se presenta en 3% de los recién nacidos prematuros que van a requerir
de soporte respiratorio, la enfermedad cronico pulmonar del recién nacido o displasia
broncopulmonar puede aparecer por una mala respuesta de reparacion pulmonar después de la
lesion pulmonar derivada del sindrome de distrés respiratorio. Kliegman (2016)

Frente a esta enfermedad, lo ideal es realizar la prevencion evitando el parto pretérmino,
mediante la administracion de corticoides prenatales, en mujeres con riesgo de presentar un

parto prematuro antes de las 35 semanas. Lo cual ha demostrado que disminuye la incidencia
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de SDR, la mortalidad y la tasa de hemorragia interventricular, ademas la aplicacion precoz de
surfactante favorece el mantenimiento de un volumen alveolar adecuado y evita su colapso. De
igual forma, después del tratamiento con surfactante se debe dar oxigeno de mantenimiento para
sostener un volumen alveolar adecuado mediante CPAP conjuntamente estos criterios puede
contribuir a una evolucion favorable. (Jara, y otros, 2016)

Por ello se plantea esta temética de investigacion con la finalidad de determinar cuéles
son las medidas de prevencion de complicaciones en el SDR en esta casa de salud, la misma que
nos servira para evaluar o desarrollar nuevas conductas frente a esta enfermedad y asi evitar las

complicaciones disminuyendo la morbimortalidad.



CAPITULO |
I PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

1.1 Problema y justificacién

El Sindrome de distrés respiratorio es un cuadro clinico que ocurre en recién nacidos
especialmente prematuros, y que esta asociado al déficit de surfactante alveolar en el pulmoén
inmaduro de los neonatos. Su incidencia esta relacionada con la edad gestacional y el peso al
nacer. (Eichenwald, 2018)

A nivel mundial es la causa mas frecuente de ingreso en el area de neonatologia,
especialmente en el area de cuidados intensivos durante los Gltimos 20 afios; actualmente la
mortalidad neonatal es responsable del 67% del total de defunciones de los menores de un afio
(77% de esas defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera semana de vida). Los
recién nacidos de bajo peso de nacimiento (< 2000 gramos al nacer), representan el 1% del total
de nacimientos y contribuyen con un 42,7% de la mortalidad infantil. (Eichenwald, 2018)

En Chile el SDR con sus distintas etiologias, afecta a 1,0 % de los nacidos vivos, es decir
2.500 casos/afio (2002-2003). Estos representan cerca del 7 a 10% de los ingresos a las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal. La mortalidad por causas respiratorias no asociados a
prematurez es de 10 a 15% de la mortalidad neonatal, o sea entre 120 a 180 muertes anuales que
se pueden evitar. La sobrevida global del grupo menor de 1.500 g al nacer es de un 76% (2004)
y ésta varia en forma importante segun el peso, fluctuando entre un 13% para aquellos entre los
500-599 gramos y un 96% entre los 1.250-1.500 gramos. (Auge, 2011)

En Ecuador segun el INEC en la actualidad la poblacion es de 17 millones de habitantes
aproximadamente, en promedio hay 300.000 nacimientos al afio. (Villacis & Carrillo, 2020) La
patologia neonatal y su morbilidad asociada es la responsable de al menos el 60% de muertes
en menores de un afo. (Jara, y otros, 2016)

Se estima que cerca del 70% de las defunciones de menores de 28 dias ocurre en la
primera semana de vida. Los recién nacidos (RN) de muy bajo peso al nacer (menos de 1.500
gramos), representan el 1% del total de nacimientos que representa el 40% de la mortalidad
infantil. EI SDR afecta aproximadamente al 60% de los nifios menores de 1.500 g, aumenta su
incidencia en las edades gestacionales menores. Asi, el riesgo es mas alto en recién nacidos
prematuros extremos como se demostrd en un estudio realizado por el Instituto Nacional de

Salud Infantil y Desarrollo Humano de la Red de Investigacion Neonatal que encontrd una
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incidencia del 93% en una cohorte de 9.575 prematuros (edad gestacional de 28 semanas o
menos) nacidos entre el 2003 y 2007. Aunque la incidencia disminuye en prematuros tardios,
todavia se presenta en un numero significativo, entre el 10.5 y 0.3% de recién nacidos entre las
34 y 37 semanas de edad gestacional. (Jara, y otros, 2016)
La mejor estrategia, en beneficio del RN, es prevenir el parto prematuro con un control
prenatal adecuado (5 controles durante el embarazo, OMS), ya que la mayor incidencia de SDR,
se observa a menor edad gestacional y el uso corticoide prenatal reduce el riesgo de dificultad
para respirar, cuyo mayor beneficio se observa cuando el intervalo de tiempo entre el tratamiento
y el parto se da entre las 48 horas y los 7 dias. Una vez establecido el diagndstico el manejo
adecuado del paciente con SDR es la principal estrategia para evitar las complicaciones siendo
éstas: estabilizacion inicial adecuada, el uso de surfactante y la ventilacion. (Jara, y otros, 2016)
El tratamiento precoz con surfactante se recomienda en el menor de 1.500 gramos, idealmente
antes de las 2 horas de vida la misma que se recomienda aplicar luego del inicio de los
sintomas de dificultad respiratoria idealmente antes de las primeras 2 horas de vida. En el RN
mayor de 1.500 g. se debe evaluar la respuesta inicial al uso de la presién positiva continua de
la via aérea (CPAP). Este tratamiento ha demostrado ser el ideal para el manejo de la SDR
por su relacién costo-efectividad. Y el objetivo de la ventilacion mecénica (VM) es lograr una
oxigenacion y ventilacion adecuadas, evitando el trauma por presion, volumen y oxigeno en
aquellos pacientes con falla respiratoria grave. (Jara, y otros, 2016)
Debido a la alta tasa de complicaciones de esta patologia a nivel mundial y de nuestro
pais surge la tematica de este proyecto de investigacion planteando el siguiente problema:
¢Cuales son las medidas de prevencion de complicaciones en el Sindrome de Distrés

Respiratorio en neonatos Riobamba 2019?



1.2 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son las medidas adoptadas para prevenir las complicaciones del
Sindrome de Distrés Respiratorio en los neonatos del Hospital del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social Riobamba atendidos en el periodo Enero — Diciembre 2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Analizar la prevalencia del Sindrome de Distrés Respiratorio en neonatos de acuerdo a
las variables sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, via de parto,

Establecer el nimero de controles prenatales en la poblacién de estudio.

Determinar si se realizd prevencion primaria con la administracion de corticoides
antenatales.

Enunciar el tratamiento (oxigenoterapia y surfactante) al cual fueron sometidos los
neonatos.

Enumerar las complicaciones como sindromes de fugas de aire, hemorragia pulmonar,
enfermedad cronica pulmonar del neonato, neumonia asociada a Los cuidados de la

salud, sepsis y muerte que presentan los neonatos con SDR



CAPITULO 11
I MARCO TEORICO

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) constituye la causa mas frecuente de
insuficiencia respiratoria aguda en el recién nacido pretérmino de muy bajo peso al nacer. Se
caracteriza por la deficiencia de surfactante, que conduce al colapso de los alvéolos (atelectasia
pulmonar) de forma progresiva y, en consecuencia, se produce un aumento de requerimiento de
oxigeno y dificultad para respirar. (Nascimento & Pantoja, 2010)

11 Epidemiologia

Mas de 50% de los recién nacidos con peso al nacer extremadamente bajo presentaran
algun tipo de trastorno respiratorio, el SDR es el diagnostico mas frecuente (51%), seguido por
la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN; 4%) y la neumonia/sepsis (2%). (Jackson,
2016)

En los Estados Unidos, se estima que el SDR ocurre en 20,000-30,000 recién nacidos
cada afio y es una complicacion en aproximadamente el 1% de los embarazos.
Aproximadamente el 50% de los neonatos nacidos a las 26-28 semanas de gestacion desarrollan
SDR, mientras que menos del 30% de los recién nacidos prematuros nacidos a las 30-31 semanas
de gestacion desarrollan la afeccion. (Pramanik, 2020)

En un estudio realizado por 12 hospitales universitarios que participan en la Red de
Investigacion Neonatal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD),
la tasa de incidencia de SDR fue del 42% en lactantes con un peso de 501-1500 g, con un 71%
en lactantes con un peso de 501-750 g, un 54% en lactantes con un peso de 751-1000g, un 36%
en lactantes con un peso de 1001- 1250g, y el 22% en neonatos que pesan 1251-1500g.
(Pramanik, 2020)

Esta entidad se encuentra con menos frecuencia en los paises en desarrollo que el resto
de lugares, principalmente porque la mayoria son pequefios para la edad gestacional y sufren
estrés en el Utero debido a la desnutricién o la hipertension inducida por el embarazo. Ademas,
debido a que la mayoria de los partos en los paises en desarrollo ocurren en el hogar, no se
dispone de registros precisos en estas regiones para determinar la frecuencia del SDR.
(Pramanik, 2020)
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En el Ecuador, se estima que cerca del 70% de las defunciones de menores de 28 dias
ocurre en la primera semana de vida. Los recién nacidos (RN) de muy bajo peso al nacer (menos
de 1.500 gramos), representan el 1% del total de nacimientos que representa el 40% de la
mortalidad infantil. (Jara & Pavon, MSP, 2016)

El SDR, es mas comun en hombres y en pacientes de raza blanca afecta
aproximadamente al 60% de los nifios menores de 1.500 g, aumenta su incidencia en las edades
gestacionales menores. Asi, el riesgo es mas alto en recién nacidos prematuros extremos como
se demostrd en un estudio, una incidencia del 93% en una cohorte de 9575 prematuros (edad
gestacional de 28 semanas o menos) nacidos entre el 2003 y 2007. Aunque la incidencia
disminuye en prematuros tardios, todavia se presenta en un numero significativo, entre el 10.5
y 0.3% de recién nacidos entre las 34 y 37 semanas de edad gestacional. (Jara & Pavon, MSP,
2016)

12  Etiologia

El SDR se desarrolla debido a la sintesis y secrecion de surfactante deteriorada que

conduce a atelectasia, desigualdad de ventilacion-perfusion e hipoventilacion con hipoxemia e

hipercapnia resultantes. Los gases en sangre muestran acidosis metabolica y respiratoria que
causan vasoconstriccion pulmonar, lo que da como resultado una integridad endotelial y epitelial
deteriorada con fuga de exudado proteico y formacion de membranas hialinas. (Pramanik, 2020)

La hipoxia, la acidosis, la hipotermia y la hipotensidn pueden afectar la produccion y/o

secrecion de surfactante. En muchos recién nacidos, la toxicidad de oxigeno con baro traumay

volutrauma en sus pulmones estructuralmente inmaduros causa una afluencia de células
inflamatorias, lo que exacerba la lesion vascular, lo que conduce a la enfermedad crénico
pulmonar del recién nacido. (Pramanik, 2020)

Deficiencia de apoproteina: los SP-B y SP-C hidrofobos son esenciales para la funcion
pulmonar y la homeostasis pulmonar después del nacimiento. Estas proteinas mejoran la
propagacion, la adsorcion y la estabilidad de los lipidos tensioactivos necesarios para reducir la
tension superficial en los alvéolos. La deficiencia de SP-B es hereditaria causada por un
mecanismo pretraduccional implicado por la ausencia de acido ribonucleico mensajero.
(Pramanik, 2020)

Mutaciones ABCA3: Las mutaciones en el gen de casete de union a trifosfato de

adenosina (ATP) (ABCA3) en los recién nacidos resultan en una deficiencia fatal de surfactante.
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ABCAZ3 es fundamental para la formacion adecuada de cuerpos lamelares y funcion tensioactiva
y también puede ser importante para la funcion pulmonar en otras enfermedades pulmonares.
(Pramanik, 2020)

I3 Factores de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de desarrollar SDR son la hipoxia fetal aguda, los
nacidos por cesarea sin trabajo de parto, el antecedente en hijos anteriores, hemorragia materna
previa al parto, embarazos multiples, hijo de madre diabética, eritroblastosis fetal, sexo
masculino, raza blanca. Otros factores de riesgo encontrados en nifios con enfermedad de la
membrana hialina destacan la preclampsia-eclampsia, Apgar menor de 7 al minuto de vida.
(Meneghello, 2013)

114 Fisiopatologia

Los alvéolos con surfactante insuficiente o disfuncional son inestables y muestran
tendencia al colapso, los pacientes con SDR desarrollan atelectasia generalizada,
descompensacion en la ventilacion-perfusién, e hipoxemia y acidosis respiratoria subsiguiente.
(Jackson, 2016)

La deficiencia relativa de surfactante disminuye la distensibilidad pulmonar y la
capacidad residual funcional, con un mayor espacio muerto. El gran desajuste V / Q resultante
y la derivacion de derecha a izquierda pueden involucrar hasta el 80% del gasto cardiaco.
(Pramanik, 2020)

Durante la respiracion espontanea o asistida producen fuerzas de cizalla en los alvéolos
y en los bronquiolos terminales debido a la reapertura repetitiva de alvéolos colapsados y a la
hiperdistensién de los alvéolos abiertos. Estas fuerzas pueden dafar rapidamente la fragil
arquitectura pulmonar para producir filtracion de residuos proteinicos en las vias respiratorias
(membranas hialinas). Estos residuos pueden degradar la funcién de ese escaso surfactante
presente, con lo que inducen un circulo vicioso que, si no se interrumpe, puede derivar en
insuficiencia respiratoria y muerte. (Jackson, 2016)

Las membranas hialinas que recubren los alvéolos pueden formarse dentro de media hora
después del nacimiento. En prematuros mas grandes el epitelio comienza a sanar a las 36- 72
horas después del nacimiento, y comienza la sintesis de surfactante enddgeno. La fase de

recuperacion se caracteriza por la regeneracion de las células alveolares, incluidas las células de



tipo I1, con un aumento resultante en la actividad tensioactiva. El proceso de curacion es
complejo. (Pramanik, 2020)

La fase de reparacion que comienza durante el segundo dia de vida, se caracteriza por la
aparicion de macrofagos y polimorfonucleares quienes se encargan de fagocitar las membranas
hialinas y de reparar el epitelio dafiado. El edema intersticial es movilizado dentro de los vasos
linfaticos produciendo un aumento de flujo urinario. En el SDR no complicado los pacientes
mejoran después de 3 dias de vida, sin embargo, en los RNPT que han requerido altas
concentraciones de O2 y ventilacién mecanica, pueden desarrollar inflamacién e inapropiado
desarrollo del pulmon en maduracion, lo que produce enfisema y fibrosis. (Avila, 2016)
Surfactante Pulmonar

El surfactante pulmonar, producido en los neumocitos tipo 2, se dispone en la interfaz
aire-liquido en la superficie interior del alveolo, reduciendo la tensién superficial, lo que evita
el colapso alveolar al final de la espiracion. (Avila, 2016)

Origen y Composicion

Estd compuesto por fosfolipidos en un 80% (fosfatidilcolina y fosfatidilglicerol),
proteinas en un 10%, conocidas como SP-A, SP-B, SP-C, SP-D (rol en metabolismo, dispersion
y absorcion del surfactante y defensa inmune)) y lipidos en el 10%. El fosfolipido principal en
el surfactante es la dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC), también conocida como lecitina. Es
activa en la superficie debido a su cabeza hidrofila y a sus colas hidr6fobas. Sin embargo, la
DPPC en si no adsorbe con eficacia en la interfase aire-liquido y, a la temperatura corporal, esta
en forma de gel. La presencia de algunos fosfolipidos insaturados y de colesterol ayuda a hacerla
maés fluida. (Jackson, 2016)
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Figura 1 Composicion del surfactante

Fosfatidilglicerol
Lipidos

Otros neutros

fosfolipidos 8%
SP-A 5% Fosfatidilcolina
insaturada
20%
6%

SP-B 29,

SP-C 2%

SP-D 1% Fosfatidilcolina

saturada
50%

Fuente: (Kliegman, Stanton, St. Geme, & Schor, 2016)

Los fosfolipidos del surfactante se ensamblan en los neumocitos de tipo 11 del epitelio pulmonar

en cuerpos laminares en forma de membranas de doble capa. (Jackson, 2016)

Figura 2 Ensamblaje del surfactante

Célula alveolar de tipo |l Celula alveolar de tipo |

Cuerpo laminar

Mielina tubular
Liquido alveolar

Macrofago alveolar

Fuente: (Kliegman, Stanton, St. Geme, & Schor, 2016)

Las proteinas del surfactante B (SP-B) y C (SP-C) son esenciales para la transicion a una
monocapa en la interfase aire-liquido. La estructura molecular de la SP-B hidrofoba es compleja

e interacciona con la monocapa de fosfolipidos. Su ausencia esta asociada con una insuficiencia
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respiratoria neonatal mortal. Las proteinas del surfactante A (SP-A) y D (SP-D) son hidrofilas
y tienen un papel en la defensa inmunitaria. La SP-A interviene también en la recaptacion y la

reutilizacion del surfactante secretado. (Jackson, 2016)

I15  Manifestaciones clinicas

La sintomatologia se presenta de manera inmediata 0 a pocos minutos del nacimiento,
afectando en mayor medida a prematuros tempranos, también puede pasar desapercibido en
prematuros tardios durante varias horas, aumentado su intensidad dentro de las 48 a 72 horas
desde su aparecimiento, lo cual implica que al no tratarles de manera oportuna presenten algin
tipo de complicacién. Lopez de Heredia (2008)

Son caracteristicas patologicas la aparicién de taquipnea, quejido intenso que sera
audible en la mayoria de los casos, ruidos respiratorios que pueden ser de caracteristicas
normales o disminuidos a la auscultacion, ademas presentan un soplo rudo tubérico, y en la fase
de inspiracion profunda pueden escucharse estertores finos, también se presenta retraccion
intercostal y subcostal, aleteo nasal, y coloracidn ciandtica. Kliegman (2016)

El SDR puede empeorar de manera progresiva, teniendo como signos la disminucién de
la presidn arterial, acentuacion de la cianosis, posterior aumento de la palidez siendo muy
notoria en extremidades, respiracion irregular y las pausas de apnea lo que obligan a una
intervencion inmediata. Se puede presentar una acidosis mixta, metabdlica y respiratoria,
edema, ileo y oliguria. La mejoria de la condicidn respiratoria suele ir precedida de diuresis
espontanea, mejoria de los valores de la gasometria en concentraciones menores de oxigeno

suplementario inspirado 0 menos soporte ventilatorio. Kliegman (2016)

116 Diagnostico

Dentro del diagnostico se debe tomar en consideracion la evolucion clinica, los hallazgos
en las radiografias de térax y los valores de la gasometria, el equilibrio acidobasico, estas ayudan
a establecer el diagnostico clinico. En las radiografias, los pulmones pueden tener un aspecto
caracteristico, aunque no patognomonico, que consiste en un parénguima con una granulacién
reticular fina y broncogramas aéreos, que al principio suelen ser méas Ilamativos en el 16bulo
pulmonar inferior izquierdo debido a la superposicion de la sombra cardiaca. Figura 3. Kliegman
(2016).

En la radiografia tipicamente muestra una disminucion del volumen pulmonar y la

opacidad difusa reticulonodular que simula el aspecto del vidrio esmerilado con broncograma
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aéreo. Este patrdon radioldgico es el resultado de la atelectasia alveolar que contrasta con zonas
con contenido aéreo. (Gutierrez, Angulo, & Garcia, 2019)

Figura 3 Rx de neonato con enfermedad de membrana hialina.

Fuente: Kliegman (2016)

Debemos tomar en cuenta que la radiografia inicial en ocasiones es normal y el patron
tipico se desarrolla en las primeras 24 horas. La considerable diversidad en las radiografias
depende de la fase de la respiracion (radiografia en inspiracion o en espiracién) y del uso de
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) o presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), lo que en ocasiones puede generar una mala correlacion entre las manifestaciones
radiolégicas y la evolucidn clinica. Kliegman (2016)

La ecocardiografia debe realizarse en los recién nacidos que no responden a la reposicion
de agente tensoactivo para descartar una cardiopatia congénita cianética, asi como para
determinar la persistencia del conducto arterioso (PCA) y valorar la resistencia vascular
pulmonar (RVP). En los casos atipicos de SDR para establecer el diagnostico de déficit de agente
tensoactivo puede ser til realizar un perfil pulmonar (relacion lecitina: esfingomielina y
determinacidn de fosfatidilglicerol) mediante aspirado traqueal. Kliegman (2016)

La gasometria muestra hipoxemia que responde a la administracion de oxigeno
suplementario. La pCO2 puede estar inicialmente normal o levemente elevada. Esta se eleva en

la medida en que la enfermedad empeora. Al progresar la enfermedad, el recién nacido puede
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desarrollar hiponatremia como resultado de la retencion de liquido, la que habitualmente mejora
con la restriccion de volumen. Gutiérrez (2019)

1.7 Tratamiento
Oxigenoterapia

Para tratar con oxigeno suplementario debe ser previamente calentado y humedecido con
una Fio2 suficiente para mantener pO2 de 50 a 70 mmHg lo que mantiene saturaciones de
oxigeno > 90% esta se puede administrar mediante canulas o mascarillas nasales, en el caso de
no llegar a estos valores esté indicado la administracion de O2 mediante CPAP a presion de 5a
10cm H20, esto evitara el cierre de los alveolos con déficit de sustancia vasoactiva. Kliegman
(2016)

Surfactante Exdgeno

Se indica el uso de surfactante precoz basados en los antecedentes, la clinica, el
requerimiento de O2 y el valor de Pa CO2 en la gasometria sanguinea. El tratamiento de Rescate
muy precoz se da en los primeros 30 minutos de vida en Sala de Partos, esta se administrara
luego de las maniobras de reanimacion, se recomienda en los RN con EG < 28 semanas 0 peso
al nacer < 1.000 gramos, en aquellos sin maduracion pulmonar y que requieran de intubacion
endotraqueal, si el RN requiere FiO2> 30%, o presion media de la via aérea (MAP) >7 cm H20
o el indice a/A PO2 es < 0,22. Se recomienda ventilar por PEEP entre 4 a 6 cm H20 y PIM
(presion inspiratoria maxima) alrededor de 16 - 20 cm H2O. (Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, 2016)

Las dosis de surfactante que recomienda las guias de practica clinica del ministerio de
salud publica de Ecuador son: Calfactant: dosis inicial de 3 mL/kg por dosis intratraqueal
seguido de tres dosis subsecuentes de 3 mL/kg por dosis con un intervalo de 12 horas. Poractant:
2,5 mL/kg por dosis intratraqueal seguido de dos dosis subsecuentes de 1,25 mL/kg por dosis a
las 12 horas. Beractant: 4 mL/kg por dosis intratraqueal. Se suguiere repetir hasta tres dosis con
intervalo de 6 a 8 horas. (MSP, 2015)

118 Complicaciones y prevencion

Las principales complicaciones del sindrome de distrés respiratorio corresponden a: los
sindromes de escape aéreo o fugas de aire, enfermedad crénico pulmonar del recién nacido o
displasia bronco pulmonar, neumonias asociadas a los cuidados de la salud, hemorragia

pulmonar, sepsis y muerte. Gutierrez (2019)
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Se justifica el uso de glucocorticoides antenatales para prevenir las complicaciones del
SDR en mujeres con riesgo de parto prematuro, en embarazadas menores de 37 semanas de
gestacion, demostrandose un beneficio significativo al administrar entre las 26 y 32 semanas de
EG espacialmente cuando el parto se produce después de 48 horas y antes de siete dias de
administrada, demostrado una reduccion de SDR de aproximadamente en el 50%. Se sugiere el
uso de Betametasona: dos dosis de 12 mg administrados con un intervalo de 24 horas,
intramuscular. O Dexametasona: cuatro dosis de 6 mg administrados con intervalos de 12 horas,
intramuscular. (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, 2016)

Su uso mejora la funcion pulmonar neonatal de dos formas: al inducir cambios
madurativos en la arquitectura pulmonar y al inducir enzimas pulmonares que ayudan a la
maduracion bioquimica. A nivel estructural aceleran el desarrollo morfolégico de los
neumocitos tipo I y tipo 11, lo que se observa histolégicamente como aplanamiento de las células
epiteliales, adelgazamiento de los septums interalveolares, aumento de la citodiferenciacion, los
gue en conjunto con otros cambios aumentan el volumen pulmonar; los efectos bioquimicos
comprenden la regulacion de enzimas en los neumocitos tipo Il que estimulan la sintesis de
fosfolipidos y la posterior liberacion de surfactante. Gutierrez (2019)

Luego del nacimiento se debe aplicar medidas basicas generales al RN para suplir las
necesidades de oxigeno, y prevenir sus complicaciones, por lo cual el tratamiento debe cumplir
con el cuidado de la temperatura corporal central entre 36.5 y 37 °C, también incluir una
incubadora si el neonato es extremadamente prematuro y con bajo peso al nacer, se le
administrara una fluido terapia con glucosa al 10% junto con aminoacidos en los lactantes
sumamente prematuros a través de una vena periférica a una velocidad de 65-75 ml/kg/24h.
Kliegman (2016)

Por fuga aérea como en el Neumotorax sin patologia respiratoria evidente se aconseja
una actitud expectante, con administracion de oxigeno lo que acelera la reabsorcion del
neumotdrax. En RNs sintomaticos que se encuentran en ventilacion mecanica se puede realizar
toracentesis en el segundo o tercer espacio intercostal en la linea medio clavicular, siendo esta
diagnostica y curativa. ElI Enfisema Pulmonar Intersticial puede ocurrir dentro de las primeras
48 horas de vida en RN en ventilacién mecéanica por lo cual se debe disminuir la PEEP y CPAP
para disminuir la MAP. EI Neumomediastino generalmente es asintomatico y su conducta sera

expectante. EI Neumopericardio se caracteriza por disminucion de los tonos cardiacos debido al
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taponamiento que se genera llegando a requerir pericardiosentesis de emergencia, puede ser
necesario instalar un tubo de drenaje pericardico bajo trampa de agua con aspiracion continua
de -5a-10 cm H20. (RIOS & OSORIO, 2010)

La enfermedad pulmonar crénica del recién nacido tiene como caracteristica la
dependencia de oxigeno por un periodo mayor a 28 dias, esta se debe prevenir evitando el parto
prematuro, con el uso de corticoides antenatales, reanimacion con oxigeno, el uso de surfactante
precoz dentro de las primeras dos horas de vida, ventilacion mecanica controlada, deteccion de
ducto arterio-pulmonar, adecuada nutricion, la deteccion y tratamiento precoz de infecciones
sistémicas y pulmonares disminuyen de manera significativa su incidencia. (PIZARRO &
OYARZUN, 2016)

La administracion de dexametasona para prevenir o tratar la DBP no se recomienda, a
menos que exista enfermedad pulmonar grave, como una dependencia del ventilador durante al
menos 1-2 semanas después el nacimiento. Puede ser adecuado un tratamiento rapido y
decreciente comenzando con 0,25 mg/kg/dia y que dure 5-7 dias. La beclometasona inhalada no
previene la DBP, pero disminuye el requerimiento de corticoides sistémicos. Los corticoides
inhalados facilitan una extubacion mas rapida de los neonatos con DBP y ventilacion mecanica.
Kliegman (2016)

La hemorragia pulmonar se caracteriza por la aparicién de manera espontanea o después
de una succién de secreciones que se acompafian con sangre o posterior al uso del tubo
endotraqueal, acompafiado de deterioro cardiorespiratorio presentando bradicardia,
desaturacion e hipoventilacion entre las principales, para su prevencion esta indicada el uso de
corticoides antenatales en mujeres con riesgo de parto prematuro, el uso de reanimacién neonatal
con oxigeno por ventilacion a presién positiva (VPP), también se sugiere evitar dosis
innecesarias de surfactante exdgeno, de igual manera evitar la sobrecarga de liquidos para
prevenir complicaciones de la persistencia del conducto arterial en casos de existir la misma.
(BADILLO, y otros, 2004)

La neumonia asociada a los cuidados de la salud se refiere a una infeccion que se
desarrolla en los pulmones de pacientes intervenidos mediante VM después de 48 a 72 horas de
nacido, se sugieren retirar al paciente de la VM con destete progresivo del mismo, mantener la
cabeza inclinada entre 30 a 45 grados reduciendo el riesgo de aspiracién, una buena asepsia al

momento previo y posterior del manejo de dichos pacientes tanto por el personal de salud, esto
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evitara complicaciones mas graves como la sepsis, la limpieza periddica del interior de la
cavidad oral es una medida que ha demostrado disminucién de la incidencia de neumonias,
evitar la manipulacion innecesaria, aspirar secreciones de la via aérea y el uso de surfactante
exogeno precoz junto con el uso de CPAP. MACEDO (2015).



17
CAPITULO 11

i METODOLOGIA

I11.1 Disefio de Investigacion

El presente trabajo investigativo se realizé en el Hospital General IESS Riobamba y tuvo
la duracion de un afio, ya que se obtuvieron datos del periodo comprendido entre el 01 de enero
— 31 de diciembre de 2019, por ende, el enfoque de estudio es de caracter retrospectivo de corte
transversal, en la que incluyen la recoleccion de datos y su andlisis tanto univariado como ce
correlacion.

Retrospectivo, puesto que se recopilaron historias clinicas de pacientes hospitalizados
en area de Neonatologia en el periodo de tiempo sefialado con diagnéstico de Sindrome de
Dificultad respiratoria.

Transversal debido a que a que se realizd en un tiempo determinado ya sefialado
anteriormente, mediante la busqueda y analisis de casos.

Serie de casos, por recopilar datos de pacientes que presentaron similitudes clinicas lo

cual permitid su posterior analisis estadistico.

I11.2 Enfoque de Investigacion
El enfoque de la investigacion fue cualitativo y cuantitativo, ya que se establecieron
variables (detalladas en la tabla 1), permitiéndonos recabar datos de manera sistematica, asi

como el andlisis de los mismos.

111.3 Unidad de analisis

RN prematuros hospitalizados en el Hospital General IESS Riobamba.

I11.4  Poblacién de estudio

Posterior a la busqueda de historias clinicas enmarcadas en el tiempo de estudio y
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se lleg6 a determinar a la poblacion de
estudio siendo estos los neonatos prematuros hospitalizados, atendidos en area de neonatologia

del Hospital General IESS Riobamba en el periodo comprendido enero 2019 - diciembre 2019.

1.5 Tamafo de muestra
De acuerdo a la metodologia propuesta se realizard la investigacion de pacientes
prematuros que fueron atendidos por diagndstico de sindrome de distrés respiratorio, siendo el

universo y muestra de 52 pacientes ya que la poblacién de estudio es pequefia.
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I11.6  Técnicas de recoleccion de Datos

Los datos, fueron obtenidos de las historias clinicas presentes en el sistema AS400, a
través del cual, se realiz6 una base de datos, para posterior andlisis de la informacion
recolectada.

I11.7 Técnicas de Andlisis e interpretacion de la informacion
» Tabulaciones
» Gréficos
» Cuadros comparativos
o Chi2

2_ v fo-ft)?
Xe=3 e

X2 = chi cuadrado.
> = sumatoria.
fo= frecuencia observada.
ft= frecuencia esperada.
> Anaélisis unvariables
o Frecuencias
o porcentajes
> Analisis bivariables
I11.8  Instrumento de recoleccion de datos
En el presente trabajo investigativo, el principal instrumento de recolecciéon de datos
fueron las historias clinicas de los pacientes con la patologia en estudio, pues en ella se obtuvo
toda la informacidn requerida.
I11.9  Procesamiento de la informacion
e Para el analisis Univariado se utiliz6 el programa SPSS, obteniendo tablas de
frecuencia y porcentajes.
e Para el andlisis Bivariado se utiliz6 chi2.
I11.10 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién

e Reciéen nacidos pretérminos
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e Pacientes que presenten cuadro de dificultad respiratoria, diagnosticados mediante
clinica e imagen.
e Existencia de historias clinicas con todas las variables a analizar.
e Ambos sexos.
Criterios de exclusion
e Recién nacidos a término.
e No presentan cuadro de dificultad respiratoria.
I11.11 Aspectos éticos
La necesidad de regular la actividad cientifica ha ido en aumento, requiriendo cada vez
instrumentos mas estrictos de control bioético. Aplicando los cuatro principios de ética médica,
NO MALEFICENCIA, BENEFICENCIA, AUTONOMIA Y JUSTICIA. A fin de mantener
“ACUERDOS DE CONFIDENCIALIDAD” segin normativas.
111.12 Identificacion de variables
1.12.1 Variables independientes
e Edad gestacional
e Sexo
e Viade parto
e Peso al nacimiento
e Control prenatal
e Administracion de Corticoides prenatales
e Oxigenoterapia
e Administracion de surfactante
11.12.2 Variables dependientes
e Neumonia asociada a los cuidados de la salud
e Sepsis
e Fugas de aire
e Hemorragia pulmonar
e Enfermedad cronico pulmonar del recién nacido.

e Muerte



111.13 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1l

Operacionalizacion de variables
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Antropometrico

2 Bajo Peso (1500 — 2500 Gr)

3 Peso Muy Bajo (< 1500 Gr)

4 Peso Extremadamente Bajo (< 1000
Gr)

Variables Definicion Definicion Operacional
Especificas Conceptual Tipo De Categoria Escala Indicador
Variable
Sexo Conformacion Cualitativo Dicotomica 1 Masculino Porcentaje
Bioldgica 2 Femenino
Individual
Edad Gestacional Duracion  Del Cualitativo Nominal 1 Prematuro Extremo (<27 S 6 Dias) Porcentaje
Embarazo 2 Muy Prematuro (28 -31 S 6 Dias)
3 Prematuro Moderado (32 -33S 6
Dias)
4 Prematuro Tardio (34-36 S 6 Dias)
Peso Al Nacimiento Valor Cualitativo Nominal 1 Peso Normal ( 2500 — 3500 Gr) Porcentaje
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Via De Parto Via De Salida Cualitativo Dicotémico 1 Céfalovaginal Porcentaje
Del Feto 2 Cesérea.
Controles Atencion Cualitativo Dicotomico 1Adecuado (igual o mayor a 5 controles) Porcentaje
Prenatales Médica Durante 2 Inadecuado (hasta 4 controles) Chi2
El Embarazo =y o/ ft)
Administracion De Tratamiento Cualitativo Dicotémico 1 Tratamiento Completo Porcentaje
Corticoides Médico. 2 Tratamiento Incompleto Chi2
Antenatales. 3 No Recibio. _yUosn’ (fo— ft)
Surfactante Tratamiento Cualitativo Nominal 1 Dosis Porcentaje
Médico. 2 Dosis Chi2
3 Dosis =y o/ ff)
No Recibid
Oxigeno Terapia Tratamiento Cualitativo Nominal 1 CPAP Porcentaje
Médico. 2 Paso De CPAP A Ventilacion | Chi2
Mecénica =y Yo /o ft)
3 Ventilacion Mecénica
Fugas De Aire Diagndstico Cualitativo Dicotémico 1Si Porcentaje
Médico 2 No Chi2
—yUo/o (fo—ft)
Hemorragia Diagndstico Cualitativo Dicotémico 1 Si Porcentaje
Pulmonar Médico 2 No Chi2
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=y Yo/ (fo- ft)
Enfermedad Diagnostico Cualitativo Dicotomico 1 Si Porcentaje
Cronica Pulmonar Médico 2 No Chi2
Del Recién Nacido =y Yo/ (fo— ft)
Neumonia Diagnostico Cualitativo Nominal 1 Si Porcentaje
Asociado a los Médico 2 No Chi2
cuidados de la =y Yo /o (fo- ft)
salud.
Sepsis Diagnostico Cualitativo Dicotomico 1Si
Médico 2 No Porcentaje
Chi2
=y Yo/ (fo- ft)
Muerte Diagndstico Cualitativo Dicotémico 1Si Porcentaje
Medico 2 No Chi2

Z(fo ft)
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CAPITULO IV
v RESULTADOS Y DISCUSION

IV.1  ANALISIS UNIVARIABLE
IV.1.1 Distribucion de la poblacion por variable sexo con diagnostico de SDR

Como se detalla en el cuadro del total de 52 neonatos el SDR afecta a 31 pacientes que
corresponden al sexo masculino siendo el 59,6 % de los casos constituyendo el grupo de mayor
riesgo en presentar esta patologia, y al sexo femenino siendo el 40,4% constituyendo el grupo
de poblacién con menor casos,

Tabla 2
Distribucion de la poblacion por variable sexo con diagndstico de SDR

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

valido % acumulado %
Masculino 31 59,6 59,6
femenino 21 40,4 100,0
Total 52 100,0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores

IV.1.2 Distribucion de la poblacién por variable peso con diagndéstico de SDR

Los recién nacidos con bajo peso comprendido entre 1500-2500gr presentan una mayor
prevalencia de SDR evidenciandose en 33 pacientes correspondiente al 63,5%, seguido de los
recién nacidos con peso normal con 12 pacientes que representa el 23.1%, mientras el grupo con
menor nimero de casos corresponde a los recién nacidos con peso muy bajo y extremadamente
bajo respectivamente. El peso al nacimiento es determinado por la duracién de embarazo por
tanto la frecuencia de presentacidn es inversamente proporcional a la edad de gestacion y peso
al nacimiento, comprobando asi que el grupo con mayor afeccidn son pacientes con peso menor
a 2500 gr.
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Tabla 3

Distribucidn de la poblacién por variable peso con diagnostico de SDR
Peso Frecuencia Porcentaje Porcentaje

valido % acumulado %

Peso normal (2500-3500 gr) 12 23.1 23.1
Bajo peso (1500 — 2500 gr) 33 63.5 86.5
Peso muy bajo (< 1500 gr) 6 115 98.1
Peso extremadamente bajo 1 1.9 100.0
(<1000 gr)
Total 52 100.0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores

IV.1.3 Distribucion de la poblacion por variable via de parto con diagndéstico de SDR

La siguiente tabla muestra la distribucion de pacientes con SDR de acuerdo a la via de

parto donde 47 pacientes que representa el 90.4% pertenece al grupo que nacié mediante

cesarea, mientras que en menor frecuencia se evidencia en aquellos que la via de parto fue

Céfalovaginal con el 9,6%. Mismo que se relaciona con las teorias descritas donde la existencia

de trabajo de parto es necesaria para la maduracion pulmonar en los neonatos.

Tabla 4
Distribucion de la poblacion por variable via de parto con diagnéstico de SDR.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Via de parto
valido % acumulado %

Céfalovaginal 5 9.6 9.6
Cesarea 47 90.4 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores
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IV.1.4 Distribucion de la poblacion por variable edad gestacional con diagnéstico de
SDR

En la Tabla nimero 5 se observa que el SDR se presenta en mayor frecuencia a mayor
edad gestacional, asi, el 48.1% corresponde a 25 pacientes siendo estos prematuros tardios
aquellos en los que la edad gestacional se encuentra entre las 34 a 36 semanas 6 dias, seguido
de prematuros moderados con 15 pacientes que representa el 28.8%, los muy prematuros
representan el 19.2% y los prematuros extremos representan el 3.8%. Por lo tanto, a pesar dela
distribucién variable de nimero de casos a diferente edad gestacional la prematuridad tardia
constituye uno de los principales factores de riesgo para esta patologia.

Tabla 5
Distribucion de la poblacion por variable edad gestacional con diagndstico de SDR

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Prematuro extremo 2 3.8 3.8

(27 semanas 6 dias)

Muy prematuro 10 19.2 23.1
(28 a 31 semanas 6 dias)

Moderado 15 28.8 51.9
(32 a 33 semanas 6 dias)

Tardio (34 a 36 semanas 6 25 48.1 100.0
dias)

Total 52 100.0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores

IV.1.5 Distribucidn de la poblacién por variable controles prenatales con diagnostico de
SDR

Segun el presente estudio existe mayor prevalencia de SDR en neonatos de pacientes
cuyos controles prenatales fueron adecuados, igual 0 mayor a 5 controles en 38 pacientes con

73.1% seguido de pacientes con controles inadecuados en 14 pacientes con 26.9%, lo que no
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concuerda con la revision bibliogréfica, ya que al existir mayor control prenatal o estas sean
adecuados ayudaria de cierta manera evitar un parto prematuro lo que constituye el principal
factor de riesgo para esta patologia. Ademas, se puede determinar que mas de 50% de pacientes

cumple con la recomendacion de la OMS que es realizar minimo 5 consultas de atencién

prenatal.
Tabla 6
Distribucion de la poblacion por variable controles prenatales con diagnostico de SDR
Controles prenatales Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Adecuado 38 73.1 73.1

(igual o mayor de 5 controles)

Inadecuado 14 26.9 100.0

(menos de 4 controles)

Total 52 100.0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores

IV.1.6 Distribucion de la poblacién por variable administracion de corticoides con
diagnostico de SDR

En relacion a la administracion de corticoides, la aplicacion del esquema completo
corresponde a 20 pacientes con 38.5% mientras que el tratamiento incompleto se puede observar
en 19 pacientes que representa el 36.5% y el 25% no recibieron el tratamiento. Segin la OMS
recomienda la administracion de corticoide en caso de amenaza de parto prematuro entre las 26
semanas y las 34 semanas de gestacion independientemente de la proximidad del parto, por lo
tanto, constituye una de las acciones primordiales que se deben cumplir para ayudar a la

maduracion pulmonar.



27

Tabla7
Distribucién de la poblacion por variable administracion de corticoides con diagnostico de
SDR.

Administracion de Frecuencia  Porcentaje valido Porcentaje
corticoides acumulado
Tratamiento completo 20 38.5 38.5
Tratamiento incompleto 19 36.5 75.0
No recibio 13 25.0 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historia clinica del sistema AS400
Elaborado por: Autores

IV.1.7 Uso de oxigeno en pacientes con SDR

Se observa mayor uso de CPAP en 35 pacientes que representa el 63.7% de los casos,
seguido del paso de CPAP a ventilacion mecénica en 12 pacientes que representa el 23.1% y
finalmente el empleo directo de ventilacién mecanica invasiva en 5 pacientes siendo el 9.6% de
los casos.

Tabla 8
Uso de oxigeno en pacientes con SDR

Oxigenoterapia Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

CPAP 35 67.3 67.3

Paso de CPAP a 12 23.1 90.4

ventilacion mecénica

Ventilacion mecanica 5 9.6 100.0

Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores
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1V.1.8 Distribucion de la poblacion por dosis de surfactante recibida por diagnéstico de
SDR

La siguiente tabla nos demuestra que el 26.9% (14 pacientes) recibieron 1 dosis de
surfactante, 7.7% (4 pacientes) recibieron 2 dosis de surfactante, 1.9% (1 paciente) recibi6 3
dosis de surfactante y el 63.5% (33 pacientes) no recibieron surfactante.

Tabla 9
Distribucion de la poblacion por dosis de surfactante recibida por diagnéstico de SDR

Surfactante Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

1 dosis 14 26.9 26.9

2 dosis 4 7.7 34.6

3 dosis 1 1.9 36.9

No recibio 33 63.5 100.0

Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores

IV.1.9 Hemorragia pulmonar en pacientes con SDR
Se observa que de los 52 pacientes, solo 9 de ellos siendo el 17.3% del total present6
hemorragia pulmonar, los 43 restantes que son el 82.7% no presento dicha complicacion.

Tabla 10
Hemorragia pulmonar en pacientes con SDR

Hemorragia Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
Pulmonar acumulado
Si 9 17.3 17.3

No 43 82.7 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores
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1V.1.10 Fugas de aire en pacientes con SDR
La complicacion relacionada con las fugas de aire se present6 en 3 pacientes siendo el
5.8% del total, los 49 restantes que representan el 94.2% no la presentaron.

Tabla 11
Fugas de aire en pacientes con SDR

Fuga de aire Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

Si 3 5.8 5.8

No 49 94.2 100.0

Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores

vV.1.11 Enfermedad cronica pulmonar del recién nacido en pacientes con SDR

Los pacientes que desarrollaron enfermedad cronica pulmonar del recién nacido dentro
del periodo de los primeros 28 dias de nacido fueron 4 que representan el 7.7%, los restantes 48
pacientes que son el 92.3% no la presentaron.

Tabla 12
Enfermedad crénica pulmonar del recién nacido en pacientes con SDR

Enfermedad cronica Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
pulmonar del recién acumulado
nacido

Si 4 7.7 1.7

No 48 92.3 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores
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1vV.1.12 Neumonia asociada a los cuidados de la salud en pacientes con SDR
Los pacientes que desarrollaron como complicacion neumonia fueron 6 que representa
un porcentaje del 11.5%, los que no la presentaron fueron 46 siendo en 88.5% del total.

Tabla 13
Neumonia asociada a los cuidados de las salud en pacientes con SDR.

Neumonia asociada a Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
los cuidados de la acumulado
salud

Si 6 11.5 11.5

No 46 88.5 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores

1vV.1.13 Sepsis en pacientes con SDR

Esta complicacion fue la mas frecuente dentro del grupo de estudio con 33 casos
positivos que representan un 63.5%, los 19 pacientes restantes no la presentaron siendo el 36.5
% de los casos con SDR.

Tabla 14
Sepsis en pacientes con SDR

Sepsis Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

Si 33 63.5 63.5

No 19 36.5 100.0

Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores
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1IvV.1.14 Muerte en pacientes con SDR
De los 52 pacientes diagnosticados con SDR solo 1 que representa el 1.9% tuvo

complicacion la muerte, 51 de los pacientes no lo presento siendo el 98.1% de los casos totales.

Tabla 15
Muerte en pacientes con SDR
Muerte Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 1 1.9 1.9
No 51 98.1 100.0
Total 52 100.0

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores



IV.2 ANALISIS BIVARIABLE

IV.2.1 Asociacion de complicaciones y control prenatal en RN con SDR.
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En el cuadro se observa la asociacion de variables controles prenatales y la presencia de complicaciones, considerando adecuados

igual o mayor a 5 e inadecuados hasta 4 controles, el dato mas sobresaliente de esta asociacion es que mas de 50% muestran

complicaciones cuando los controles prenatales son adecuados a excepcion de la muerte que el 100% de casos corresponde a controles

prenatales inadecuados, tomando referencia el valor de la p y los datos obtenidos en el estudio muestra que no son estadisticamente

significativos.

Tabla 16
Asociacion de complicaciones y control prenatal en RN con SDR.

Hemorragia Enfermedad Neumonia Sepsis Fuga de aire Muerte
pulmonar cronica del asociada a los
recién nacido cuidados de la
salud
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
% % % % % % % % % % % %
Adecuado 55,6 76,7 50,0 75,0 66,7 73,9 72,7 73,7 66,7 735 0 74,5
(igual 0 mayor
a 5 controles)
Inadecuado 44,4 23,3 50,0 25,0 33,3 26,1 273 263 333 265 100,0 25,5
(hasta 4
controles)
total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Chi2=1,69 Chi2=1,17 Chi2=0,14 Chi2=0,00 Chi2=0,06 Chi2=2,76
P=0,19 P=0,27 P=0,70 P=0,94 P=0,79 P=0,09

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.
Elaborado por: Autores
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1V.2.2 Asociacion de Complicaciones y administracion de corticoides

La asociacion de variables entre la administracion de corticoides prenatales y las complicaciones
en pacientes con SDR, no son estadisticamente significativos, observando P > 0.05 en todas la
complicaciones. La administracién de corticoides se utiliza en caso de amenaza de parto
prematuro mismo que pueden ser administradas de forma completa e incompleta en referencia
a las dosis y esquema indicadas por la guia de practica clinica MSP. En la Tabla 17 se aprecia
entre las complicaciones que la hemorragia pulmonar se observa en 44,4% de pacientes quienes
recibieron tratamiento completo de corticoides prenatales con P= 0.92. Asi, los datos mas
Ilamativos es que 66,7 % de casos con administracion de corticoides de forma completa se
relaciona a neumonia asociado a los cuidados de la salud con una P= 0.31, fuga de aire el 66,7
% asociado al tratamiento completo con P=0.34. En relacion a la enfermedad cronica del recién
nacido el 50% corresponden a pacientes que recibieron tratamiento completo e incompleto y en

relacion a la muerte con una P=0.41 corresponde a pacientes con tratamiento incompleto.



Tabla 17

Asociacion de Complicaciones y administracion de corticoides
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Hemorragia Enfermedad Neumonia Sepsis Fuga de aire Muerte
pulmonar cronica asociada a los
pulmonar del cuidados de la
recién nacido salud
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
% % % % % % % % % % % %
Tratamiento 444 37,2 50,0 37,5 66,7 34,8 36,4 42,1 0 40,8 0 39,2
completo
Tratamiento 33,3 37,2 50,2 35,4 16,7 39,1 36,4 36,8 66,7 34,7 100,0 35,3
incompleto
No recibid 22,2 25,6 27,1 16,7 26,1 27,3 21,1 33,3 24,5 0 25,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Chi2=0,16 Chi2=1,44 Chi2=2,32 Chi2=0,29 Chi2=2,10 Chi2=1,77
P=0,92 P=0,48 P=0,31 P=0,86 P=0,34 P=0,41

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.

Elaborado por: Autores
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IV.2.3 Asociacion entre criterios de inicio de oxigenoterapia con el desarrollo de
complicaciones en pacientes con diagndstico de SDR

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia con el desarrollo de complicaciones
como hemorragia pulmonar en pacientes con diagndstico de SDR se observa que predominaen
aquellos pacientes que tuvieron criterios de cambio de CPAP a ventilacién mecanica 67 % de
los casos, seguido de aquellos que requirieron ventilacién mecanica invasiva como tratamiento
de primera eleccion siendo estos el 33% de casos, y los que tuvieron como primera eleccion el
uso de CPAP representan el 0% de casos de hemorragia pulmonar. No presentaron hemorragia
pulmonar en un 81 % en aquellos que la eleccion de oxigenoterapia fue Gnicamente el CPAP,
14% de los pacientes que presentaron dicha complicacién fueron aquellos que cambiaron de
CPAP a ventilacion mecanica y un 5% del paciente que recibieron ventilacion invasiva no
presentaron hemorragia pulmonar. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p=
0.0001.

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia con el desarrollo de complicaciones
como ECPRN en pacientes con diagnostico de SDR se observa que predomina en aquellos
pacientes que tuvieron criterios de cambio de CPAP a ventilacion mecénica 75 % de los casos,
no presentaron esta complicacion un 19% de los pacientes que fueron tratados del mismo modo,
si presentaron complicacion aquellos que requirieron ventilacion mecénica invasiva como
tratamiento de primera eleccion siendo estos el 25% de casos, no presentaron complicacion en
un 8% de los casos, y los que tuvieron como primera eleccion en uso de CPAP solamente
representan el 0% de casos, que representa un 73% de los casos que no presentaron dicha
complicacion. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p= 0.011.

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia con el desarrollo de complicaciones
como neumonia en pacientes con diagnostico de SDR se observa que predomina en aquellos
pacientes que tuvieron criterios de cambio de CPAP a ventilacion mecénica con un 50 % de los
casos, seguido de aquellos que requirieron CPAP como tratamiento de primera eleccién siendo
estos el 33% de casos, y los que tuvieron como primera eleccién en uso ventilacion mecénica
invasiva solamente representan el 17% de casos con complicaciones de neumonia. No
presentaron complicaciones en un 72% quienes fueron tratados con CPAP, un 20 % quienes

fueron tratados con paso de CPAP a ventilacion mecanica no presentaron complicaciones, yun
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9% en aquellos que fueron tratados con ventilacion mecénica. Esta relacion no es
estadisticamente significativa con una p= 0.162.

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia con el desarrollo de sepsis en
pacientes con diagndstico de SDR se observa que predomina en aquellos pacientes que tuvieron
criterios de uso de CPAP con un 48 % de los casos, seguido de aquellos que requirieron cambio
de CPAP a ventilacién mecanica siendo estos el 36% de casos, y los que tuvieron como primera
eleccion en uso ventilacién mecéanica invasiva representan el 15% de casos con complicaciones.
No presentaron sepsis el 100% de los pacientes que fueron tratados inicamente con CPAP. Esta
relacion es estadisticamente significativa con una p= 0.001

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia con el desarrollo de fugas de aire
en pacientes con diagnostico de SDR no se observa que predomina en aquellos pacientes que
tuvieron criterios para el uso de CPAP siendo este el 33% de los casos, de igual manera en
aquellos que requirieron cambio de CPAP a ventilacion mecénica siendo estos el 33% de casos,
y los que tuvieron como primera eleccion en uso ventilacién mecanica invasiva que también
representan el 33% de casos. No presentaron fugas de aire en un 34 % quienes fueron tratados
con CPAP, 11% de los que realizaron cambio de CPAP a Ventilacion Mecanica y en un 4 % los
que recibieron ventilacion mecénica. Esta relacion no es estadisticamente significativa con una
p=0.278

En la asociacion entre los criterios de oxigenoterapia que tuvieron como complicacién
la muerte en pacientes con diagnostico de SDR se observa que predomina en aquellos pacientes
que tuvieron criterios de cambio de CPAP a ventilacién mecanica con un 100% de los casos, en
aquellos que requirieron CPAP como tratamiento de primera eleccion representa el 0% de casos,
al igual que tuvieron como primera eleccion en uso ventilacion mecanica invasiva siendo el 0%

de casos con complicaciones. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p=0.182



Tabla 18
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Asociacion entre criterios de inicio de oxigenoterapia con el desarrollo de complicaciones en pacientes con diagndstico de SDR

Hemorragia Enfermedad Neumonia Sepsis Fuga de Muerte
Pulmonar Cronica Asociada a los % aire %
% pulmonar cuidados de la %
del recién nacido salud.
%
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
% % % % % % % % % % % %
CPAP 0 81 0 73 33 72 48 100 33 69 0 69
Paso de CPAP 67 14 75 19 50 20 36 0 33 22 100 22
a ventilacion
mecéanica
Ventilacion 33 5 25 8 17 9 15 0 33 8 0 10
mecanica
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Chi2=22.654 Chi2=9.045 Chi2=3.644 Chi2=14.541 Chi2=2.553 Chi2=3.398
p=0.0001 p=0.011 p=0.162 p=0.001 p=0.278 p=0.182

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.

Elaborado por: Autores
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IV.2.4 Asociacion entre criterios de uso de surfactante exdgeno con el desarrollo de
complicaciones en pacientes con diagndstico de SDR

En la asociacion entre los criterios de uso de surfactante exdgeno con el desarrollo de
complicaciones como hemorragia pulmonar en pacientes con diagnéstico de SDR se observa
que predomina en aquellos pacientes que tuvieron la administracion de 1 dosis siendo el 56%
de los casos, seguido de aquellos que recibieron 2 dosis representando el 22% de casos, los que
recibieron 3 dosis representan el 11%, de igual manera los que no recibieron ninguna dosis de
surfactante siendo el 11% de casos con complicaciones de hemorragia pulmonar. No
presentaron esta complicacién en el 74% de los casos aquellos que no recibieron ninguna dosis,
en un 21% en los que recibieron 1 dosis, 5% en los que se uso 2 dosis y 0% en los que se uso 3
dosis. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p= 0.001.

En la asociacion entre los criterios de uso de surfactante exdgeno con el desarrollo de
ECPRN en pacientes con diagnostico de SDR se observa que predomina en aquellos pacientes
que tuvieron la administracion de 1 dosis siendo el 75% de los casos, seguido de aquellos que
recibieron 3 dosis representando el 25% de casos, los que recibieron 2 dosis representan el 0%,
de igual manera los que no recibieron ninguna dosis de surfactante siendo el 0% de casos. No
se present6 esta complicacion en el 69% de los casos aquellos que no recibieron ninguna dosis
de surfactante, en un 23 % en aquellos que recibieron 1 dosis, un 8% en aquellos que se usé 2
dosis. Esta relacién es estadisticamente significativa con una p= 0.000.

En la asociacion entre los criterios de uso de surfactante exdgeno que se complicaron
con neumonia en pacientes con diagnéstico de SDR, se observa que predomina en aquellos
pacientes que no tuvieron la administracion se surfactante siendo el 50% de los casos, seguido
de aquellos que recibieron 1 dosis representando el 33% de casos, los que recibieron 2 dosis
representan el 17%, los que recibieron 3 dosis no presentaron este tipo de complicaciones siendo
el 11% de casos. No se presenté neumonia en un 65% de los casos en aquellos que no recibieron
ninguna dosis de surfactante, en un 26% en los que se uso6 1 dosis, un 7 % en los que se usé 2
dosis y un 2 % en los que se usé 3 dosis. Esta relacion no es estadisticamente significativa con
una p=0.768.

En la asociacion entre los criterios de uso de surfactante exdgeno con complicaciones de
sepsis en pacientes con diagnostico de SDR se observa que predomina en aquellos pacientes que

tuvieron la administracion de 1 dosis y en los que no recibieron dicho tratamiento siendo el
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42% de los casos respectivamente, seguido de aquellos que recibieron 2 dosis representando el
12% de casos, y los que recibieron 3 dosis representan el 3%, de igual manera los que no
recibieron ninguna dosis de surfactante siendo el 11% de casos con complicaciones de
hemorragia pulmonar. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p= 0.001.

En la asociacion entre los criterios de uso de surfactante exdgeno con el desarrollo de
complicaciones como fugas de aire en pacientes con diagndstico de SDR se observa que aquellos
pacientes que tuvieron la administracion de 1 dosis no presentaron esta complicacién siendo el
0% de los casos, por lo contrario se presentd fugas de aire en aquellos que recibieron 2 dosis, 3
dosis y en los que no recibieron ninguna dosis, esto representan el 33% cada uno
respectivamente. Esta relacion es estadisticamente significativa con una p= 0.000.

En la asociacién entre el uso de surfactante exdgeno con la muerte en pacientes con
diagnostico de SDR se observa que predomind en aquellos pacientes que tuvieron la
administracion de 3 dosis siendo el 100% de los casos, por lo contrario en aquellos que
recibieron 1 dosis, 2 dosis y en los que no recibieron ninguna dosis representan el 0% cada uno
respectivamente no se presentd dicha complicacién. Esta relacién es estadisticamente

significativa con una p= 0.000.
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Asociacion entre criterios de uso de surfactante exdgeno con el desarrollo de complicaciones en pacientes con diagnostico de SDR.

Hemorragia Enfermedad Neumonia Sepsis Fuga de Muerte
Pulmonar Cronica asociada a la aire
pulmonar ventilacion
del recién nacido
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
% % % % % % % % % % % %
1 Dosis 56 21 75 23 33 26 42 0 0 29 0 27
2 Dosis 22 5 0 8 17 7 12 0 33 6 0 8
3 Dosis 11 0 25 0 0 2 3 0 33 0 100 0
No recibid 11 74 0 69 50 65 42 100 33 65 0 65
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Chi2=15.779 Chi2=18.803 Chi2=1.137 Chi2=17.237 Chi2=20.366 Chi2=52.000
p=0.001 p= 0.000 p=0.768 p=0.001 p=0.000 P=10.000

Fuente: Historias clinicas del sistema As400.

Elaborado por: Autores
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V DISCUSION

El presente estudio analizé las medidas adoptadas para prevenir las complicaciones del
sindrome de distrés respiratorio en neonatos del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social Riobamba, ademéas de asociarlo las variables control prenatal, administracion de
corticoides prenatales, oxigenoterapia y uso de surfactante exdgeno con las complicaciones.

En el presente estudio se encontrd que los neonatos de sexo masculino tienen una
prevalencia de 59,6. Existen varios estudios que confirman que el sexo masculino es el mas
susceptible. En un estudio realizado en el Hospital provincial ginecobstétrico Fe del Valle
Ramos Manzanillo, Cuba pacientes de sexo masculino marco una gran diferencia de un total de
121 pacientes 72 correspondieron al sexo masculino representando el 59.5%. (Rios, 2018)

La diferencia en la frecuencia de presentacion tiene varias explicaciones; los pulmones
del feto femenino producen surfactante mas temprano en la gestacion que los pulmones fetales
masculinos. Ademas, el efecto hormonal juega un papel importante en esta patologia, es asi que
los androgenos retrasan la secrecion de fibroblastos pulmonares del factor fibroblasto-
neumocito, lo que retrasa el desarrollo de células alveolares de tipo 11y reduce la liberacion de
surfactante. Por otro lado, el estrégeno promueve la sintesis de surfactante, incluidos los
fosfolipidos, la lecitina y las proteinas surfactantes A y B obteniendo como resultado menor
prevalencia en este grupo de pacientes. (Rodriguez, 2019)

Con respecto al peso al nacimiento es un indicador que utilizan en varios estudios, no
refleja la madurez de un recién nacido individual, pero cuando se asocia a la edad gestacional
es mucho mejor su interpretacion. El peso al nacer puede ser exactamente el mismo en diferentes
edades gestacionales, pero el prondéstico de nifios de igual peso puede ser distinto segun la edad
gestacional y el grado de madurez alcanzado. (Rios, 2018)

Segun esta investigacion hay un reporte de 63.5% en neonatos de peso bajo y el 23.1 %
en pacientes de peso normal (2500-3500 gr) que es superior en frecuencia a los neonatos que
pesan menos de 1500 gr. Por lo tanto, la relacion entre la aparicion de un sindrome de distrés
respiratorio y el peso del recién nacido esta dada porque la supervivencia aumenta a mayor peso
y edad gestacional. En el presente estudio el 48.1% de neonatos corresponde a prematuro tardio
considerada desde los 34 a 36 semanas 6 dias, por tal razon, el SDR es directamente proporcional

a la edad gestacional.
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Otro de los factores estudiados es la relacion de via de parto con la prevalencia de SDR,
obteniendo resultados que contrasta con la revision bibliografica. La cesarea es uno de los
factores que mayor predispone a esta patologia es asi en el presente estudio el 90.4 %
corresponde a esta entidad. Los recién nacidos por cesarea tienen un mayor volumen residual de
liquido pulmonar y secretan menos sustancia tensoactiva a la superficie alveolar, ocasionando una
depuracién retardada del liquido pulmonar, dando lugar a mayor predisposicion de padecer esta
enfermedad. (Rios, 2018)

Otra de las variables estudiadas son los controles prenatales. Segun la OMS define como
conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la
finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el
curso normal del embarazo y la salud del recién nacido/a. (Leon , 2015)Siendo acciones
encaminadas a detectar factores que puede conllevar a futuras complicaciones en este caso un
parto prematuro y en consecuencia el SDR nos llama la atencion que el 73.1% de neonatos cuyos
controles prenatales fueron adecuados presentan esta patologia.

De la misma forma otra de las acciones encaminadas a obtener beneficios en relacion al
SDR es la administracion de corticoides antenatal a la madre el mismo que promueve la
maduracion pulmonar fetal y disminuye la mortalidad perinatal, la incidencia y severidad del
SDR del RN prematuro. Pero es llamativo observar datos que equiparan en frecuencia de SDR
en pacientes con historial de administracion de corticoides de forma completa e incompleta el
38.5 % y 36.5% respectivamente, mientras apenas se observa en 25% en pacientes quienes no
recibieron ningun tratamiento con corticoides. (Vance, 2015)

El principal medio para administracion de oxigeno fue el uso de CPAP en un 63.7% de
los casos, seguido del paso de CPAP a ventilacion mecanica en 12 pacientes que representa el
23.1% y finalmente el empleo directo de ventilacion mecanica invasiva en 5 pacientes siendo el
9.6% de los casos, en cuanto al paso de CPAP a Ventilacion mecanica segun datos del Hospital
San José y Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil son similares al referir que un 25 a 30
% de los pacientes requieren de esta medida. (Muhlhausen, 2004).

En relacion a la asociacion de variables controles prenatales y administracion de
corticoides frente a las complicaciones como la hemorragia pulmonar, enfermedad cronica del
recién nacido, neumonia asociada a la ventilacion, sepsis, fuga de aire y muerte no es

estadisticamente significativo (p> 0.05), asi una de las complicaciones que es la hemorragia
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pulmonar en relacion a los controles prenatales presenta una p=0,19, el mismo con relaciéna la
administracion de corticoides igual p=0,92.

En la investigacion se valord que la administracion de corticoides no tiene ninguna
relacion con las complicaciones.

Segun datos reportados del Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena - Ayacucho 2016
en donde el uso de CPAP se limita al 23.5% de los pacientes, y 5% el empleo de ventilacion
mecanica es casi similar a nuestro estudio siendo usado en el 13.4% de los casos. (Contreras,
2017)

Aquellos que no presentaron hemorragia pulmonar fueron solamente el 14% del grupo
que pasaron de CPAP a ventilacion mecanica, igualmente solo el 5% no presento hemorragia
pulmonar los que tienen ventilacion mecanica, versus al 81% de los pacientes que no presentaron
hemorragia pulmonar tuvieron CPAP, es lo méas importante que los pacientes que pasaron de
CPAP a ventilacién mecénica tuvieron mayor porcentaje de hemorragia pulmonar con el 67%.
Valor de P=0.001. De acuerdo con el Boletin médico del Hospital Infantil de México 2016 solo
el 2.5% de los pacientes tuvieron esta complicacion. Torres (2016)

Se evidencia que de los pacientes que tienen ECPRN ninguno corresponde a los que
tuvieron CPAP, mientras que el 75% de los pacientes que tiene ECPRN pertenecen al grupo de
los que pasaron de CPAP a ventilaciobn mecanica y el 25% de los que tuvieron ECPRN
corresponde a los pacientes de ventilacion mecéanica, segun el meta analisis realizado en Lima
reporta que se hizo estudios en dos periodos, en el premier periodo se us6 CPAP en 60% de los
casos con una prevalencia de ECPRM en 33% y en el periodo dos el uso de CPAP fue del 71%
y la prevalencia de ECPRN bajo al 26%. Es un estudio estadisticamente significativo con un P=
0.011 (Albitrez & Campos , 2018)

Por el uso de ventilacién mecéanica directa. La neumonia se presentd en el 17 % de casos
en pacientes con VMI 50% en pacientes con paso de CPAP a VMI y 33% en pacientes con
CPAP, de igual manera el Boletin médico del Hospital Infantil de México 2016 informa que el
27.5% presentan estan complicacion por uso de VMI. Torres (2016)

Del grupo del estudio el 100% no presentan sepsis aquellos que fueron tratados
Unicamente con CPAP, se relaciona mas con pacientes tratados con CPAP en un porcentaje de
48%, un 36% en aquellos que fueron tratados con CPAP a VMI y en un 15 % en los que se uso
VMI, segun el boletin ya mencionado el 4 % tuvo sepsis por VMI. Torres (2016)
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Las fugas de aire en la investigacion se presentaron en igual porcentaje con un valor de
33% en todas las modalidades de oxigenoterapia, no presentaron complicaciones el 69% de los
casos tratados con CPAP y en el boletin mencionado nos refiere que el 20 % de complicaciones
corresponden al uso de VMI. Lo cual demuestra que los tratamientos invasivos agravan esta
complicacion. Torres (2016)

Segun la relacion de requerimiento de oxigenoterapia y la muerte como complicacién
de SDR se tuvo el caso de 1 paciente que representa 1.9% de los 52 que fueron sometidos a este
tratamiento y siendo 1 de los 12 pacientes que requirio un cambio de CPAP a VMI, segun
PEREZ y colaboradores mencionan en su articulo que de los 41 pacientes que cumplen con
criterios similares a nuestro estudio menciona que hubo 17casos de muerte, lo que sugiere que
la mortalidad en nuestro estudio estd muy por debajo gracias a las acciones oportunas para
prevenir dicha complicacion. Pérez (2006)

En el estudio se observa que la principal complicacion relacionada con las dosis
administradas de surfactante exdgeno fueron la ECPRN en aquellos que recibieron 1 dosis
seguida de la hemorragia pulmonar en un 56% de igual manera recibi6 1 dosis, sepsis en un
42%, neumonia en un 26% relacionados con 1 dosis, segun un estudio realizado en el
HOSPITAL GENERAL AMBATO en el 2018 la principal complicacion por uso de surfactante
fue la hemorragia pulmonar en un 23.3% de los casos que de igual manera se usd en una sola

dosis. El estudio es estadisticamente significativa con un P=0.00. Gavilanez (2018)
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Vi CONCLUSIONES

En el presente estudio, los datos demuestran que hay mayor prevalencia de SDR en el
sexo masculino con 59.6%, prematuros tardios (34 a 36 semanas 6 dias) que representa
el 48.8% de casos, en relacién al peso al nacimiento 63.6% corresponden a un peso de
1500 a 2500gr y el 90.4% nacieron por cesarea.
Los controles prenatales adecuados (> a 5) fueron del 73.1% e inadecuados menor a 4
controles 26.9%, lo cual demuestra que no tiene relacion directa con la prevencion de
complicaciones del SDR.
En relacion a la asociacion entre la administracion de corticoides antenatales y las
complicaciones, los datos reportan que el 38.5% de pacientes recibieron el tratamiento
completo, mientras que el 36.5% de forma incompleta y el 25% no recibieron. De
acuerdo a estos datos la administracion de corticoides no incide en la aparicion de las
complicaciones.
Del 100% de los pacientes el 67.3% fue tratado mediante CPAP, 23.1% paso de CPAP
a ventilacion mecanica y el 9.6% fueron tratados mediante ventilacion mecanica. En
cuanto al uso de surfactante el 26.9% de los pacientes recibieron una dosis, 7.7%
recibieron dos dosis, 1.9% recibid 3 dosis y el 63.5% no recibid surfactante.
La complicacion mas frecuente de los pacientes con SDR fue la sepsis con el 63.5%
seguido de hemorragia pulmonar en 17.3%, neumonia asociado a los cuidados de la salud
(11.5%). Otra de las complicaciones con menor frecuencia son la Enfermedad cronica
pulmonar del neonato (7.7%), fugas de aire (5.8%) y muerte (1.9%).
Se realizd la asociacion del uso de la oxigenoterapia mediante tres modalidades las
cuales son el uso de CPAP, paso de CPAP a ventilacion mecanica y ventilacion mecéanica
lo que nos demuestra que mientras menos invasiva sea el tratamiento hay menor
porcentaje de complicaciones, asimismo en la relacion del uso del surfactante no guarda

relacion con la aparicion de complicaciones.
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VIl RECOMENDACIONES

Se aconseja realizar el nimero de controles prenatales establecidos por los
organismos de salud, la misma que permite determinar el bienestar materno - fetaly
actuar de manera oportuna al presentarse amenaza de parto pretérmino ya que es la
principal causa del SDR.
La guia de practica clinica, MSP recomienda la administracion de corticoides en caso
de amenaza de parto prematuro entre las 26 semanas y las 34 semanas de gestacion,
independientemente de la proximidad del parto. A pesar de que en nuestro estudio la
administracion de corticoides no incide en la aparicion de complicaciones, se debe
buscar los mecanismos necesarios para que se cumpla de forma adecuado con esta
norma debido a los beneficios que este presenta en estos grupos de pacientes.
De acuerdo a los datos analizados se sugiere que el uso de CPAP deberia ser el
tratamiento de eleccién, evitando en lo mas posible el manejo invasivo de la via

aérea, para prevenir complicaciones, ademas del uso oportuno del surfactante.
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Tabla 20.

Anexo 1 Recoleccion de datos

NUMERO
DE
PACIENT
E

PACIEN
TE1

PACIEN
TE?2

PACIEN
TE3

PACIEN
TE4

PACIEN
TES
PACIEN
TE6

PACIEN
TE7

PACIEN
TES

PACIEN
TE9

SEXO

Masc
ulino

Masc
ulino

Feme

nino

Masc
ulino

Masc
ulino
Masc

ulino

Masc
ulino

Masc
ulino

Feme
nino

EDAD
GESTACIO
NAL

Prematuro

Muy
prematuro

Moderado

Tardio

Muy
prematuro

Moderado

Tardio

tardio

tardio

PESO AL
NACIMEINT
(@]

Peso muy
bajo

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Peso normal

Peso normal

Bajo peso

VIA DE
PARTO

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Céfalova
ginal

NUMER
ODE
CONTR
OLES

Adecua
do

Adecua
do

Adecua

do

Inadecu
ado

Adecua
do
Adecua

do

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

ADMINIST
RACION
DE
CORTICOI
DES

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

No recibio

No recibio

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

ADMINIST
RACION
DE
SURFACTA
NTE

No recibi6

1 dosis

2 dosis

No recibio

1 dosis

No recibi6

No recibi6

No recibio

1 dosis

ANEXO

OXIGENOTE
RAPIA

Paso de
CPAP a
ventilacién
mecanica
Paso de
CPAPa
ventilacion
mecanica
Ventilacion
mecanica

CPAP

Paso de
CPAP a
ventilacion
mecanica
CPAP

CPAP

CPAP

Paso de
CPAP a
ventilacién
mecanica

HEMOR
RAGIA
PULMON
AR

Si

No

No

No

Si

No

No

No

ENFERME
DAD
CRONICO
PULMON
AR DEL
RECIEN
NACIDO

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

NEUMONIA
ASOCIADA
ALOS
CUIDADOS DE
LA SALUD

No

No

Si

No

No

No

No

No

No

SEP
SIS

Si

Si

Si

No

Si

No

Si

Si

Si

FUG
AS

AIRE

No

No

No

No

No

Si

No

No

No
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MUE
RTE

no

no

no

no

no

no

no

no

no



PACIEN
TE 10

PACIEN
TE 11

PACIEN
TE 12

PACIEN
TE 13

PACIEN
TE 14

PACIEN
TE 15

PACIEN
TE 16

PACIEN
TE 17
PACIEN
TE 18
PACIEN
TE 19
PACIEN
TE 20

PACIEN
TE21

PACIEN
TE 22

PACIEN
TE 23

PACIEN
TE 24

Feme
nino

Feme
nino

Feme
nino

Masc
ulino

Masc
ulino

Masc
ulino

Masc
ulino

Masc
ulino
Feme
nino

Masc
ulino
Masc

ulino

Feme
nino

Masc
ulino

Masc
ulino

Feme
nino

Tardio

tardio

tardio

tardio

Muy

prematuro

tardio

tardio

Moderado

tardio

Muy
prematuro

Muy

prematuro

Moderado

Moderado

tardio

tardio

Bajo peso

Bajo peso

Peso normal

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Peso muy
bajo

Bajo peso

Bajo peso

Peso normal

Bajo peso

Bajo peso

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Inadecu
ado

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do
Adecua
do
Inadecu
ado
Inadecu

ado

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

No recibio
Tratamiento
incompleto

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

Tratamiento
incompleto
Tratamiento
completo
Tratamiento
incompleto
Tratamiento

incompleto

Tratamiento
incompleto

No recibio
Tratamiento
incompleto

Tratamiento
completo

No recibio

No recibi6

No recibio

No recibi6

No recibi6

No recibi6

No recibi6

1 dosis

No recibio

3 dosis

1 dosis

1 dosis

No recibio

No recibi6

No recibi6

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

Paso de
CPAPa
ventilacién
mecanica
CPAP

Paso de
CPAPa
ventilacion
mecanica
CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

No

No

No

No

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

no

no

no

no

no

no

no

no

no

si

no

no

no

no

no

o1



PACIEN
TE 25

PACIEN
TE 26

PACIEN

TE 27

PACIEN
TE 28

PACIEN
TE 29

PACIEN
TE 30

PACIEN
TE 31

PACIEN
TE 32

PACIEN
TE 33

PACIEN
TE 34
PACIEN
TE35

PACIEN
TE 36

PACIEN
TE 37

PACIEN
TE 38

Feme
nino

Masc
ulino

Masc

ulino

Masc
ulino

Feme
nino

Feme
nino

Masc
ulino

Feme
nino

Feme
nino

Feme
nino
Masc

ulino

Feme
nino

Masc
ulino

Masc
ulino

Muy
prematuro

Moderado

Moderado

Moderado

tardio

tardio

Moderado

tardio

tardio

Prematuro
extremo

Moderado

Muy

prematuro

Moderado

tardio

Peso muy
bajo

Peso muy
bajo

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Peso normal

Peso normal

Peso
extremadame
nte

bajo

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Bajo peso

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Céfalova

ginal

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Céfalova
ginal

Inadecu
ado

Adecua
do

Adecua

do

Adecua
do

Inadecu
ado

Adecua
do

Adecua
do

Inadecu
ado

Inadecu
ado

Adecua
do
Inadecu

ado

Adecua
do

Inadecu
ado

Inadecu
ado

No recibio

Tratamiento
completo

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

No recibio

No recibi6

No recibio

Tratamiento
completo

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

1 dosis

1 dosis

No recibi6

No recibi6

No recibio

No recibio

No recibi6

No recibio

No recibi6

2 dosis

1 dosis

1 dosis

1 dosis

No recibi6

Paso de
CPAP a
ventilacion
mecanica
Paso de
CPAP a
ventilacion
mecanica
CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

Ventilacion
mecanica

Ventilacion
mecanica

CPAP

Paso de
CPAPa
ventilacién
mecanica
CPAP

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no
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PACIEN
TE 39

PACIEN
TE 40

PACIEN
TE 41

PACIEN
TE 42

PACIEN
TE 43

PACIEN
TE 44

PACIEN
TE 45

PACIEN
TE 46
PACIEN
TE 47
PACIEN
TE 48

PACIEN
TE 49

PACIEN
TE 50

PACIEN
TE 51

PACIEN
TE 52

Masc
ulino

Masc
ulino

Feme
nino

Feme
nino

Masc
ulino

Masc

ulino

Feme
nino

Feme
nino
Feme
nino
Masc

ulino

Masc
ulino

Feme
nino

Masc
ulino

Masc
ulino

Moderado

tardio

Muy

prematuro

Moderado

tardio

Moderado

Muy
prematuro

tardio

tardio

Moderado
Muy
prematuro
tardio

tardio

tardio

Bajo peso

Peso normal

Bajo peso

Bajo peso

Peso normal

Bajo peso

Peso muy
bajo

Peso normal

Peso normal

Bajo peso
Peso muy
bajo

Peso normal

Bajo peso

Peso normal

Cesarea
Cesarea
Céfalova
ginal
Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Cesarea

Céfalova
ginal

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Inadecu

ado

Inadecu
ado

Adecua
do
Adecua
do
Adecua

do

Inadecu
ado

Adecua
do

Adecua
do

Adecua
do

Tratamiento
incompleto

Tratamiento
incompleto

No recibio
No recibi6
Tratamiento
completo
Tratamiento

incompleto

No recibio

No recibio

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

No recibi6
Tratamiento
completo

Tratamiento
completo

2 dosis

No recibi6

1 dosis

No recibi6

No recibi6

1 dosis

1 dosis

No recibio

No recibi6

No recibio

2 dosis

No recibi6

No recibi6

No recibio

Ventilacién
mecéanica

CPAP

CPAP

CPAP

CPAP

Paso de
CPAPa
ventilacion
mecéanica
Paso de
CPAP a
ventilacion
mecanica
CPAP

Paso de
CPAP a
ventilacién
mecanica
CPAP

Ventilacion

mecanica

CPAP

CPAP

CPAP

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Si

No

No

Si

No

No

No

No

No

Si

Si

Si

Si

No

Si

Si

No

Si

Si

Si

No

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no

no
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