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RESUMEN

Introduccion: La dificultad respiratoria del recién nacido es una condicion que
engloba varias patologias que causan que el neonato tenga distrés y su
oxigenacion no sea efectiva. Se presenta al nacimiento o en las primeras horas
de vida extrauterina. Es una de las causas mas comunes de ingreso a UCIN, y
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal en el mundo.
Objetivo: Determinar la estancia hospitalaria de neonatos a término con
dificultad respiratoria del recién nacido tratados con oxihood en el hospital
general guasmo sur de enero del 2018 a enero del 2019. Materiales y métodos:
Se realiza un estudio observacional, retrospectivo de corte transversal,
empleando las historias clinicas electronicas del sistema SIGHOS en el Hospital
General Guasmo Sur. El universo esta constituido por 237 pacientes, por medio
de los criterios de inclusién y exclusién se seleccionaron a 152. La informacién
fue subida al programa EXCEL y tabuladas en SPSS v24 y Jamovi 1.6.1.
Resultados: La incidencia de neonatos a término que desarrollaron dificultad
respiratoria fue del 63.86%. La estancia hospitalaria en los neonatos con
tratamiento con oxihood fue de 4.63 + 4.6 dias, TET 9.08 + 13.67 dias,
expectante 5 * 4 dias y otros 9.33 £7.18. La mayoria de neonatos nacieron por
cesarea (63%), sexo masculino (57%) Conclusién: La estancia hospitalaria en
los neonatos con oxihood fue de 4.63 dias, siendo menor a quienes recibieron
otros tratamientos. La larga estancia hospitalaria fue un factor estadisticamente
relevante al comparar con la condicion al egreso.

Palabras claves: dificultad respiratoria, neonatos a término, oxihood, estancia
hospitalaria, CPAP.
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ABSTRACT

Introduction: Newborn respiratory distress is a condition that encompasses
several pathologies that cause the newborn to have distress and its oxygenation
Is not effective. It occurs at birth or in the first hours of extrauterine life. It is one
of the most common causes of admission to neonatal intensive care units, and
one of the main causes of neonatal morbidity and mortality in the world.
Objective: To determine the hospital stay of term neonates with respiratory
distress of the newborn treated with oxihood at the Guasmo Sur general hospital
from January 2018 to January 2019. Materials and methods: An observational,
retrospective, cross-sectional study was carried out, using the electronic medical
history of the SIGHOS system at the Guasmo Sur General Hospital. The universe
Is made up of 237 patients, through the inclusion and exclusion criteria, 152 were
selected, which will form part of the research. The information was uploaded to
the EXCEL program database and tabulated in SPSS v24 and Jamovi 1.6.1.
Results: The incidence of the in term newborn who developed respiratory
difficulty was 63.86%. The hospital stay was 4.63 + 4.6 days for patients treated
with oxihood, endothraqueal intubation 9.08 + 13.67 days, expectating 5 + 4 days
and others 9.33 £7.18. The most newborn were born by cesarean (63%), and
were male (57%) Conclusion: The hospital stay of patients treated with oxihood
was 4.63 days and less than the others treatments. The long hospital stay was a
factor stadisticly relevant when was compare with the outcome of the patient

Key words: respiratory distress, term neonates, oxihood, hospital stay, CPAP.
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1. INTRODUCCION

La dificultad respiratoria del recién nacido es una condicién que engloba varias
patologias que causan que el neonato tenga distrés y su oxigenacion no sea
efectiva(l). Se presenta al nacimiento o en las primeras horas de vida
extrauterina, caracterizado por aleteo nasal, taquipnea, quejido espiratorio,
cianosis, retracciones subcostales y subxifoideas. Es una de las causas mas
comunes de ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales, y una de
las principales causas de mortalidad neonatal en el mundo. En nuestro pais
representa la principal causa de muerte neonatal, desde el afio 2016 al 2018 esta
patologia aumenté de un 15.91% a 24,8% (2). Su etiologia se atribuye
principalmente al déficit o ausencia de factor tensoactivo o surfactante pulmonar.
Laincidenciay prondstico depende de la edad gestacional, siendo mas frecuente
en neonatos pretérminos, pero no es infrecuente que se presente en recién
nacidos a término. Existen varios factores que pueden contribuir al desarrollo de
este sindrome desde una mala adaptacion o adaptacion tardia, hasta la
presencia de trastornos existentes como anomalias quirdrgicas o congénitas e
infecciones adquiridas durante la vida intrauterina. Dependiendo de la etiologia
de la dificultad respiratoria la fisiopatologia varia, pero sin embargo el tratamiento
en todas las condiciones es el mismo en la mayoria de los casos, presion positiva
continua en la via aérea(l), ya que el problema principal de los neonatos es la
incapacidad de mantener abiertos o ventilados los espacios alveolares.

Dentro de los tratamientos que se utilizan se encuentra el oxihood o casco
cefélico en el que se necesitan grandes flujos de O2 para lograr adecuadas
concentraciones y evitar acumulo de CO2. La toxicidad por CO2, puede
presentarse con flujos bajos de O2 o secundario a enroscamiento o la
desconexion de la tuberia de oxigeno o sellado inapropiado de la campana
alrededor del cuello del RN. Se necesita un flujo del gas de 2 a 3 I/kg/min para
evitar recirculacion del CO2.(3) En la actualidad el uso de la ventilacion no
invasiva CPAP en los recién nacidos reduce la mortalidad y la necesidad de
ventilacion mecénica, ademas en los prematuros se puede usar surfactante de
forma selectiva en las primeras 2 horas de vida que se refleja en una extubacién
rapida a CPAP nasal, lo que disminuye la necesidad de ventilacion

mecanica.(4,5)



2. JUSTIFICACION

Esta investigacion se realiza debido a la alta mortalidad neonatal en nuestro pais
a causa de la dificultad respiratoria del recién nacido, por lo que creemos
pertinente investigar si el tratamiento con oxihood que se brinda en la actualidad
en el Hospital General Guasmo Sur ha disminuido o aumentado la estancia
hospitalaria de los pacientes con esta patologia, comparado con los dias que
puede permanecer los neonatos a los que se administra presion positiva u otra

terapéutica en el hospital.

3. OBJETIVO GENERAL

Determinar la estancia hospitalaria de neonatos a término con dificultad
respiratoria del recién nacido tratados con oxihood en el hospital general guasmo

sur de enero del 2018 a enero del 2019.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la incidencia de neonatos a término con dificultad respiratoria del
recién nacido en el Hospital General Guasmo Sur de enero del 2018 a enero
del 2019

2. Comparar los dias de estancia hospitalaria de los neonatos con dificultad
respiratoria del recién nacido del Hospital General Guasmo Sur que
recibieron oxihood contra aquellos que recibieron otros tratamientos.

3. Especificar la forma de dificultad respiratoria mas comun entre los neonatos
a término nacidos en el Hospital General Guasmo Sur de enero del 2018 a
enero del 2019

4. Definir si la estancia hospitalaria es un factor relevante para la buena o mala
evolucion del neonato con dificultad respiratoria del recién nacido en el

Hospital General Guasmo Sur de enero del 2018 a enero del 2019



5. MARCO TEORICO

5.1. DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN NACIDO
5.1.1. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL RECIEN NACIDO:

También conocido como enfermedad de membrana hialina del recién nacido

(EMH), es un sindrome causado por la deficiencia de surfactante, que reduce la
tension superficial alveolar, que a su vez reduce la presion necesitada para
mantener el alveolo ventilado. Cuando el surfactante es deficiente el neonato no
es capaz de generar la presion inspiratoria necesaria para ventilar las unidades
alveolares, resultando en el desarrollo progresivo y difuso de atelectasias. La
deficiencia de surfactante también lleva a la incapacidad de mantener abiertos

los alveolos con volumen pulmonar bajo, por ejemplo, durante la espiracion.(1)

5.1.2. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es causada por la falla de la
adecuada salida del fluido pulmonar al nacimiento, resultando en un exceso de
liquido pulmonar. El liquido llena el espacio alveolar y se mueve al espacio
intersticial, donde se va a depositar en el tejido perivascular y fisuras interlobares
hasta que se reabsorba por la circulacion vascular o el tejido linfatico. La TTN es
una causa comun de dificultad respiratoria en el periodo inmediato del neonato.
La incidencia se ha visto entre 5.7% por cada 1000 nacimientos. Aunque es un
proceso benigno, autolimitado, hay datos que sugieren que incrementa el riesgo

del neonato de sufrir sindrome de sibilancias tempranamente.(6)

5.1.3. HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HPP) ocurre cuando la
resistencia vascular pulmonar permanece anormalmente elevada luego del
nacimiento, resultando en un shunt o cortocircuito derecha-izquierda llevando
sangre desoxigenada a través del foramen oval y el ductus arterioso. Esta
conversion lleva a hipoxemia severa que puede no responder al soporte
respiratorio convencional. La prevalencia se estima entre 1.9 por cada 1000
nacidos vivos. Se ha propuesto que la HPP puede ser causada por una

combinacion de maldesarrollo o maladaptacion de la red vascular pulmonar.(7,8)



5.1.4. SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

El sindrome de aspiracion de meconio (SAM) es definido como dificultad
respiratoria en el recién nacido que nace con liquido amni6tico tefiido en los
cuales sus sintomas no pueden ser explicados de otra forma. Puede presentarse
en varios grados de severidad desde leve dificultad respiratoria hasta falla
respiratoria que amenaza la vida. La fisiopatologia envuelve el paso del neonato
por liquido meconiado, aspiracion, y enfermedad pulmonar, que resulta en
hipoxemia y acidosis. La depresién neonatal ocurre en 20-33% de neonatos
nacidos con liquido amniético tefiido o meconiado y es causado por procesos
patoldgicos intrauterinos, principalmente asfixia cronica e infeccion. Este estrés
intrauterino lleva a el paso y aspiracion de meconio por el feto.(9)

5.2. FISIOPATOLOGIA

5.2.1. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL RECIEN NACIDO:

La anomalia primaria en SDR es la deficiencia de surfactante. En el pulmon
prematuro, la actividad inadecuada del surfactante produce una tension
superficial alta que conduce a la inestabilidad del pulmén al final de la espiracion,
bajo volumen pulmonar y disminucion del cumplimiento. Estos cambios en la
funcién pulmonar causan hipoxemia debido a un desajuste entre la ventilacion y
la perfusion, principalmente debido al colapso de grandes porciones del pulmén
(atelectasia), con contribuciones adicionales de desajuste de ventilacién /
perfusiébn de derivaciones intrapulmonares y extrapulmonares de derecha a
izquierda. La deficiencia de surfactante también conduce a inflamacion pulmonar
y lesion epitelial respiratoria, lo que puede provocar edema pulmonar y mayor
resistencia de las vias respiratorias. Estos factores exacerban aun mas la lesién
pulmonar y empeoran la funcion pulmonar. Al mismo tiempo, la absorcion
anormal de liquidos resulta en una limpieza ineficiente del liquido en el pulmén
lesionado, lo que lleva a un edema pulmonar que también impide el intercambio

de gases.(10)

5.2.2. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

El proceso de limpieza del liquido alveolar fetal comienza antes del parto a
término y continda durante el parto y después del parto. Durante la gestacion
tardia, en respuesta al aumento de las concentraciones de catecolaminas y otras

hormonas, el epitelio pulmonar maduro cambia de secretar activamente cloruro



y liquido a los espacios aéreos para reabsorber activamente sodio y liquido. El
aumento de la tension de oxigeno al nacer aumenta la capacidad del epitelio
para transportar sodio y aumenta la expresién génica del canal epitelial de sodio.
La expresién génica reducida de este canal contribuye a la incapacidad de los
pulmones inmaduros para cambiar de secrecidn de fluidos a absorcién y puede

ser regulada por los glucocorticoides.(6)

Debido a las diferencias entre la presion oncética de los espacios aéreos la
reabsorcién pasiva de liquido también puede ocurrir después del nacimiento, el
intersticio y los vasos sanguineos. A través de los canales de agua de
aquaporina 5 (AQP5) ocurre el mayor transporte de agua en la membrana apical
(11)

Se cree que la reabsorcion tardia del liquido pulmonar fetal es la causa
subyacente de la TTN. El exceso de agua pulmonar en TTN produce una
disminucién de la distensibilidad pulmonar. La taquipnea es el mecanismo
compensatorio del aumento del trabajo respiratorio. El liqguido que se acumula
en los vasos linfaticos peribronquiolares e intersticio ocasionan el colapso parcial
de los bronquiolos que conlleva a atrapamiento de aire posterior. Por la mala
ventilacion de los alveolos perfundidos continuamente se produce hipoxemia,
sumado a esto, el edema alveolar disminuye la ventilacién, lo que puede resultar

en hipercapnia.(1)

En un estudio, la expresién de AQP5 fue mayor en pacientes con TTN que en
aguellos con sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o controles. Este hallazgo
sugiere que la regulacién positiva de AQP5 aumenta la reabsorcion de liquido
pulmonar postnatal, lo que contribuye a la resolucion rapida de los sintomas en
los lactantes con TTN. En un estudio de neonatos a término nacidos por cesarea
electiva, los pacientes con TTN en comparacion con los casos control tenian

mayor probabilidad de tener una funcién de surfactante disminuida (11).

5.2.3. HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIEN NACIDO

La HPPRN ocurre principalmente en recién nacidos prematuros a término o
tardios 234 semanas de gestacion. Tres tipos de anormalidades de la
vasculatura pulmonar subyacen al trastorno: subdesarrollo, maldesarrollo y mala

adaptacion. La evidencia experimental y clinica sugiere que la lesién de la



circulaciéon pulmonar en desarrollo puede interrumpir la sefalizacién del factor

de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y contribuir a estas anormalidades.

Subdesarrollo: en las anomalias del subdesarrollo, el area de la seccidn
transversal de la vasculatura pulmonar se reduce, lo que resulta en una elevacion
relativamente fija de la resistencia vascular pulmonar (PVR). El subdesarrollo
ocurre con hipoplasia pulmonar asociada con una variedad de condiciones.
Estos incluyen hernia diafragmatica congénita (CDH), malformacion pulmonar
congénita (adenomatoide quistica), agenesia renal, oligohidramnios que
acompafian a la uropatia obstructiva y restriccion del crecimiento fetal. Aunque
puede ocurrir algun grado de vasodilatacién pulmonar posnatal, este mecanismo
de adaptacion es limitado. Como resultado, el riesgo de mortalidad es mayor en

esta categoria de pacientes.

Maldesarrollo: el mal desarrollo es una perturbacion que ocurre en los pulmones
gue normalmente se desarrollan, incluyendo ramificacion y diferenciaciéon
alveolar, y que tienen un ndmero normal de vasos pulmonares. Las
caracteristicas incluyen engrosamiento anormal de la capa muscular de las
arteriolas pulmonares y la extension de esta capa en pequefios vasos que
normalmente tienen paredes delgadas y no tienen células musculares. La matriz
extracelular que rodea los vasos pulmonares también es excesiva. En este
trastorno, se cree que la remodelacion del lecho vascular pulmonar ocurre
durante los primeros 7 a 14 dias después del nacimiento, con una caida

acompafante en la PVR.

Los mecanismos que estimulan el mal desarrollo de la vasculatura pulmonar son
inciertos, pero los mediadores vasculares parecen desempefar un papel. En un
informe, por ejemplo, los lactantes con PPHN grave tenian, en comparacion con
controles sanos, concentraciones plasmaticas mas altas del vasoconstrictor
endotelina-1 y concentraciones mas bajas de monofosfato de guanosina ciclica
(que representa la estimulacion de la guanilato ciclasa por el 6xido nitrico [NO],

un vasodilatador que no se puede medir facilmente).(7)

La predisposicion genética puede influir en la disponibilidad de precursores para
la sintesis de NO y afectar la adaptacion cardiopulmonar al nacer. Esto se ilustra

en un informe en el que los lactantes con hipertension pulmonar (HP) tenian



concentraciones plasmaticas mas bajas de arginina, un precursor del NO y un
ciclo intermedio de la urea, y metabolitos de NO que los lactantes de control con
dificultad respiratoria. Un polimorfismo funcional del gen que codifica la
carbamoil-fosfato sintetasa, que controla el paso limitante de la velocidad en el
ciclo de la urea, ocurrié con mayor frecuencia en todos los lactantes con dificultad

respiratoria, con o sin HP, que en la poblacion general.

Mala adaptacion: en la mala adaptacion, el lecho vascular pulmonar se
desarrolla normalmente. Sin embargo, las condiciones perinatales adversas
causan vasoconstriccion activa e interfieren con la caida postnatal normal de la
PVR. Estas condiciones incluyen depresién perinatal, enfermedades del
parénquima pulmonar e infecciones bacterianas, especialmente aquellas
causadas por estreptococos del grupo B (GBS). EI mecanismo de aumento de
PVR con infeccién por GBS es la activacion de mediadores vasoactivos por

componentes de fosfolipidos bacterianos. (12)

5.2.4. SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

La fisiopatologia del SAM implica el paso intrauterino de meconio, aspiracion y
enfermedad pulmonar, lo que resulta en hipoxemia y acidosis. La hipertension
pulmonar persistente del recién nacido (PPHN) con frecuencia acompana al
SAM grave y contribuye a la hipoxemia. La depresion al nacer ocurre en 20 a 33
por ciento de los bebés nacidos a través de liquido amnidtico tefiido de meconio
(MSAF) y probablemente es causada por procesos patolégicos intrauterinos,
principalmente asfixia cronica e infeccion. Este estrés intrauterino conduce al

paso y a la aspiracién de meconio por parte del feto.

Composicién del meconio: el meconio es un material espeso, negro-verde e
inodoro que se demuestra por primera vez en el intestino fetal durante el tercer
mes de gestacion. EI meconio resulta de la acumulacién de escombros, incluidas
las células descamadas del intestino y la piel, la mucina gastrointestinal, el pelo
de lanugo, el material graso de la vernix caseosa, el liquido amniotico y las
secreciones intestinales. Contiene glucoproteinas especificas del grupo
sanguineo y una pequefia cantidad de lipidos y proteinas que disminuye durante

la gestacion. El color negro-verde resulta de los pigmentos biliares.



El meconio es estéril. Sin embargo, cuando se aspira al pulmon, puede estimular
la liberacion de citocinas y otras sustancias vasoactivas que conducen a
respuestas cardiovasculares e inflamatorias en el feto y el recién nacido. En
pacientes con SAM, la funcién pulmonar mejora con la caida de las citocinas

proinflamatorias durante las primeras 96 horas de vida.

Paso del meconio: el paso del meconio ocurre temprano en el primer trimestre
del embarazo. La defecacion fetal se ralentiza después de las 16 semanas de
gestacion y se vuelve poco frecuente a las 20 semanas, concurrente con la
inervacioén del esfinter anal. Casi todos los fetos y los recién nacidos que pasan
meconio estan en gestacion a término o después del parto. El paso del meconio
puede ser causado por un aumento del peristaltismo y la relajacion del esfinter
anal debido al aumento del flujo de salida vagal asociado con la compresion del
cordén umbilical o al aumento del flujo simpético durante la hipoxia. En un
estudio, los fetos que pasaron el meconio antes del nacimiento tenian niveles
mas altos de motilina en la sangre del cordén en comparacion con aquellos que

no lo hicieron.

Aspiracion: el meconio en el liquido amniético se puede aspirar durante el jadeo
fetal o en las respiraciones iniciales después del parto. Normalmente, la actividad
de la respiracion fetal provoca el movimiento del liquido pulmonar fuera de la
traguea. Sin embargo, la hipoxia prolongada estimula la respiracion fetal y el
jadeo que puede conducir a la inhalacion de liqguido amniético. EI meconio que
gueda en la hipofaringe o la traquea después del parto se puede aspirar durante
las respiraciones iniciales. Es mas probable que esto ocurra en un bebé

deprimido.

Enfermedad pulmonar: el meconio aspirado puede interferir con la respiracion
normal por varios mecanismos. Estos incluyen obstruccion de las vias
respiratorias, irritacion e inflamacion quimica, infeccibn e inactivacion de
surfactante. Sin embargo, es probable que la mayoria de los casos de SAM grave
sean causados principalmente por procesos patoldgicos intrauterinos,
principalmente asfixia e infeccidn, en lugar de la aspiracion de meconio por si

sola.



Obstruccion de la via aérea: La obstruccion completa conduce a atelectasia
distal. La obstruccion parcial de la via aérea ocurre cuando el meconio en
particulas ocluye parcialmente la via aérea. Debido a que en la inspiracion el
diametro de la via aérea es mayor, el gas puede entrar alrededor de la
obstruccién parcial. Sin embargo, a medida que la via aérea se estrecha durante
la exhalacion, el tapdn de meconio ocluye la via aérea por completo, atrapando
el gas distalmente. Este proceso se conoce como un efecto de valvula de bola y
puede conducir a una sobredistension del pulmén y la ruptura alveolar, con el

consiguiente neumotérax u otras complicaciones de fuga de aire.(9)

Hipoxemia: Es el resultado de varias causas, incluida la reduccion de ventilacion
alveolar debido a lesion pulmonar y la alteracion ventilacion-perfusion con la
perfusion continua de unidades pulmonares mal ventiladas. PPHN con
frecuencia acomparfia a SAM, con derivacion derecha-izquierda ocasionada por

el aumento de la RVP y la hipoxemia resultante. (9)

5.3. DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico inicial de los recién nacidos con dificultad respiratoria se

basa principalmente en la historia y los hallazgos radiograficos, ya que los
hallazgos fisicos a menudo son similares entre las diferentes afecciones
pulmonares. El curso en evolucion también ayuda a definir el trastorno
especifico. La informacién sobre la edad gestacional, el método de parto, el
riesgo de infeccion y las complicaciones asociadas ayudaran en el diagnéstico,
como lo demuestra lo siguiente:

e La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es una causa frecuente de
dificultad respiratoria en el recién nacido prematuro tardio después del parto por
cesarea sin trabajo de parto, debido a la incapacidad de iniciar los mecanismos
fisiologicos normales que contribuyen al aclaramiento del liquido pulmonar.

e Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), y el riesgo aumenta a medida que disminuye la edad
gestacional. Ademas, el SDR ocurre con mayor frecuencia en lactantes de
madres diabéticas en comparacidn con los lactantes de madres no diabéticas en
edad gestacional similar.

e Los bebés nacidos a través de liquido amniético tefiido de meconio y los que

tienen depresion perinatal tienen un mayor riesgo de hipertension pulmonar
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persistente (HPPN). La HPPRN también es mas probable en bebés con
antecedentes de infeccidn bacteriana, crecimiento intrauterino deficiente y
patrones de frecuencia cardiaca fetal no seguros, lo que sugiere una funcién
placentaria deficiente e hipoxemia fetal cronica. Aunque la presencia de dificultad
respiratoria y factores precipitantes son hallazgos clinicos que ayudan a
distinguir la HPPRN de la cardiopatia cianética estructural en recién nacidos a
término con cianosis grave, el diagnoéstico debe confirmarse mediante
ecocardiografia. (13)

Radiografiade térax: los hallazgos radiograficos de térax pueden ser Utiles para
diferenciar entre los trastornos de dificultad respiratoria neonatal:

e La radiografia de térax en TTN generalmente presenta un rasgo lineal perihilar
bilateral caracteristico secundario a vasos sanguineos o linfaticos
congestionados. Los infiltrados irregulares que desaparecen en 24 a 48 horas
también pueden reflejar la retencion de liquidos de TTN, pero hacen
problematica la diferenciacién inicial de la neumonia. La ecografia pulmonar se
ha propuesto como una técnica de imagen para el diagndstico precoz confiable
y la diferenciaciéon de TTN.

e En SDR, la atelectasia produce los hallazgos radiograficos clasicos de un
aspecto difuso, reticulogranular, de vidrio esmerilado con broncogramas aéreos
y bajo volumen pulmonar.

e La aparicion de la radiografia de térax en PPHN depende de la presencia de
enfermedad pulmonar asociada. En los lactantes sin enfermedad pulmonar, los
campos pulmonares pueden aparecer claros con una disminucion de la
vascularizacion pulmonar. El tamafio del corazén puede ser normal o
aumentado.(14)

Evaluacion cardiaca: se debe realizar una ecocardiografia en bebés con
hipoxemia grave para excluir la enfermedad cardiaca estructural. En particular,
debido a la posible escasez de hallazgos radiograficos de térax en lactantes con
HPPRN, la ecocardiografia es una herramienta diagnéstica importante para
diferenciar este trastorno de la cardiopatia ciandética.

En los lactantes con HPPRN, la ecocardiografia mostrard un corazén
estructuralmente normal con signos de presion ventricular derecha elevada y
derivacion de derecha a izquierda a través del agujero oval y / o el conducto

arterioso. En presencia de derivacion auricular derecha a izquierda, habra una
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oxigenacion pobre medida en todas las extremidades. Si la derivaciéon de
derecha a izquierda se limita al conducto, las mediciones simultaneas de
oxigenacion revelaran niveles mas bajos en las regiones perfundidas
posductalmente.(1)

5.4. ESCALA DE SILVERMAN

Toma el nombre de su creador el Dr. William Silverman quien dedicé gran parte

de su vida a la investigacion referente a la neonatologia. También denominada
como Puntuaciéon de Dificultad Respiratoria, fue disefiada junto a su
colaboradora Dorothy.Andersen en 1956 para cuantificar los niveles de dificultad
respiratoria que pueda sufrir un neonato. En la actualidad, las instalaciones con
infraestructura de bajos recursos lo utilizan como una prueba obijetiva, facil de
aprender, rapida de realizar y llevar a cabo sin necesidad de equipamientos
costosos. Puede ser ensefiada y llevada a cabo por personal con escaso
entrenamiento médico y puede ser ejecutada sin invadir fisicamente al paciente.
Posee una larga historia de uso en complejos de bajos recursos, donde se utiliza
para diagnosticar los problemas relacionados a la dificultad respiratoria. Es una
valiosa herramienta para detectar nifios que requieran cuidados especiales.(15)
Esta prueba evalla, en con una puntuacién del 0 al 2, los siguientes criterios:

¢ Retraccion de la parte alta del pecho, desde sincronizada hasta asincrona.

¢ Retraccion de la parte baja del pecho, desde ninguna hasta marcada.

¢ Retraccion xifoidea, desde ausente hasta marcada.

e Dilatacién nasal, desde ninguna hasta marcada.

¢ Quejido respiratorio, desde ninguno hasta audible a la distancia.

Luego de sumar los valores obtenidos, se consideran como neonatos que sufren
de dificultad respiratoria a aquellos que obtengan puntajes mayores a 6.(16) (17)
5.5.ESCALA DE DOWNES

Este puntaje sirve para medir el nivel de dificultad respiratoria que presenta un

neonato, tomado en cuenta 5 criterios y valorandolos en una escala del 0 al 2.
Por lo general, luego de sumar los valores obtenidos, se dice que un puntaje
mayor a 6 es indicativo de dificultad al respirar. Los aspectos evaluados son:

e Frecuencia respiratoria, desde menor de 60 por minuto hasta mas de 80 por
minuto.

e Cianosis, desde su ausencia hasta con mas de 40%.
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e Entrada de aire, desde una normal hasta una muy marcada.

¢ Quejido respiratorio, desde ninguno hasta uno audible a la distancia.

¢ Retracciones subcostales, desde ninguna hasta una marcada.

La Escala de Downes es bastante comprensiva y puede ser aplicada durante

cualquier edad gestacional y condicion.(18)

5.6. TRATAMIENTO

El tratamiento inicial en un neonato con dificultad respiratoria, cual sea la

etiologia, consiste de: el uso de una mascarilla de presion positiva continua
(CPAP) y si se necesita, bajo flujo de oxigeno suplementario para aliviar el distrés
respiratorio o cianosis. Para el tratamiento de neonatos pretérmino. La medida
no invasiva de oxigenacién se debe complementar con una gasometria para
evaluar la presencia de acidosis metabdlica o respiratoria. (1)

La ventilacion asistida a través de CPAP, o la intubacién con ventilacion
mecanica, puede ser necesaria para los bebés con insuficiencia respiratoria. Se
debe obtener una radiografia de térax para ayudar en el diagnéstico e identificar
complicaciones, como neumotorax, que pueden requerir tratamiento urgente. El
manejo apropiado de fluidos y metabdlicos y la provision de un ambiente térmico
neutro reducen el consumo de energia y oxigeno del bebé.(4)

Oxihood o casco cefélico: Son dispositivo de plastico duro, transparente y de
distinto tamafio que se coloca en la cabeza del recién nacido. Se coloca la
cabeza del neonato dentro del halo y se mantiene libre el espacio entre el cuello
y el halo, asi permitimos la salida de CO2. El flujo entre 3-5 litros por minuto suele
ser suficiente con halo a abierto y 4 a 8 Litros/min con halo cerrado. Se utiliza en
recién nacidos que respiran espontaneamente, con requerimientos de FiO< 60%,
gue presenten dificultad respiratoria minima a moderada y con PaCO y pH dentro
de los valores normales (19,20). En la actualidad su uso es cada vez menos
frecuente, ya que el tratamiento indicado para la dificultad respiratoria es presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) este se ha convertido en una alternativa
a la intubacion endotraqueal y ventilacidn mecénica. Esta indicada cuando exista
respiracion espontanea, su funciéon es mantener una (presion positiva) PP por
encima de la presién atmosférica y un flujo de oxigeno continuo durante ambos

ciclos de la respiracion. Mejora la capacidad funcional residual, distensibilidad

13



pulmonar y oxigenacion al disminuir la alteracion V/Q. Con CPAP se logra
disminuir el trabajo respiratorio y estimular receptores pulmonares que a su vez
activan el centro respiratorio. Se ha demostrado que el uso de CPAP en el SDR
reduce el tiempo de ventilacion asistida y mortalidad, ademas previene la falla
en la extubacion de los neonatos. La ventilacibn mecéanica convencional (VMC)
se encuentra indicada cuando existe hipoxemia persistente que no responde al
CPAP(3).

Los antibidticos empiricos, tipicamente ampicilina y gentamicina, deben
considerarse si hay dificultad respiratoria de transicion o progresiva, o si hay
factores de riesgo de sepsis. Los resultados del hemocultivo, la radiografia de

torax y el curso clinico guiaran la duracion de la terapia con antibiéticos. (1)
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6. MATERIALES Y METODOS
6.1.TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio observacional, retrospectivo de corte transversal

realizado en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo enero 2018-
enero 2019.
6.2. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta constituido por 237 pacientes con diagnosticos de dificultad

respiratoria del recién nacido, no especificada; taquipnea transitoria del recién
nacido; sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido; aspiracion neonatal
de meconio; y Otras dificultades respiratorias del recién nacido; a los cuales se
les aplican los criterios de inclusion y exclusién dejandonos una poblacién de
152 pacientes.

6.3. CRITERIOS DE SELECCION

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

6.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

¢ Nifios nacidos entre enero 2018 y enero 2019
¢ Neonato >35 semanas de gestacion
¢ Neonato <42 semanas de gestacion

6.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Neonato con malformacién organica que produzca obstruccidon de vias
aéreas
e Pacientes cuya informacion esté incompleta
6.4. MUESTRA
Por medio de los criterios de inclusion y exclusion se seleccionaron a 152
pacientes, los cuales formaran parte de la investigacion y no se hizo necesario

la técnica de muestreo.
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6.5.VARIABLES

CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Sexo Historia Clinica C_uah:[atl_va Masculino/Femenino
dicotdmica
Edad gestacional Historia Clinica Cue_lntltauva 36-42
discreta
. . L Cuantitativa
Edad materna Historia Clinica discreta -
Habitos maternos Historia Clinica Cugll,tat_lva o
politbmica
. . L Cuantitativa
Peso al nacer Historia Clinica continua -
APGAR Historia Clinica CLEhEL Y 0-10
discreta
Escala de Silverman- Historia Clinica Cugntltatlva 0-10
Anderson discreta
Claro
. o . . - Cualitativa A
Liguido amnidtico Historia Clinica politémica ++
+++
Uso de oxihood Historia Clinica C_uah:[atl_va Si/[No
dicotébmica
Dias de estadia Historia Clinica Cur?mtltatlva =
discreta
Parto Historia Clinica C_uall'Eatl_va Vaginal/ Ceséarea
Dicotomica
Condicién al egreso Historia Clinica C_uah:[an_va Alta/ Defuncién
dicotdmica
Gestas Previas Historia Clinica Cugntltatlva -
discreta

6.6. TECNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

A través del area de Docencia e Investigacion del Hospital General Guasmo Sur

se solicitaron los datos de los neonatos y madres dentro del tiempo que
correspondia al estudio. Una vez aceptado se procedio a revisar las historias
clinicas de los pacientes de forma manual a través de la plataforma SIGHOS. La
informacion fue subida a la base de datos del programa EXCEL para su
aplicacién posterior y luego ser representada en los respectivos gréficos;

también se utilizé el programa SPSS v24 y Jamovi 1.6.1.
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7. RESULTADOS

De los 238 pacientes iniciales los neonatos a término que presentaron dificultad
respiratoria del recién nacido fueron 152 pacientes dando una incidencia del
63.86%. La edad promedio de los neonatos fue de 8.68 £13.79 dias, asi mismo
su edad gestacional al momento de nacer estuvo en una media de 38.29 + 3.22
semanas de gestacion. Las madres de los neonatos estudiados se encuentran
en una edad promedio de 25.39 + 6.39 afios (Tabla 1).

La mayoria de los neonatos fueron de sexo masculino con un 57% (87/152)
(GRAFICO 1). Del total de los recién nacidos el 63% (97/152) naci6 por cesarea,
asi apreciamos que hay una ligera tendencia a los nacimientos por esta via que
puede deberse a complicaciones maternas o fetales (GRAFICO 3).

Al revisar y agrupar las semanas de gestacién al nacer de los neonatos en
estudio encontramos que de 36 a 38 semanas tenemos 62 pacientes (40.79%);
38.1 a 40 semanas hay 67 neonatos (44.07%) siendo la categoria donde mas se
acumulan pacientes; y aquellos mayores a 40 semanas fueron 23 pacientes
(15.14%) teniendo en cuenta que en este estudio tenemos recién nacidos de

maximo 41 semanas de gestacion (GRAFICO 2).

En cuanto al peso al nacer de los neonatos, la media se encontr6 en 3025.78 +
596.24 gramos; del total se encontraban con bajo peso al nacer (BPN) 24
neonatos (15.78%), 118 (77.63%) neonatos se encontraban con un peso normal;
y 10 neonatos (6.59%) se encontraron con sobrepeso (GRAFICO 4). Al comparar
los pesos al nacer de los neonatos que fallecieron con los que obtuvieron el alta,
encontramos que siempre hubo mayor peso del lado de los pacientes que

egresaron con vida de la casa de salud. (Tabla 2)

Las edades maternas también se las graficd y se agruparon primero a aquellas
menores a 19 afos por su corta edad, entre las cuales encontramos a 23
pacientes (15.13%), luego se agrup6 a las madres que entraban en el grupo de
adultas jévenes de 19 a 25 afios, donde encontramos la mayor cantidad de
madres, 64 de ellas (42.1%); en el tercer grupo tenemos a aquellas madres de
26 a 35 afnos, donde se acumularon 53 mujeres (34.86%) y en el grupo final
tenemos a las madres que tenian una edad un poco avanzada de 36 a 45 afios,

donde tenemos 12 mujeres (7.91%) (GRAFICO 5)
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Entre los datos consultados en las historias clinicas creimos relevante saber el
namero de embarazos previos de las madres de estos neonatos. Asi obtuvimos
gue 37 de ellas (24.34%) no habian estado embarazadas antes; 72 madres
(47.36%) ya tenian 1 o 2 gestas antes del presente embarazo, 42 de ellas
(27.63%) habian estado embarazadas 3 a 5 veces antes del presente hijo, por
altimo, un caso especial de 1 madre (0.67%) que habia tenido 7 gestas previas
al actual hijo. (GRAFICO 6).

Los neonatos en este estudio se encontraron una media de 5.39 + 7.18 dias de
estadia hospitalaria, con un minimo de 1 dia y maximo de 56 dias de evolucion.
Para mejorar la vision de cuantos dias se encontraron ingresados los neonatos
con los diferentes diagnésticos en la casa de salud se los agrupo a aquellos que
permanecieron de 1 a 10 dias, de 11-20 dias, 21 a 30 dias y de 30 a 60 dias. En
el primer grupo se acumularon 138 pacientes (90.78%); el segundo grupo tenia
solo 10 pacientes (6.57%) lo que marca una gran diferencia entre los dias de
evolucion de los neonatos; de 21 a 30 dias se encontré a 1 paciente (0.68%) y
en el grupo final de 30 a 60 dias tenemos a 3 neonatos (1.97%) (GRAFICO 7).

Al momento de encontrar la media de estadia hospitalaria de los pacientes
dependiendo del tipo de tratamiento que habian recibido obtuvimos que aquellos
neonatos que recibieron oxihood como tratamiento inicial fueron quienes
obtuvieron la estancia hospitalaria mas corta con una media de 4.63 * 4.60 dias,
seguido de los pacientes con tratamiento expectante con 5 + 4 dias, teniendo
una marcada diferencia con aquellos pacientes que recibieron otros tipos de
tratamientos como ventilacion por tubo endotraqueal o CPAP nasal que su media
subioé a mas de 9 dias. (Tabla 3).

Los neonatos que se encuentran en este estudio, tuvieron varios tipos de
diagndsticos de dificultad respiratoria (Tabla 4) a quiénes se les aplico la escala
de APGAR al nacer y obtuvimos los siguientes resultados; se lo dividié en tres
categorias: Depresion severa (0-3 puntos), Depresibn moderada (4-6) y Sin
depresion o normal (7-10). Durante el primer minuto de vida 20 neonatos dieron
una puntuacion de 0 a 3 puntos que representa el 13.16% representando
depresion severa, al quinto minuto se redujeron a 3 nifios (1.97%) que se
mantenian en esta categoria, ya para el décimo minuto de vida tan solo 1
neonato (0.66%) se mantenia en depresion severa. En la categoria de depresion

moderada al primer minuto de vida se encontraban 35 neonatos (23.03%), al

18



guinto minuto se redujo a 21 pacientes (13.82%) y al décimo minuto disminuyo6
a 11 neonatos (7.24%). En cuanto a la categoria sin depresion o normal se
encontrd en el primer minuto 97 recién nacidos (63.82%) se encontraban sin
ningun tipo de depresion, a los 5 minutos aumentd a 128 pacientes (84.21%) y
al décimo minuto se encontr6 140 pacientes (92.11%). Este gréafico nos
demuestra que los neonatos conforme pasa el tiempo se van adaptando al medio
ya que se va disminuyendo el nUmero de neonatos con depresion severa y
moderada, mientras que los pacientes dentro de la categoria de normales o sin
depresion van aumentando paulatinamente. (GRAFICO 8).

Uno de los pardmetros que se estudié es la existencia de tincion de liquido
amniético (LA) ya que es un signo de sufrimiento fetal que suele causar dificultad
respiratoria, entonces se estudié la tincién del LA donde los nacimientos que
cursaron con LA claro fueron 116 (76.33%) es decir un poco mas de tres cuartas
partes del total del grupo estudiado. El resto de nacimientos tuvieron tincion del
liguido amniético de diferentes grados, que se los representa por medio de
cruces: 10 pacientes (6.57%) tuvieron liquido tefiido de una cruz (+); 9 neonatos
(5,92%) tenian LA tefiido de dos cruces (++); y 17 recién nacidos (11,18%)
presentaron tincion de tres cruces (+++). (GRAFICO 9).

Como ya hemos descrito antes, la escala de Silverman evalla el grado de
dificultad respiratoria y es la escala que hemos decidido utilizar para este trabajo,
donde una puntuacion de 0 significa que no hay dificultad respiratoria, con 1 a 3
puntos existe dificultad respiratoria leve, 4 a 6 puntos demuestra dificultad
respiratoria moderada y una calificacion de 7 a 10 puntos significa la existencia
de dificultad respiratoria grave. Siguiendo esta division de categorias, la dificultad
respiratoria leve conto con 93 pacientes (62%), en la categoria de dificultad
respiratoria moderada se encontraron 53 pacientes (35%) y en el rango de la
severa hubo 5 neonatos (3%) (GRAFICO 10).

Dependiendo del criterio médico y del grado de dificultad respiratoria se
brindaron diferentes tratamientos a los neonatos con estos diagnésticos de los
cuales 124 de ellos (81.58%) recibieron su tratamiento con oxihood, un 13
neonatos (8.56%) en su lugar recibieron tratamiento respiratorio por medio de
tubo endotraqueal, 12 de ellos (7.89%) tuvieron otro tipo de abordaje como CPAP
nasal, canula nasal, entre otros; y por ultimo hubo un pequefio grupo de 3

neonatos (1.97%) que recibieron tratamiento expectante. (GRAFICO 11) Al
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comparar los pacientes con tincion de LA que recibieron diferentes tratamientos
obtuvimos que la mayoria de neonatos sin importar el grado de tincion recibieron
tratamiento con oxihood, sin embargo, ninguno de los recién nacidos con

tratamiento expectante presentaba tincion del LA (Tabla 5)

Después de analizar los pacientes y sus diferentes tratamientos encontramos
gué durante su estadia, el 88% (134) de ellos egresaron con vida, pero el 12%

(18) de ellos fallecieron durante su estancia hospitalaria. (GRAFICO 12).

8. DISCUSION

En el presente estudio se analizaron 152 neonatos a término nacidos en el
Hospital General Guasmo Sur que cursaron con dificultad respiratoria del recién
nacido donde la mayoria fueron diagnosticados como Sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido (CIE10: P220) con un 52,6% seguido de Dificultad
Respiratoria del recién nacido, no especificada (CIE10: P229) con el 36.8% de
los pacientes, la taquipnea transitoria del recién nacido (CIE10: P221) represent6
el 7.9% (Tabla 4) contrario a un estudio de la India donde la principal causa de
dificultad respiratoria del recién nacido fue la taquipnea transitoria con un 40%
de casos(21), pero en otro estudio hecho en el Hospital de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn” se encontré la misma frecuencia de
diagnostico que en el presente estudio(22).

En el caso de la distribucién por sexo encontramos una mayoria de neonatos
masculinos con el 57% dato que coincide con otros estudios como el de Paiz et
al, en Nicaragua donde el 58.7% fue de sexo masculino (23), también con el
estudio de la India donde el 57.75% de los neonatos fueron de sexo masculino
(21) y en un estudio de caso control en el Hospital Pediatrico de Bayi-China,
también se encontré una marcada mayoria de neonatos masculinos en el grupo
de casos llegando al 75.1% (24).

Los neonatos estudiados se encontraron en un rango de semanas de gestacion
entre las 36 a 41 semanas de gestaciéon donde la mayor proporcién estuvo entre
las 38.1 a 40 semanas y la media fue de 38.29 semanas, coincidiendo con Paiz
et al, y Condo et al, de Italia donde se encontr6 que los neonatos entre las
semanas 37 y 38 fueron quienes mas desarrollaron dificultad respiratoria del
recién nacido (25) ademas en un estudio hecho en esta misma casa de salud

gue evaluaba la dificultad respiratoria asociada al tiempo de clampeo de cordén
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umbilical también obtuvo como media 38 semanas de gestacién (26). En este
punto se encontr0 estadisticamente relevante en nuestro estudio con una
p:0.004.

La via de nacimiento mas comun fue por medio de cesarea con 63% de los
cuales presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria con una media de 6
dias contra 5 dias de aquellos que nacieron por parto vaginal, asi como también
los fallecimientos fueron el doble entre los neonatos nacidos por cesarea que
aquellos por parto vaginal (Tabla 6,Tabla 7), estos datos son similares a los
presentados por Jing Liu et al, donde sefialan que el riesgo para los neonatos a
término aumenta al momento de realizar una cesarea como meétodo de parto
(24).

Segun el estudio de LOpez Cadena et al, uno de los factores de riesgo
predominantes entre los neonatos a término para desarrollar dificultad
respiratoria en el neonato fue un bajo peso al nacer (27), teniendo en cuenta esto
en nuestro estudio tuvimos un pero al comparar los pacientes por su condicion
de egreso encontramos que aquellos que fallecieron tenian menor peso al nacer
gue aquellos que fueron dados de alta, como también la media de peso fue
menor en los neonatos con dificultad respiratoria moderada que aquellos con
dificultad leve o severa; sin embargo, no se encontré estadisticamente relevante
en nuestro estudio.

En cuanto a la edad materna, la edad media fue de 25,39 afios, las menores de
edad representaron un 15.13% de las madres mientras donde se acumulaban
mas pacientes fueron en el rango de 19 a 25 afios, contrario a lo que se revela
en un estudio del Hospital del nifio Francisco Icaza Bustamante donde las
menores de edad fueron el 48% de las madres de los nifios estudiados, sin
embargo, el grupo de 19-25 afios fue el segundo grupo mas numeroso con un
27% (28). En los pacientes del nuestro estudio se encontré que presentaron
segun la escala de APGAR una frecuencia de 13.15% de depresion severa
durante el primer minuto que fue decreciendo con el tiempo, al mismo tiempo
gue aumentaban la cantidad de neonatos sin depresion o normales, pero que al
momento de analizarlo junto a la edad materna no hubo relevancia estadistica.
La paridad de las mujeres en el estudio de Paiz et al, obtuvo un 49% de madres
nuliparas contrario a nuestro trabajo que obtuvo un 24.34% de las pacientes

primigestas.

21



En este estudio se realizé un analisis a partir del tratamiento que fue brindado a
los pacientes con dificultad respiratoria, donde encontramos que aquellos
tratados con oxihood fueron quienes obtuvieron la menor estancia hospitalaria
con una media de 4.63 dias y D.E. de 4.6; se compar0 por varios factores entre
ellos la tincion de liquido amnidtico y se obtuvo que la mayoria (79%) de los
neonatos tratados con oxihood tenian LA claro seguido por aquellos con 3 cruces
gue representan el 8.9%. La estancia hospitalaria es menor que en el estudio de
Alfartawi et al, donde fue de 13.9 + 33 dias pero tiene una mortalidad de 5.1% la
cual es menor a nuestro estudio que resulté de 12% (29).

Por dltimo, los factores que se encontraron estadisticamente relevantes al
relacionarlos por la condicion de egreso resultaron ser el APGAR1 (p:0.05),
APGARS5 (p:0.018), APGAR10 (p:0.02), edad gestacional (p:0.004) y los dias de
estadia (p:<0.001) (Tabla 10) para completar esta Ultima en la comparacion entre
los pacientes fallecido y aquellos que fueron dados de alta encontramos que los
primeros tienen una media de 12 + 17 dias de evolucidon en comparacion con 4

+ 4 dias de aquellos que fueron dados de alta (Tabla 9).
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9. CONCLUSIONES

10.

La estancia hospitalaria de neonatos a término con dificultad respiratoria del
recién nacido tratados con oxihood en el Hospital General Guasmo Sur de
enero del 2018 a enero del 2019 fue de 4.63 £ 4.6 dias.

La incidencia de los neonatos a término fue de 63.86%

Los pacientes que recibieron otros tratamientos como ventilaciéon por tubo
endotraqueal, tratamiento expectante y otros como CPAP nasal o canula
nasal tuvieron una estancia hospitalaria de 9.08 + 13.67 dias, 5 + 4 dias y
9.33 +£7.18 dias respectivamente resultando ser mayor que los pacientes que
recibieron oxihood.

El diagndstico mas comun de dificultad respiratoria del recién nacido fue el
Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido (CIE10 P220) que fue
el 52.6%

La estancia hospitalaria prolongada resulté ser relevante para la evolucién
de los neonatos con dificultad respiratoria del recién nacido ya que los
pacientes fallecidos tuvieron mas dias de evolucion que aquellos que fueron
dados de alta, ademas de tener una significancia estadistica relevante
(p:<0.001) al momento de comparar los dias de estancia hospitalaria con la

condicion de egreso de los neonatos.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios con una base de datos mayor para poder obtener valores
mas acertados acerca de los neonatos en el Ecuador que son diagnosticados
con dificultad respiratoria del recién nacido y obtener el método terapéutico
gue tiene mejor prondstico en nuestra poblacion.

Actualizar los protocolos hospitalarios de las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales frecuentemente para que se actle de acuerdo a lo
estipulado en las Guias de Practica Clinica, y comparar la efectividad real de
uno u otro tratamiento en nuestra poblacibn a través de estudios

comparativos.
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13. TABLAS

Tabla 1 TABLA DE FRECUENCIAS

Estadisticos

EDAD EN DIAS DE GEEI.ETE)&%EI)ONA PESO AL EDAD GESTAS

DIAS ESTADIA L MACER MATERMA FREVIAS
M Valido 152 152 152 152 152 152
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 3,68 5349 38,2867 302578 25,38 1,74
Mediana 400 4.00 38,5000 3000,00 24,00 1,00
Moda 1 2 38,50 3400 208 1
Desviacian estandar 13,785 7,189 3,22840 556,243 G,397 1,520
Minirno 1 1 310 1195 15 0
Maxirmo 120 56 41 80 4460 43 7

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Tabla 2 COMPARACION DE PESO AL NACER ENTRE NEONATOS CON
ALTA'Y FALLECIDOS

CONDICION AL EGRESO

ALTA FALLECIDO

PESO AL MACER  Media 3044 2883
Minimo 1768 1185

Maximo 4460 4210

Moda 29007 2824

a. Existen multiples modos. Se muestra elvalor mas

pequefo

34



Tabla 3 DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR TIPO DE TRATAMIENTO
RECIBIDO

Informe

DIAS DE ESTADIA

Desviacidn
TTO RESPIRATORIO Media [+l estandar
OXIHOOD 4,63 124 4,604
EXPECTANTE 5,00 3 4,000
TET 5,08 13 13,672
OTROS 58,33 12 15,035
Total 5,38 152 7,184

Tabla 4 DIAGNOSTICOS CIE 10 DE LOS NEONATOS ESTUDIADOS

DIAGNOSTICO CIE 10

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valide  SINDROME DE a0 52,6 526 526

DIFICULTAD
RESPIRATORIA DEL
RECIEM MACIDO

DIFICULTAD 56 36,8 36,8 29,5
RESPIRATORIA DEL

RECIEM MACIDO, MO

ESPECIFICADA

TAGUIPMEA 12 78 7.4 a7.4
TRANSITORIA DEL

RECIEM MACIDO

OTRAS DIFICULTADES K| 2,0 2,0 99,3

RESPIRATORIAS DEL
RECIEM MACIDO

ASPIRACION NEOMATAL 1 7 T 100,0
DE MECOMIO
Total 152 1000 100,0
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Tabla 5 TRATAMIENTO SEGUN GRADO DE TINCION DE LIQUIDO
AMNIOTICO

LiQuIiDo AMNIOTICO

CLARD + ++ i
TTQ RESPIRATORIO  OXIHOOD Recuento 95 g 7 11
% del M defila 79,0% G,5% 5,6% 8,9%
EXPECTANTE Recuento 3 0 0 0
% del M de fila 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
TET Recuento 6 1 2 4
% del M de fila 46,2% 7.7% 15,4% 30,8%
OTROS Recuento 4 1 0 2
% del M de fila 75,0% 8,3% 0,0% 16,7%

Tabla 6 COMPARACION DE EGRESOS POR TIPO DE NACIMIENTO

CONDICION AL EGRESO
ALTA  FALLECIDO

NACIMIENTO  VAGINAL 51 B
CESAREA 83 12
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Tabla 7 DIAS DE ESTADIA POR TIPO DE NACIMIENTO

FACIMIEMNTO
VAGINAL ~ CESAREA
DIAS DE ESTADIA  Media 4 i
Desviacion estandar 5 B
Minima 1 1
Maxima 33 56

Tabla 8 DIAS DE ESTADIA POR GRADO DE TINCION DE LiQUIDO AMNIOTICO

LioUIoo AMMIOTICO

CLARD + ++ +++
DIAS DE ESTADIA  Media 4] a i a
Fecuento 116 10 9 17
% del M de fila T6,3% G,6% 59% 11,2%
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Tabla 9 DIAS DE ESTADIA POR CONDICION AL EGRESO

COMDICIOM ALEGRESD

ALTA FALLECIDO

DIAS DE ESTADIA  Media 4 12
Desviacion estandar 4 17

Minimo 1 1

Maxirmo 24 56

Tabla 10 FACTORES RELACIONADOS CON LA CONDICION DE EGRESO

Independent Samples T-Test

95% Confidence
Interval
. Mean SE
Statistic  df P difference difference Lower Upper
PESO AL NACER ft”dem s 1.009 150 0314 151.0605 149.668  -144.66950 446.7906
APGAR1 ft”dem ® 1958 150 0.052 1.0116 0.517 000923 20324
Student's
APGARS . 2382 150 0.018 0.8449 0.355 0.14404 1.5458
APGAR10 ft”dem s 2348: 150  0.020 0.6434 0.274 0.10206 1.1848
Student's
DIASDEESTADIA 4697 150 <.001 7.9411 1691  -11.28167  -46006
Student's
EDAD MATERNA . 1698 150  0.092 27106 1.596 586428  0.4431
Student's
GESTAS PREVIAS . 1766 150 0.079 -0.6692 0.379 -1.41801 0.0797
EDAD Student's
CESTACIONAL . 2.894= 150  0.004 2.2901 0.791 0.72651 3.8538
EDAD EN DIAS ft”dem ¥ 2016° 150 0.046 69121 3428 -13.68645  -0.1378
Student's
SILVERMAN -0.141= 150  0.888 -0.0456 0.324 068659  0.5954

t

®* Levene's test is significant (p < .05), suggesting a viclation of the assumption of equal variances
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14. ANEXOS

ANEXO 1: ESCALA DE DOWNES

SIGNOS 0 1 2

FR <59 60-80 >81

CIANOSISCENTRAL NO CON AIRE CON 02 AL 40% O
AMBIENTAL APNEAS

ENTRADADE AIRE BUENO REGULAR MALA

QUEJIDO NO DEBIL, AUDIBLE AUDIBLE A

ESPIRATORIO CON DISTANCIA
ESTECOSCOPIO

RETRACCIONES NO MODERADAS MARCADAS

SUBCOSTALES O

SUBXIFOIDEAS
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ANEXO 2: ESCALA DE SILVERMAN

ESCALA DE SILVERMAN - ANDERSON

Disociacién Retracciones Retraccion Aleteo Quejido
Toracoabdominal Intercostales Subxifoidea Nasal Espiratorio
- /‘-’s)/__,_, _ .
o IS i1 / K - - /—l \
{ e — | & N1 28]
R e . ( = _;
Sincronizado Sin Retraccion Ninguno Ninguno Ninguno
> - -~ / ‘\
- ~
: b8k
& -~ i
Q - ‘
En Inspiraciéon Solo Visible Solo V|5|ble Minimo Solo por estetoscop

: =l %
s MR- XERE
g A - oz . A
Siempre Visible Marcado Marcado Marcado Audible al oido
Puntaje Dr. Alex Velasco  |pterpretacién
0 puntos Sin dificultad respiratoria
1 a3 puntos Con dificultad respiratoria leve
4 a 6 puntos Con dificultad respiratoria moderada
7 a 10 puntos Con dificultad respiratoria severa
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ANEXO 3: ESCALA DE APGAR

Esquema de puntuacion del Test de Apgar
SIGNO PUNTAJE

0 1 2

mm Ausente <100 >100
CARDIACA
ESFUERZO Ausente Débil, irregular Llanto vigoroso
RESPIRATORIO

Flacidez Cierta flexion de Movimientos
TONO MUSCULAR total extremidades activos
IRRITABILIDAD No hay Reaccidn discreta Llanto
REFLEJA respuesta (muecas)

Cianosis Cuerpo rosado Rosado
oo total cianosis distal '
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