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RESUMEN 

Introducción: La dificultad respiratoria del recién nacido es una condición que 

engloba varias patologías que causan que el neonato tenga distrés y su 

oxigenación no sea efectiva. Se presenta al nacimiento o en las primeras horas 

de vida extrauterina. Es una de las causas más 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 clínicas electrónicas del sistema SIGHOS en el Hospital 

General Guasmo Sur. El universo está constituido por 237 pacientes, por medio 

de los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron a 152. La información 

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 días, TET 9.08 ± 13.67 días, 

expectante 5 ± 4 días y otros 9.33 ±7.18. La mayoría de neonatos nacieron por 

cesárea (63%), sexo masculino (57%) Conclusión: La estancia hospitalaria en 

los neonatos con oxihood fue de 4.63 días, siendo menor a quienes recibieron 

otros tratamientos. La larga estancia hospitalaria fue un factor estadísticamente 

relevante al comparar con la condición 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. INTRODUCCIÓN 

La dificultad respiratoria del recién nacido es una condición que engloba varias 

patologías que causan que el neonato tenga distrés y su oxigenación no sea 

efectiva(1). 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 más 

comunes de ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales, y una de 

las principales causas de mortalidad neonatal en el mundo. En nuestro país 

representa la principal causa de muerte neonatal, desde el año 2016 al 2018 esta 

patología aumentó de un 15.91% a 24,8% (2).  Su etiología se atribuye 

principalmente al déficit o ausencia de factor tensoactivo o surfactante pulmonar. 

La incidencia y pronóstico depende de la edad gestacional, siendo más 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 síndrome desde una mala adaptación o adaptación tardía, hasta la 

presencia de trastornos existentes como anomalías quirúrgicas o congénitas e 

infecciones adquiridas durante la vida intrauterina. Dependiendo de la etiología 

de la dificultad respiratoria la fisiopatología varía, pero sin embargo el tratamiento 

en todas las condiciones es el mismo en la mayoría de los casos, presión positiva 

continua en la vía aérea(1), 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 

cefálico 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 

desconexión de la tubería de oxígeno o sellado inapropiado de la campana 

alrededor del cuello del RN. Se necesita un flujo del gas de 2 a 3 l/kg/min para 

evitar recirculación del CO2.(3) En la actualidad el uso de la ventilación no 

invasiva CPAP en los recién nacidos reduce la mortalidad y la necesidad de 

ventilación mecánica, además en los prematuros se puede usar surfactante de 

forma selectiva en las primeras 2 horas de vida que se refleja en una extubación 

rápida a CPAP nasal, lo que disminuye la necesidad de ventilación 

mecánica.(4,5) 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Esta investigación se realiza debido a la alta mortalidad neonatal en nuestro país 

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 patología, comparado con los días que 

puede permanecer los neonatos a los que se administra presión 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 ESPECÍFICOS  

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 días 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 más común 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 

evolución del neonato con dificultad respiratoria del recién nacido en el 

Hospital General Guasmo Sur de enero del 2018 a enero del 2019 
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5. MARCO TEORICO 

5.1. DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIÉN NACIDO 

5.1.1. SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO DEL RECIÉN NACIDO:  

También conocido como enfermedad de membrana hialina del recién nacido 

(EMH), es un síndrome causado por la deficiencia de surfactante, que reduce la 

tensión superficial alveolar, que a su vez reduce la presión necesitada para 

mantener el alveolo ventilado. Cuando el surfactante es deficiente el neonato no 

es capaz de generar la presión 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 espiración.(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 

líquido pulmonar. El líquido 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 circulación vascular o el tejido linfático. La TTN es 

una causa común 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 síndrome de sibilancias tempranamente.(6) 

5.1.3. HIPERTENSIÓN PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIÉN NACIDO 

La hipertensión 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 

conversión 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 

combinación de maldesarrollo o maladaptación de la red vascular pulmonar.(7,8)  
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5.1.4. SÍNDROME DE ASPIRACION DE MECONIO 

El síndrome de aspiración de meconio (SAM) es definido como dificultad 

respiratoria en el recién nacido que nace con líquido amniótico teñido en los 

cuales sus síntomas 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 fisiopatología envuelve el paso del neonato 

por líquido meconiado, aspiración, y enfermedad pulmonar, que resulta en 

hipoxemia y acidosis. La depresión neonatal ocurre en 20-33% de neonatos 

nacidos con líquido amniótico teñido o meconiado y es causado por procesos 

patológicos intrauterinos, principalmente asfixia crónica e infección. Este estrés 

intrauterino lleva a el paso y aspiración de meconio por el feto.(9) 

5.2. FISIOPATOLOGÍA 

5.2.1. SÍNDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO DEL RECIÉN NACIDO:  

La anomalía primaria en SDR es la deficiencia de surfactante. En el pulmón 

prematuro, la actividad inadecuada del surfactante produce una tensión 

superficial alta que conduce a la inestabilidad del pulmón al final de la espiración, 

bajo volumen pulmonar y disminución del cumplimiento. Estos cambios en la 

función pulmonar causan hipoxemia debido a un desajuste entre la ventilación y 

la perfusión, principalmente debido al colapso de grandes porciones del pulmón 

(atelectasia), con contribuciones adicionales de desajuste de ventilación / 

perfusión de derivaciones intrapulmonares y extrapulmonares de derecha a 

izquierda. La deficiencia de surfactante también conduce a inflamación pulmonar 

y lesión epitelial respiratoria, lo que puede provocar edema pulmonar y mayor 

resistencia de las vías respiratorias. Estos factores exacerban aún más la lesión 

pulmonar y empeoran la función pulmonar. Al mismo tiempo, la absorción 

anormal de líquidos resulta en una limpieza ineficiente del líquido en el pulmón 

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 líquido alveolar fetal comienza antes del parto a 

término y continúa durante el parto y después del parto. Durante la gestación 

tardía, en respuesta al aumento de las concentraciones de catecolaminas y otras 

hormonas, el epitelio pulmonar maduro cambia de secretar activamente cloruro 
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y líquido a los espacios aéreos para reabsorber activamente sodio y líquido. El 

aumento de la tensión de oxígeno al nacer aumenta la capacidad del epitelio 

para transportar sodio y aumenta la expresión génica del canal epitelial de sodio. 

La expresión génica reducida de este canal contribuye a la incapacidad de los 

pulmones inmaduros para cambiar de secreción de fluidos a absorción y puede 

ser regulada por los glucocorticoides.(6) 

Debido a las diferencias entre la presión oncótica de los espacios aéreos la 

reabsorción pasiva de líquido también puede ocurrir después del nacimiento, el 

intersticio y los vasos sanguíneos. 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 reabsorción tardía del líquido pulmonar fetal es la causa 

subyacente de la TTN. El exceso de agua pulmonar en TTN produce una 

disminución de la distensibilidad pulmonar. La taquipnea es el mecanismo 

compensatorio del aumento del trabajo respiratorio. El líquido que se acumula 

en los vasos linfáticos peribronquiolares e intersticio ocasionan el colapso parcial 

de los bronquiolos que conlleva a atrapamiento de aire posterior. Por la mala 

ventilación de los alveolos perfundidos continuamente se produce hipoxemia, 

sumado a esto, el  edema alveolar disminuye la ventilación, lo que puede resultar 

en hipercapnia.(1) 

En un estudio, la expresión de AQP5 fue mayor en pacientes con TTN que en 

aquellos con síndrome de dificultad respiratoria (SDR) o controles. Este hallazgo 

sugiere que la regulación positiva de AQP5 aumenta la reabsorción de líquido 

pulmonar postnatal, lo que contribuye a la resolución rápida de los síntomas en 

los lactantes con TTN. En un estudio de neonatos a término nacidos por cesárea 

electiva, los pacientes con TTN en comparación con los casos control tenían 

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

5.2.3. HIPERTENSIÓN PULMONAR PERSISTENTE DEL RECIÉN NACIDO 

La HPPRN ocurre principalmente en recién nacidos prematuros a término o 

tardíos ≥34 semanas de gestación. Tres tipos de anormalidades de la 

vasculatura pulmonar subyacen al trastorno: subdesarrollo, maldesarrollo y mala 

adaptación. La evidencia experimental y clínica sugiere que la lesión de la 
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circulación pulmonar en desarrollo puede interrumpir la señalización del factor 

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

Subdesarrollo: en las anomalías del subdesarrollo, el área de la sección 

transversal de la vasculatura pulmonar se reduce, lo que resulta en una elevación 

relativamente fija de la resistencia vascular pulmonar (PVR). El subdesarrollo 

ocurre con hipoplasia pulmonar asociada con una variedad de condiciones. 

Estos incluyen hernia diafragmática congénita (CDH), malformación pulmonar 

congénita (adenomatoide quística), agenesia renal, oligohidramnios que 

acompañan a la uropatía obstructiva y restricción del crecimiento fetal. Aunque 

puede ocurrir algún grado de vasodilatación pulmonar posnatal, este mecanismo 

de adaptación es limitado. Como resultado, el riesgo de mortalidad es mayor en 

esta categoría de pacientes.  

Maldesarrollo: el mal desarrollo es una perturbación que ocurre en los pulmones 

que normalmente se desarrollan, incluyendo ramificación y diferenciación 

alveolar, y que tienen un número normal de vasos pulmonares. Las 

características incluyen engrosamiento anormal de la capa muscular de las 

arteriolas pulmonares y la extensión de esta capa en pequeños 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 remodelación del lecho vascular pulmonar ocurre 

durante los primeros 7 a 14 días después del nacimiento, con una caída 

acompañante en la PVR. 

Los mecanismos que estimulan el mal desarrollo de la vasculatura pulmonar son 

inciertos, pero los mediadores vasculares parecen desempeñar un papel. En un 

informe, por ejemplo, los lactantes con PPHN grave tenían, en comparación con 

controles sanos, concentraciones plasmáticas más altas del vasoconstrictor 

endotelina-1 y concentraciones más bajas de monofosfato de guanosina cíclica 

(que representa la estimulación de la guanilato ciclasa por el óxido nítrico [NO], 

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

La predisposición genética puede influir en la disponibilidad de precursores para 

la síntesis de NO y afectar la adaptación cardiopulmonar al nacer. Esto se ilustra 

en un informe en el que los lactantes con hipertensión pulmonar (HP) tenían 
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concentraciones plasmáticas más 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, ocurrió con mayor frecuencia en todos los lactantes con dificultad 

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

Mala adaptación: en la mala adaptación, el lecho vascular pulmonar se 

desarrolla normalmente. Sin embargo, las condiciones perinatales adversas 

causan vasoconstricción activa e interfieren con la caída postnatal normal de la 

PVR. Estas condiciones incluyen depresión perinatal, enfermedades del 

parénquima pulmonar e infecciones bacterianas, especialmente aquellas 

causadas por estreptococos del grupo B (GBS). El mecanismo de aumento de 

PVR con infección por GBS es la activación de mediadores vasoactivos por 

componentes de fosfolípidos bacterianos. (12) 

5.2.4. SÍNDROME DE ASPIRACION DE MECONIO 

La fisiopatología del SAM implica el paso intrauterino de meconio, aspiración y 

enfermedad pulmonar, lo que resulta en hipoxemia y acidosis. La hipertensión 

pulmonar persistente del recién nacido (PPHN) con frecuencia acompaña al 

SAM grave y contribuye a la hipoxemia. La depresión al nacer ocurre en 20 a 33 

por ciento de los bebés nacidos a través de líquido amniótico teñido de meconio 

(MSAF) y probablemente es causada por procesos patológicos intrauterinos, 

principalmente asfixia crónica e infección. Este estrés intrauterino conduce al 

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

Composición 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 gestación. El meconio resulta de la acumulación 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 líquido amniótico y las 

secreciones intestinales. Contiene glucoproteínas específicas del grupo 

sanguíneo y una pequeña cantidad de lípidos y proteínas que disminuye durante 

la gestación. El color negro-verde resulta de los pigmentos biliares. 
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El meconio es estéril. Sin embargo, cuando se aspira al pulmón, puede estimular 

la liberación 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 función pulmonar mejora con la caída 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 defecación fetal se ralentiza después de las 16 semanas de 

gestación y se vuelve poco frecuente a las 20 semanas, concurrente con la 

inervación del esfínter anal. Casi todos los fetos y los recién nacidos que pasan 

meconio están en gestación a término o después del parto. El paso del meconio 

puede ser causado por un aumento del peristaltismo y la relajación del esfínter 

anal debido al aumento del flujo de salida vagal asociado con la compresión del 

cordón umbilical o al aumento del flujo simpático durante la hipoxia. En un 

estudio, los fetos que pasaron el meconio antes del nacimiento tenían niveles 

más altos de motilina en la sangre del cordón en comparación con aquellos que 

no lo hicieron.  

Aspiración: el meconio en el líquido amniótico se puede aspirar durante el jadeo 

fetal o en las respiraciones iniciales después del parto. Normalmente, la actividad 

de la respiración fetal provoca el movimiento del líquido pulmonar fuera de la 

tráquea. Sin embargo, la hipoxia prolongada estimula la respiración fetal y el 

jadeo que puede conducir a la inhalación de líquido amniótico. El meconio que 

queda en la hipofaringe o la tráquea después del parto se puede aspirar durante 

las respiraciones iniciales. Es más probable que esto ocurra en un bebé 

deprimido. 

Enfermedad pulmonar: el meconio aspirado puede interferir con la respiración 

normal por varios mecanismos. Estos incluyen obstrucción de las vías 

respiratorias, irritación e inflamación química, infección e inactivación de 

surfactante. Sin embargo, es probable que la mayoría de los casos de SAM grave 

sean causados principalmente por procesos patológicos intrauterinos, 

principalmente asfixia e infección, en lugar de la aspiración de meconio por sí 

sola. 



10 
 

Obstrucción de la vía aérea: La obstrucción completa conduce a atelectasia 

distal. La obstrucción parcial de la vía aérea ocurre cuando el meconio en 

partículas ocluye parcialmente la vía aérea. Debido a que en la inspiración el 

diámetro de la vía aérea es mayor, el gas puede entrar alrededor de la 

obstrucción parcial. Sin embargo, a medida que la vía aérea se estrecha durante 

la exhalación, el tapón de meconio ocluye la vía aérea por completo, atrapando 

el gas distalmente. Este proceso se conoce como un efecto de válvula de bola y 

puede conducir a una sobredistensión del pulmón y la ruptura alveolar, con el 

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

Hipoxemia: Es el resultado de varias causas, incluida la reducción de ventilación 

alveolar debido a lesión pulmonar y la alteración ventilación-perfusión con la 

perfusión continua de unidades pulmonares mal ventiladas. PPHN con 

frecuencia acompaña a SAM, con derivación derecha-izquierda ocasionada por 

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

5.3. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico clínico inicial de los recién nacidos con dificultad respiratoria se 

basa principalmente en la historia y los hallazgos radiográficos, ya que los 

hallazgos físicos a menudo son similares entre las diferentes afecciones 

pulmonares. El curso en evolución también ayuda a definir el trastorno 

específico. La información sobre la edad gestacional, el método de parto, el 

riesgo de infección y las complicaciones asociadas ayudarán en el diagnóstico, 

como lo demuestra lo siguiente: 

● La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es una causa frecuente de 

dificultad respiratoria en el recién nacido prematuro tardío después del parto por 

cesárea sin trabajo de parto, debido a la incapacidad de iniciar los mecanismos 

fisiológicos normales que contribuyen al aclaramiento del líquido pulmonar.  

● Los bebés prematuros tienen un mayor riesgo de síndrome de dificultad 

respiratoria (SDR), y el riesgo aumenta a medida que disminuye la edad 

gestacional. Además, el SDR ocurre con mayor frecuencia en lactantes de 

madres diabéticas en comparación con los lactantes de madres no diabéticas en 

edad gestacional similar.  

● Los bebés nacidos a través de líquido amniótico teñido de meconio y los que 

tienen depresión perinatal tienen un mayor riesgo de hipertensión pulmonar 
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persistente (HPPN). La HPPRN también es más probable en bebés con 

antecedentes de infección bacteriana, crecimiento intrauterino deficiente y 

patrones de frecuencia cardíaca fetal no seguros, lo que sugiere una función 

placentaria deficiente e hipoxemia fetal crónica. Aunque la presencia de dificultad 

respiratoria y factores precipitantes son hallazgos clínicos que ayudan a 

distinguir la HPPRN de la cardiopatía cianótica estructural en recién nacidos a 

término con cianosis grave, el diagnóstico debe confirmarse mediante 

ecocardiografía. (13) 

Radiografía de tórax: los hallazgos radiográficos de tórax pueden ser útiles para 

diferenciar entre los trastornos de dificultad respiratoria neonatal: 

● La radiografía de tórax en TTN generalmente presenta un rasgo lineal perihilar 

bilateral característico secundario a vasos sanguíneos o linfáticos 

congestionados. Los infiltrados irregulares que desaparecen en 24 a 48 horas 

también pueden reflejar la retención de líquidos de TTN, pero hacen 

problemática la diferenciación inicial de la neumonía. La ecografía pulmonar se 

ha propuesto como una técnica de imagen para el diagnóstico precoz confiable 

y la diferenciación de TTN. 

● En SDR, la atelectasia produce los hallazgos radiográficos clásicos de un 

aspecto difuso, reticulogranular, de vidrio esmerilado con broncogramas aéreos 

y bajo volumen pulmonar. 

● La aparición de la radiografía de tórax en PPHN depende de la presencia de 

enfermedad pulmonar asociada. En los lactantes sin enfermedad pulmonar, los 

campos pulmonares pueden aparecer claros con una disminución de la 

vascularización pulmonar. El tamaño del corazón puede ser normal o 

aumentado.(14) 

Evaluación cardíaca: se debe realizar una ecocardiografía en bebés con 

hipoxemia grave para excluir la enfermedad cardíaca estructural. En particular, 

debido a la posible escasez de hallazgos radiográficos de tórax en lactantes con 

HPPRN, la ecocardiografía es una herramienta diagnóstica importante para 

diferenciar este trastorno de la cardiopatía cianótica. 

En los lactantes con HPPRN, la ecocardiografía mostrará un corazón 

estructuralmente normal con signos de presión ventricular derecha elevada y 

derivación de derecha a izquierda a través del agujero oval y / o el conducto 

arterioso. En presencia de derivación auricular derecha a izquierda, habrá una 
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oxigenación pobre medida en todas las extremidades. Si la derivación de 

derecha a izquierda se limita al conducto, las mediciones simultáneas de 

oxigenación revelarán niveles más bajos en las regiones perfundidas 

posductalmente.(1) 

5.4. ESCALA DE SILVERMAN 

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

de su vida a la investigación referente a la neonatología. También denominada 

como Puntuación de Dificultad Respiratoria, fue diseñada 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 objetiva, fácil de 

aprender, rápida de realizar y llevar a cabo sin necesidad de equipamientos 

costosos. Puede ser enseñada y llevada a cabo por personal con escaso 

entrenamiento médico y puede ser ejecutada sin invadir físicamente 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 niños que requieran cuidados especiales.(15) 

Esta prueba evalúa, en con una puntuación del 0 al 2, los siguientes criterios: 

• Retracción de la parte alta del pecho, desde sincronizada hasta asíncrona. 

• Retracción de la parte baja del pecho, desde ninguna hasta marcada. 

• Retracción xifoidea, desde ausente hasta marcada. 

• Dilatación 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 valorándolos 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: 

• Frecuencia respiratoria, desde menor de 60 por minuto hasta más de 80 por 

minuto. 

• Cianosis, desde su ausencia hasta con más de 40%. 
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• 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 condición.(18) 

 

5.6. TRATAMIENTO 

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

etiología, consiste de: el uso de una mascarilla de presión positiva continua 

(CPAP) y si se necesita, bajo flujo de oxígeno suplementario para aliviar el distrés 

respiratorio o cianosis. Para el tratamiento de neonatos pretérmino. La medida 

no invasiva de oxigenación se debe complementar con una gasometría para 

evaluar la presencia de acidosis metabólica o respiratoria. (1) 

La ventilación asistida a través de CPAP, o la intubación con ventilación 

mecánica, puede ser necesaria para los bebés con insuficiencia respiratoria. Se 

debe obtener una radiografía de tórax para ayudar en el diagnóstico e identificar 

complicaciones, como neumotórax, que pueden requerir tratamiento urgente. El 

manejo apropiado de fluidos y metabólicos y la provisión de un ambiente térmico 

neutro reducen el consumo de energía y oxígeno del bebé.(4) 

Oxihood o casco cefálico: Son dispositivo de plástico duro, transparente y de 

distinto tamaño 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, así 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 espontáneamente, con requerimientos de FiO< 60%, 

que presenten dificultad respiratoria mínima 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 presión 

positiva continua en la vía aérea (CPAP) este se ha convertido en una alternativa 

a la intubación endotraqueal y ventilación mecánica. Está indicada cuando exista 

respiración espontánea, su función es mantener una (presión positiva) PP por 

encima de la presión atmosférica y un flujo de oxígeno continuo durante ambos 

ciclos de la respiración. Mejora la capacidad funcional residual, distensibilidad 
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pulmonar y oxigenación al disminuir la alteración 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 ventilación asistida y mortalidad, además previene la falla 

en la extubación de los neonatos. La ventilación mecánica convencional (VMC) 

se encuentra indicada cuando existe hipoxemia persistente que no responde al 

CPAP(3). 

Los antibióticos empíricos, típicamente ampicilina y gentamicina, deben 

considerarse si hay dificultad respiratoria de transición o progresiva, o si hay 

factores de riesgo de sepsis. Los resultados del hemocultivo, la radiografía de 

tórax y el curso clínico guiarán la duración de la terapia con antibióticos. (1) 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1. TIPO DE ESTUDIO 

El presente es un estudio observacional, retrospectivo de corte transversal 

realizado en el Hospital General Guasmo Sur durante el período enero 2018-

enero 2019. 

6.2. UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo está constituido por 237 pacientes con diagnósticos de dificultad 

respiratoria del recién nacido, no especificada; taquipnea transitoria del recién 

nacido; síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido; aspiración neonatal 

de meconio; y Otras dificultades respiratorias del recién nacido; a los cuales se 

les aplican los criterios de inclusión y exclusión dejándonos una población de 

152 pacientes. 

6.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

Los criterios de inclusión y exclusión fueron los siguientes: 

6.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Niños nacidos entre enero 2018 y enero 2019 

• Neonato >35 semanas de gestación 

• Neonato <42 semanas de gestación 

6.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Neonato con malformación orgánica que produzca obstrucción de vías 

aéreas 

• Pacientes cuya información esté incompleta 

6.4. MUESTRA 

Por medio de los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron a 152 

pacientes, los cuales formarán parte de la investigación y no se hizo necesario 

la técnica de muestreo. 
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6.5. VARIABLES 

CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS 

VARIABLES INDICADOR TIPO VALOR 

Sexo Historia Clínica 
Cualitativa 
dicotómica 

Masculino/Femenino 

Edad gestacional Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
36-42 

Edad materna Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
- 

Hábitos maternos Historia Clínica 
Cualitativa 
politómica 

- 

Peso al nacer Historia Clínica 
Cuantitativa 

continua 
- 

APGAR Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
0-10 

Escala de Silverman-
Anderson 

Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
0-10 

Líquido amniótico  Historia Clínica 
Cualitativa 
politómica 

Claro 
+ 

++ 
+++ 

Uso de oxihood Historia Clínica 
Cualitativa 
dicotómica 

Si/|No 

Días de estadía Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
- 

Parto Historia Clínica 
Cualitativa 
Dicotómica 

Vaginal/ Cesárea 

Condición al egreso Historia Clínica 
Cualitativa 
dicotómica 

Alta/ Defunción 

Gestas Previas Historia Clínica 
Cuantitativa 

discreta 
- 

 

6.6. TÉCNICA E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

A través del área de Docencia e Investigación del Hospital General Guasmo Sur 

se solicitaron los datos de los neonatos y madres dentro del tiempo que 

correspondía al estudio. Una vez aceptado se procedió a revisar las historias 

clínicas de los pacientes de forma manual a través de la plataforma SIGHOS. La 

información fue subida a la base de datos del programa EXCEL para su 

aplicación posterior y luego ser representada en los respectivos gráficos; 

también se utilizó 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 días, así mismo 

su edad gestacional al momento de nacer estuvo en una media de 38.29 ± 3.22 

semanas de gestación. Las madres de los neonatos estudiados se encuentran 

en una edad promedio de 25.39 ± 6.39 años (Tabla 1).  

La mayoría de los neonatos fueron de sexo masculino con un 57% (87/152) 

(GRÁFICO 1). Del total de los recién nacidos el 63% (97/152) nació por cesárea, 

así apreciamos que hay una ligera tendencia a los nacimientos por esta vía que 

puede deberse a complicaciones maternas o fetales (GRÁFICO 3).  

Al revisar y agrupar las semanas de gestación 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 categoría donde más 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 

máximo 41 semanas de gestación (GRÁFICO 2).  

En cuanto al peso al nacer de los neonatos, la media se encontró 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 (GRÁFICO 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 graficó y se agruparon primero a aquellas 

menores a 19 años por su corta edad, entre las cuales encontramos a 23 

pacientes (15.13%), luego se agrupó a las madres que entraban en el grupo de 

adultas jóvenes de 19 a 25 años, donde encontramos la mayor cantidad de 

madres, 64 de ellas (42.1%); en el tercer grupo tenemos a aquellas madres de 

26 a 35 años, donde se acumularon 53 mujeres (34.86%) y en el grupo final 

tenemos a las madres que tenían una edad un poco avanzada de 36 a 45 años, 

donde tenemos 12 mujeres (7.91%) (GRÁFICO 5) 
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Entre los datos consultados en las historias clínicas creímos relevante saber el 

número de embarazos previos de las madres de estos neonatos. Así obtuvimos 

que 37 de ellas (24.34%) no habían estado embarazadas antes; 72 madres 

(47.36%) ya tenían 1 o 2 gestas antes del presente embarazo, 42 de ellas 

(27.63%) habían estado embarazadas 3 a 5 veces antes del presente hijo, por 

último, un caso especial de 1 madre (0.67%) que había tenido 7 gestas previas 

al actual hijo. (GRÁFICO 6).  

Los neonatos en este estudio se encontraron una media de 5.39 ± 7.18 días de 

estadía hospitalaria, con un mínimo de 1 día y máximo de 56 días de evolución. 

Para mejorar la visión de cuántos días se encontraron ingresados los neonatos 

con los diferentes diagnósticos en la casa de salud se los agrupo a aquellos que 

permanecieron de 1 a 10 días, de 11-20 días, 21 a 30 días y de 30 a 60 días. En 

el primer grupo se acumularon 138 pacientes (90.78%); el segundo grupo tenía 

solo 10 pacientes (6.57%) lo que marca una gran diferencia entre los días de 

evolución de los neonatos; de 21 a 30 días se encontró a 1 paciente (0.68%) y 

en el grupo final de 30 a 60 días tenemos a 3 neonatos (1.97%) (GRÁFICO 7).  

Al momento de encontrar la media de estadía hospitalaria de los pacientes 

dependiendo del tipo de tratamiento que habían recibido obtuvimos que aquellos 

neonatos que recibieron oxihood como tratamiento inicial fueron quienes 

obtuvieron la estancia hospitalaria más corta con una media de 4.63 ± 4.60 días, 

seguido de los pacientes con tratamiento expectante con 5 ± 4 días, teniendo 

una marcada diferencia con aquellos pacientes que recibieron otros tipos de 

tratamientos como ventilación por tubo endotraqueal o CPAP nasal que su media 

subió a más de 9 días. (Tabla 3). 

Los neonatos que se encuentran en este estudio, tuvieron varios tipos de 

diagnósticos de dificultad respiratoria (Tabla 4) a quiénes se les aplicó la escala 

de APGAR al nacer y obtuvimos los siguientes resultados; se lo dividió en tres 

categorías: Depresión severa (0-3 puntos), Depresión moderada (4-6) y Sin 

depresión o normal (7-10). Durante el primer minuto de vida 20 neonatos dieron 

una puntuación de 0 a 3 puntos que representa el 13.16% representando 

depresión severa, al quinto minuto se redujeron a 3 niños (1.97%) que se 

mantenían en esta categoría, ya para el décimo minuto de vida tan solo 1 

neonato (0.66%) se mantenía en depresión severa. En la categoría de depresión 

moderada al primer minuto de vida se encontraban 35 neonatos (23.03%), al 
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quinto minuto se redujo a 21 pacientes (13.82%) y al décimo minuto disminuyó 

a 11 neonatos (7.24%). En cuanto a la categoría sin depresión o normal se 

encontró en el primer minuto 97 recién nacidos (63.82%) se encontraban sin 

ningún tipo de depresión, a los 5 minutos aumentó a 128 pacientes (84.21%) y 

al décimo minuto se encontró 140 pacientes (92.11%). Este gráfico nos 

demuestra que los neonatos conforme pasa el tiempo se van adaptando al medio 

ya que se va disminuyendo el número de neonatos con depresión severa y 

moderada, mientras que los pacientes dentro de la categoría de normales o sin 

depresión van aumentando paulatinamente. (GRÁFICO 8). 

Uno de los parámetros que se estudió es la existencia de tinción de líquido 

amniótico (LA) ya que es un signo de sufrimiento fetal que suele causar dificultad 

respiratoria, entonces se estudió la tinción del LA donde los nacimientos que 

cursaron con LA claro fueron 116 (76.33%) es decir un poco más de tres cuartas 

partes del total del grupo estudiado. El resto de nacimientos tuvieron tinción del 

líquido amniótico de diferentes grados, que se los representa por medio de 

cruces: 10 pacientes (6.57%) tuvieron líquido teñido de una cruz (+); 9 neonatos 

(5,92%) tenían LA teñido de dos cruces (++); y 17 recién nacidos (11,18%) 

presentaron tinción de tres cruces (+++). (GRÁFICO 9).  

Como ya hemos descrito antes, la escala de Silverman evalúa el grado de 

dificultad respiratoria y es la escala que hemos decidido utilizar para este trabajo, 

donde una puntuación 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 calificación de 7 a 10 puntos significa la existencia 

de dificultad respiratoria grave. Siguiendo esta división de categorías, la dificultad 

respiratoria leve conto con 93 pacientes (62%), en la categoría de dificultad 

respiratoria moderada se encontraron 53 pacientes (35%) y en el rango de la 

severa hubo 5 neonatos (3%) (GRÁFICO 10). 

Dependiendo del criterio médico y del grado de dificultad respiratoria se 

brindaron diferentes tratamientos a los neonatos con estos diagnósticos 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, cánula nasal, entre otros; y por último hubo un pequeño grupo de 3 

neonatos (1.97%) que recibieron tratamiento expectante. (GRÁFICO 11) Al 
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comparar los pacientes con tinción de LA que recibieron diferentes tratamientos 

obtuvimos que la mayoría de neonatos sin importar el grado de tinción recibieron 

tratamiento con oxihood, sin embargo, ninguno de los recién nacidos con 

tratamiento expectante presentaba tinción del LA (Tabla 5) 

Después de analizar los pacientes y sus diferentes tratamientos encontramos 

qué durante su estadía, el 88% (134) de ellos egresaron con vida, pero el 12% 

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

8. DISCUSIÓN 

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 mayoría fueron diagnosticados como Síndrome 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) representó 

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 Pontón” se encontró la misma frecuencia de 

diagnóstico que en el presente estudio(22).  

En el caso de la distribución por sexo encontramos una mayoría de neonatos 

masculinos con el 57% dato que coincide con otros estudios como el de Páiz 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 Pediátrico de Bayi-China, 

también se encontró una marcada mayoría de neonatos masculinos en el grupo 

de casos llegando al 75.1% (24). 

Los neonatos estudiados se encontraron en un rango de semanas de gestación 

entre las 36 a 41 semanas de gestación donde la mayor proporción estuvo entre 

las 38.1 a 40 semanas y la media fue de 38.29 semanas, coincidiendo con Páiz 

et al,  y Condó et al, de Italia donde se encontró que los neonatos entre las 

semanas 37 y 38 fueron quienes más desarrollaron dificultad respiratoria del 

recién nacido (25) además en un estudio hecho en esta misma casa de salud 

que evaluaba la dificultad respiratoria asociada al tiempo de clampeo de cordón 
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umbilical también obtuvo como media 38 semanas de gestación (26). En este 

punto se encontró estadísticamente relevante en nuestro estudio con una 

p:0.004. 

La vía de nacimiento más común fue por medio de cesárea con 63% de los 

cuales presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria con una media de 6 

días contra 5 días de aquellos que nacieron por parto vaginal, así como también 

los fallecimientos fueron el doble entre los neonatos nacidos por cesárea que 

aquellos por parto vaginal (Tabla 6,Tabla 7), estos datos son similares a los 

presentados por Jing Liu et al, donde señalan que el riesgo para los neonatos a 

término aumenta al momento de realizar una cesárea como método de parto 

(24). 

Según el estudio de López 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 condición 

de egreso encontramos que aquellos que fallecieron tenían menor peso al nacer 

que aquellos que fueron dados de alta, cómo 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 encontró estadísticamente relevante 

en nuestro estudio. 

En cuanto a la edad materna, la edad media fue de 25,39 años, las menores de 

edad representaron un 15.13% de las madres mientras donde se acumulaban 

más pacientes fueron en el rango de 19 a 25 años, contrario a lo que se revela 

en un estudio del Hospital del niño Francisco Icaza Bustamante donde las 

menores de edad fueron el 48% de las madres de los niños estudiados, sin 

embargo, el grupo de 19-25 años fue el segundo grupo más numeroso con un 

27% (28).  En los pacientes del nuestro estudio se encontró que presentaron 

según la escala de APGAR una frecuencia de 13.15% de depresión severa 

durante el primer minuto que fue decreciendo con el tiempo, al mismo tiempo 

que aumentaban la cantidad de neonatos sin depresión o normales, pero que al 

momento de analizarlo junto a la edad materna no hubo relevancia estadística. 

La paridad de las mujeres en el estudio de Páiz et al, obtuvo un 49% de madres 

nulíparas contrario a nuestro trabajo que obtuvo un 24.34% de las pacientes 

primigestas. 



22 
 

En este estudio se realizó un análisis a partir del tratamiento que fue brindado a 

los pacientes con dificultad respiratoria, dónde encontramos que aquellos 

tratados con oxihood fueron quienes obtuvieron la menor estancia hospitalaria 

con una media de 4.63 días y D.E. de 4.6; se comparó por varios factores entre 

ellos la tinción de líquido amniótico y se obtuvo que la mayoría (79%) de los 

neonatos tratados con oxihood tenían LA claro seguido por aquellos con 3 cruces 

que representan el 8.9%. La estancia hospitalaria es menor que en el estudio de 

Alfartawi et al, donde fue de 13.9 ± 33 días pero tiene una mortalidad de 5.1% la 

cual es menor a nuestro estudio que resultó de 12% (29). 

Por último, los factores que se encontraron estadísticamente relevantes al 

relacionarlos por la condición de egreso resultaron ser el APGAR1 (p:0.05), 

APGAR5 (p:0.018), APGAR10 (p:0.02), edad gestacional (p:0.004) y los días de 

estadía (p:<0.001) (Tabla 10) para completar esta última en la comparación entre 

los pacientes fallecido y aquellos que fueron dados de alta encontramos que los 

primeros tienen una media de 12 ± 17 días de evolución en comparación con 4 

± 4 días de aquellos que fueron dados de alta (Tabla 9). 
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9. CONCLUSIONES  

• 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 días. 

• La incidencia de los neonatos a término fue de 63.86% 

• Los pacientes que recibieron otros tratamientos como ventilación por tubo 

endotraqueal, tratamiento expectante y otros como CPAP nasal o cánula 

nasal tuvieron una estancia hospitalaria de 9.08 ± 13.67 días, 5 ± 4 días y 

9.33 ±7.18 días respectivamente resultando ser mayor que los pacientes que 

recibieron oxihood. 

• El diagnóstico más común de dificultad respiratoria del recién nacido fue el 

Síndrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido (CIE10 P220) que fue 

el 52.6% 

• La estancia hospitalaria prolongada resultó ser relevante para la evolución 

de los neonatos con dificultad respiratoria del recién nacido ya que los 

pacientes fallecidos tuvieron más días de evolución que aquellos que fueron 

dados de alta, además de tener una significancia estadística relevante 

(p:<0.001) al momento de comparar los días de estancia hospitalaria con la 

condición de egreso de los neonatos. 

 

10. RECOMENDACIONES 

• Realizar estudios con una base de datos mayor para poder obtener valores 

más acertados acerca de los neonatos en el Ecuador que son diagnosticados 

con dificultad respiratoria del recién nacido y obtener el método terapéutico 

que tiene mejor pronóstico en nuestra población. 

• Actualizar los protocolos hospitalarios de las Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatales frecuentemente para que se actúe de acuerdo a lo 

estipulado en las Guías de Práctica Clínica, y comparar la efectividad real de 

uno u otro tratamiento en nuestra población a través de estudios 

comparativos. 
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