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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de membrana hialina es una de las patologias
gue se presenta con mayor frecuencia en recién nacidos prematuros, entre las
26-28 semanas de edad gestacional, con un peso entre 501 y 2500 g. Su causa
principal es el déficit de surfactante pulmonar. Por ser una patologia mortal, se
requiere de un diagndstico precoz y tratamiento oportuno como es el CPAP.

Objetivo General: Identificar la morbi-mortalidad de enfermedad de membrana
hialina asociada a la eficacia del manejo inicial con presién positiva en la via
aérea (CPAP) en recién nacidos prematuros en el Hospital General del norte de

Guayaquil IESS Los Ceibos desde enero a diciembre del 2019.

Disefio metodolégico: Estudio de prevalencia o corte transversal
(observacional, retrospectivo). Se incluyé a pacientes del Hospital General del
norte de Guayaquil IESS Los Ceibos enero a diciembre del 2019. Previo a la
aceptacion del consentimiento se reviso las historias clinicas en el AS400 para
recopilar los datos segun nuestras variables.

Resultados: Mayor incidencia en el sexo masculino (66%), con un predominio
de la semana 34 (19%). Es mas frecuente el parto por cesarea (95%), con un
peso entre los 1.500 y 2.500 gr (90%). El porcentaje de FIO2 que requirieron los
neonatos fue una FIO2 de 35% (52% de pacientes), acompafiado de una
estadia en UCIN de 6 dias (11% de pacientes). Las complicaciones asociadas al
uso de CPAP se presentaron en un 9% (11 pacientes) y las que se presentaron
con mayor frecuencia fueron neumotérax a tension (4% de pacientes) y bloqueo
aéreo (3% de pacientes).

Conclusiones: El uso de presion positiva en las vias aéreas disminuyo la tasa

de mortalidad en un 7% vy el porcentaje de las complicaciones al 9%.

Palabras clave: Enfermedad de Membrana Hialina, presién positiva en las vias

aéreas, porcentaje de la FIO2%, complicaciones asociadas.
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ABSTRACT

Introduction: Hyaline membrane disease or infant respiratory distress syndrome
is one of the pathologies that occurs most frequently in premature newborns
(PNR), especially between 26-28 weeks of gestational age, weighing between
501 and 2500 g. Its main cause is pulmonary surfactant deficiency. It is
manifested by tachypnea, expiratory grunting, intercostal or subcostal retractions,
nasal flaring, and cyanosis. It is a fatal disease, so it requires an early diagnosis
and appropriate treatment, such as CPAP, which has decreased mortality and

complication rates.

General Objective: To identify the morbility and mortality of hyaline membrane
disease associated with the efficacy of initial management with positive airway
pressure (CPAP) in premature newborns at the General Hospital of the North of

Guayaquil IESS Los Ceibos from January to December of 2019.

Methodological design: Prevalence or cross-sectional study (observational,
retrospective). Patients from the General Hospital of the North of Guayaquil IESS
Los Ceibos were included from January to December 2019. Before accepting
consent, the medical records were reviewed in the AS400 to collect data

according to our variables.

Results: Higher incidence in males (66%), with a predominance of 34 (19%), 30
(18%) and 31-33 (17%). Cesarean delivery is more frequent (95%), neonates
with a birth weight between 1,500 and 2,500 grams (90%). The percentage of
FIO2 required by the neonates was an FIO2 of 35% (52% of patients),
accompanied by a 6-day stay in the NICU (11% of patients). The risk of
pulmonary complications associated with the use of CPAP occurred in 9% (11
patients) and the most frequent complications were tension pneumothorax (4% of
patients) and air block (3% of patients). patients).

Conclusions: The use of positive airway pressure decreased the mortality rate

by 7% and the percentage of complications by 9%.

Key words: Hyaline Membrane Disease, positive airway pressure, FIO2%

percentage, associated complications.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La enfermedad de membrana hialina o sindrome de dificultad respiratoria, se
considera una de las patologias que se presenta con mayor frecuencia en recién
nacidos prematuros (RNP). Su causa principal es el déficit de surfactante, la cual
conlleva a un colapso alveolar, por ende, el trabajo y esfuerzo respiratorio

aumenta.

Se considera que hasta un 53% de la mortalidad infantil, se da antes de los 28
dias. La frecuencia de la enfermedad de membrana hialina es cercana al 50%
en los recién nacidos con 26-28 semanas de edad gestacional, y disminuye
hasta el 25% en recién nacidos de 30-31 semanas de edad gestacional. Se
considera que la enfermedad de membrana hialina afecta aproximadamente al

56% de los nifios con peso entre 501 y 2500 g.

El principal factor de riesgo asociado a la enfermedad de membrana hialina es la
prematuridad, sin embargo, se pueden encasillar otras condiciones como
diabetes gestacional, la asfixia perinatal, historia familiar de sindrome de

dificultad respiratoria, raza blanca, sexo masculino.

La aparicion de las manifestaciones clinicas se puede dar inmediatamente al
nacimiento o minutos después. El cuadro clinico es evidenciado por la presencia
de taquipnea de 60 respiraciones o mas por minuto. Al examen fisico se observa
guejido respiratorio, retracciones intercostales o subcostales, aleteo nasal y
cianosis. El progreso de la enfermedad se valora por el aumento de la disnea y

de la cianosis.

El diagndstico se basa en la historia clinica detallando el antecedente de
prematurez, el cuadro clinico y el progreso de la enfermedad, el uso de métodos
complementarios como lo son la radiografia de térax, en la cual se observa un
patron de tipo reticulogranular difuso asociado a broncograma aéreo y la
gasometria arterial, que en etapas iniciales muestra valores relacionados a una

franca hipoxemia y en etapas avanzadas se desarrolla una hipercapnia.

El manejo inicial del sindrome de dificultad respiratoria tiene como objetivo

reducir las consecuencias producidas por la prematuridad; el uso de corticoides
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antenatales para evitar los partos prematuros, y en el caso de que éstos no
puedan ser evitados, se busca manejar las complicaciones producto de la
inmadurez pulmonar mediante el uso de la administracion temprana de presion
positiva en las vias respiratorias, la aplicaciéon de surfactante exdgeno, y
medidas generales como el estado metabdlico y cardiorrespiratorio del neonato.

1.2 JUSTIFICACION

Siendo la enfermedad de membrana hialina una patologia frecuente, en la
siguiente investigacion se procura establecer la eficacia del manejo inicial de
presibn positiva en la via aérea en neonatos prematuros extremos
diagnosticados con enfermedad de membrana hialina, siendo ésta una
complicacion mortal, que forma parte del grupo de trastornos asociados a una
corta duracion de gestacion y bajo peso al nacer. El estudio de este manejo
inicial ayudaria a una menor estadia en unidades de cuidados intensivos y
complicaciones graves que podrian aumentar la mortalidad. Este estudio se
realiza debido al aumento de los casos de enfermedad de membrana hialina que

se produce en Guayaquil.

1.3 SITUACION PROBLEMATICA

La enfermedad de membrana hialina es una de las complicaciones respiratorias
gue se presentan en los recién nacidos entre la semana 28 y 34 de gestacion
con peso inferior de 2500 gramos, siendo una de las complicaciones mas
mortales, pero con escaso estudio en el Ecuador, sobretodo en Guayaquil; por lo
cual el objetivo del siguiente estudio es identificar y determinar la eficacia del
tratamiento inicial con presion positiva en la via area para disminuir la estadia en
cuidados intensivos, para evitar complicaciones y evitar el uso de ventilacion

mecanica invasiva .

¢,Cuadl es la eficacia de manejo inicial con presién positiva en la via aérea, para
evitar el uso de ventilacion mecanica invasiva y futuras complicaciones en

neonatos prematuros extremos?



CAPITULO Il
2.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la morbi-mortalidad de enfermedad de membrana hialina asociada a la
eficacia del manejo inicial con presién positiva en la via aérea (CPAP) en recién
nacidos prematuros en el Hospital General del norte de Guayaquil IESS Los

Ceibos desde enero a diciembre del 2019.

2.2 OBJETIVOS ESPICIFICOS

v Determinar la incidencia de la enfermedad de membrana hialina en neonatos
segun el sexo del paciente prematuro.

v' Determinar las indicaciones para el manejo con presién positiva en la via
aérea en la enfermedad de membrana hialina en recién nacidos prematuros
en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos desde enero
a diciembre del 2019.

v Describir la evolucion del tratamiento de presion positiva en la via aérea a las
2 horas, 4 horas y 6 horas en recién nacidos prematuros con enfermedad de
membrana hialina en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los
Ceibos desde enero a diciembre del 2019.

v' Determinar la tasa de mortalidad asociada al fallo terapéutico en recién
nacidos prematuros con enfermedad de membrana hialina en el Hospital
General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos desde enero a diciembre
del 20109.

v Identificar las complicaciones asociadas al fallo terapéutico en recién nacidos
prematuros con enfermedad de membrana hialina en el Hospital General del

Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos desde enero a diciembre del 2019.

CAPITULO Ill
3.1 HIPOTESIS
El uso precoz de presién positiva en la via aérea en neonatos con enfermedad

de membrana hialina redujo la tasa de mortalidad y el nUmero de complicaciones
asociadas. (1)



CAPITULO IV

4.1 MARCO TEORICO
4.1.2 DEFINICION

La enfermedad de Membrana Hialina, también conocida como sindrome de
dificultad respiratoria; se define como una patologia frecuente en los recién
nacidos prematuros, debido a un déficit de surfactante pulmonar, dicha sustancia
es producida por los neumocitos tipo Il. La funcion que cumple el surfactante
pulmonar es reducir la tension superficial alveolar, lo que ayuda a la expansion
de los alveolos y disminuye la probabilidad de atelectasia por colapso alveolar.
Otras alteraciones que producen la enfermedad de membrana hialina son las

alteraciones de Na que se encuentra en el epitelio nasal.

El sindrome de dificultad respiratoria es una de las causas de morbilidad y
mortalidad en los neonatos prematuros, se puede presentar en la sala de partos
0 en las primeras horas de vida del neonato, y se manifiesta por quejido,
polipnea y retracciones, mientras menor sea la semana de gestacion, mayor

puede ser la gravedad del cuadro.

4.1.3 FISIOPATOLOGIA

Es un déficit transitorio de surfactante por disminucién de la sintesis,

alteraciones cualitativas o aumento de su inactivacion.

Al momento en que se origina una pérdida de la funcién tensoactiva, se va a
producir un evento llamado colapso alveolar con una notable perdida de la
capacidad residual funcional (CRF), lo que va a dificultar la ventilacién y a la vez
alterando la relacion ventilacion-perfusion, provocando la aparicion de

atelectasias. (2)

En el recién nacido, el pulmén que es el érgano de vital importancia toma una
contextura rigida, por lo cual se colapsa llegando a producir un aumento en lo
gue respecta al esfuerzo y trabajo respiratorio. Consecuencia de esto no habra

un aumento ya que la fuerza muscular limita la funcion que realiza el diafragma
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provocando que la pared de la caja toracica se debilite y pueda llegar a
deformarse imposibilitando a su vez el intercambio de gases y problemas de la

ventilacion. (2)

Se llega a producir cianosis debido a la hipoxemia secundaria provocada por
alteraciones de la ventilacion/perfusion, llegando a retener dioxido de carbono
por mecanismo de hipoventilacion alveolar. En el 6rgano respiratorio (pulmén) se
producen micro-atelectasias difusas, edema, congestién vascular y dafio en el
epitelio respiratorio, que es mas evidente en los bronquiolos terminales, con
aspecto hepatizado y con déficit de aire . El edema de la zona alveolar inactiva
el surfactante, por lo que va a necesitar elevadas presiones para la abertura de
los alveolos colapsados (por encima de 25-30 cm de H20 para los alveolos de
menor radio). Cuando el lactante es sometido a ventilacion asistida es probable
la aparicion de sobre distension y ruptura/colapso de los alveolos que tienen
mayor radio, dando lugar a enfisema intersticial y a un cumulo de aire

extrapulmonar. (2)

4.1.4 EPIDEMIOLOGIA

Afecta sobre todo a los recién nacidos pretérmino, y su incidencia aumenta con
la disminucién de la edad gestacional (al 60 % de los menores de 28 semanas,
del 15 al 20 % de los nacidos entre 32 y 36 semanas, y un 5% después de las

37 semanas.) (3)

La incidencia y la gravedad de la enfermedad aumenta cuanto menor es el peso

del recién nacido. (4)

La enfermedad de membrana hialina es una complicacién importante de la
prematuridad, esta afecta al 60 % de los menores de 28 semanas, del 15 al 20%

de los nacidos. (4)

4.1.5 FACTORES DE RIESGO

La prematurez es el principal factor de riesgo de la enfermedad de membrana
hialina , sin embargo otros factores que van a influir en la presentacion de esta
patologia es la asfixia perinatal, preeclampsia, diabetes materna, ausencia de

corticoides antenatales, cesarea sin trabajo de parto, raza blanca, antecedentes
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maternos en la que ya hayan tenido anteriormente un hijo con enfermedad de
membrana hialina, hemorragia materna previo parto, eritroblastosis fetal,

segundo gemelar y sexo masculino. (5)

La edad materna mayor a 40 afios, oligohidramnios, rotura prematura de
membranas y restriccion del crecimiento fetal también forma parte de los

factores de riesgo que pueden influir en esta patologia. (6)

4.1.6 CUADRO CLINICO

La clinica de un neonato con enfermedad de membrana hialina aparece en el
nacimiento o dentro de las primeras 4 a 6 horas de vida extrauterina, siendo el
aparato respiratorio el predominante cuyos signos tipicos incluye taquipnea,
guejido espiratorio (intento de producir una presion positiva al final de la
espiracion al exhalar contra una glotis cerrada), retraccién subcostal, intercostal
y supraesternal, tiraje, aleteo nasal (reduce la resistencia nasal y refleja un
mayor uso de los musculos accesorios de la respiracion) y disociacion toraco-
abdominal. (7)

Manifiestan cianosis debido a la oxigenacion inadecuada en la cual hay mas de

5 g/dL de hemoglobina desoxigenada. (8)
Presentan palidez secundaria a la acidosis por la eliminacion pobre de CO2.

Cuando hay presencia de cianosis, acidosis y mayor trabajo respiratorio

desencadena letargia, rechazo alimentario y apnea.

Se presentan alteraciones hemodindmicas, presencia de llenado -capilar
prolongado e hipotension arterial. A mayor asociacién con asfixia, hipotermia y

acidosis mayor sera la gravedad. (8)

A la auscultacion del recién nacido en el examen fisico, los sonidos que presenta
el pulmén son pocos evidentes debido a que presenta un aumento de la
frecuencia respiratoria y un volumen corriente disminuido. A su vez también se
pueden auscultar crepitaciones encadenadas a la abertura de los alveolos que

se encuentran colapsados. (Avila, 2016) (5).



Los pacientes diagnosticados con enfermedad de membrana hialina van a tener
morbilidades de alto grado significativo, las cuales son las siguientes (Avila,
2016) (5).

e El enfisema del intersticio es comun que aparezca en el 50% de los
pacientes que padecen enfermedad de membrana hialina. (Avila, 2016)
(5)

e El neumotdrax estéa presente en el 5-10% de los pacientes incluso si han
sido tratados con surfactante. (Avila, 2016) (5)

e El sangrado pulmonar con mayor frecuencia se produce en los recién
nacidos con mayor grado de inmadurez, como aquellas que presentan
problemas de tipo cardiaco: falla ventricular izquierda con excesivo paso
de sangre de I-D a través del ductus persistente, con la disrupcion de los
capilares pulmonares. Esto se inicia en el lapso del primer y tercer dia de
vida presentandose con deterioro subido respiratorio que esta asociado a
secreciones hemorragicas en el tubo endotraqueal y radiografia de térax

(blanca) y terminando se presenta una hemorragia intracraneana. (5)

4.1.7 COMPLICACIONES

En los recién nacidos es probable que presenten complicaciones a plazo medio,
entre las cuales destacan: enterocolitis necrotizante y la displasia
broncopulmonar, que también se conoce como enfermedad pulmonar de tipo
cronica, esto se sospecha que se de por un mecanismo de reparacion pulmonar

anormal que sigue a la enfermedad de membrana hialina. (5)

Entre otras complicaciones que es probable que aparezcan en los recién
nacidos con enfermedad de membrana hialina tenemos: conducto arterioso

permeable y sepsis adquirida. (3)
4.1.8 DIAGNOSTICO

La evaluacion inicial de los recién nacidos con signos de dificultad respiratoria,
se enfoca en los antecedentes y los hallazgos radiologicos, debido a que la

clinica que presentan los neonatos puede prestarse a confusion entre varias
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causas de afectacion pulmonar, entre las causas mas comunes de dificultad
respiratoria tenemos: taquipnea transitoria del recién nacido, el Sindrome de

distrés respiratorio del neonato y la hipertension pulmonar persistente.

Es importante contar con una historia clinica completa, en la cual se deberan
buscar detalles como los antecedentes patolégicos personales maternos y del
recién nacido, en los cuales debemos tomar en cuenta la edad gestacional, el

tipo de parto, el sexo del neonato, peso al nacer, embarazos multiples. (9)

El Sindrome de distrés respiratorio, o antes conocido como Enfermedad de
membrana hialina, es el cuadro clinico secundario a un déficit de surfactante,
también vamos a encontrar depositos de fibrina y resto celulares a nivel de los
alveolos, lo cual da como resultado que no se realice el intercambio gaseoso, lo
gue posteriormente va a desencadenar la clinica ya mencionada; es una de las
entidades méas frecuentes diagnosticadas en recién nacidos prematuros. La
incidencia del sindrome de distrés respiratorio aumenta con una menor edad
gestacional, un bajo peso al nacer. Es mas frecuente en recién nacidos
extremadamente prematuro, es decir en la semana gestacional 28 o menor a
ésta, con un peso menor a los 1.500 gramos. Se ha podido observar en varios
estudios realizados que dicha patologia es mas frecuente en el sexo masculino,

nacidos por ceséarea y en los segundos gemelos. (9)

Es necesario conocer los antecedentes patolégicos de la madre, debido a que
existen patologias que pueden predisponer a dicha enfermedad, como lo es la
Diabetes Mellitus, mediantes varios estudios se ha podido recalcar que la
Diabetes Mellitus mal controlada guarda relacion con la aparicion del sindrome
de distrés respiratorio del neonato. También se pueden mencionar otras causas
gue aumentan la incidencia y la gravedad del cuadro clinico como lo es la asfixia
perinatal, los problemas que pueden suceder durante el parto o después de
éste. (9)

Los datos clinicos también forman parte del diagnéstico del Sindrome de distrés
respiratorio, se presentan signos de dificultad respiratoria como taquipnea,
aleteo nasal, en el cual se evidencia el uso de la musculatura accesoria,
guejidos respiratorios, debido a la disminucion del volumen pulmonar que se

observa al final de espiracion, retracciones intercostales, subxifoides vy



subcostales como resultado de la retraccion de la caja toracica que es de gran
elasticidad durante la inspiracidon, como consecuencia de las elevadas presiones
intratOracicas, necesarias para expandir los pulmones poco elasticos, por ultimo
también se menciona la cianosis como consecuencia de la acumulacion de

restos de fibrina, lo cual no permite una correcta hematosis. (9)

Como se mencionaba anteriormente, el cuadro clinico que se presenta es similar
al de otras patologias, por eso también se necesita de estudios complementarios
como es la radiografia y la gasometria arterial. (10)

En la radiografia se puede observar infiltrados tipicos, difusos, reticulonodulares,
también puede existir la presencia de broncograma aéreo. El patron nodular
como consecuencia del colapso alveolar, el aspecto reticular es secundario al
edema pulmonar, y la presencia de broncograma aéreo es debido a la
hiperinsuflacion de los bronquiolos, y es el resultado de los alvéolos
atelectasicos, que toman el aspecto del patron de vidrio esmerilado. (10)

La medicion de los gases arteriales muestra una hipoxemia marcada, que se
puede revertir con la aplicacion de oxigeno. La presién parcial de dioxido de
carbono puede estar normal o levemente aumentada, éste puede elevarse a
medida que la enfermedad avance. La gasometria arterial puede servir como un
indicador de gravedad de la enfermedad, debido a que los recién nacidos
prematuros que tienen signos de dificultad respiratoria pueden presentar
acidosis mixta con disminucién de la presién parcial de oxigeno y aumento de la

presién parcial de diéxido de carbono debido a una retencion de CO2. (10)

También es necesario pedir examenes como los electrolitos, debido que a
medida que avanza el cuadro clinico los recién nacidos pueden presentar
hiponatremia, debido a la retencion de agua y lo cual se puede manejar con la
retencion de liquidos, por eso es necesario tener en cuenta los datos de

laboratorio clinico. (10)

4.1.9 TRATAMIENTO

El sindrome de distrés respiratorio del recién nacido es el resultado del déficit de
surfactante, que genera un aumento de la tension pulmonar en las fase de aire y

liquido en los alveolos terminales, la consecuente tensién produce atelectasia,
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una mala mecdanica ventilacion — perfusién, que conllevaria a una probable
lesion pulmonar precedida de una marcada respuesta inflamatoria. EI manejo
inicial busca reducir las consecuencias causadas por la inmadurez pulmonar a
causa de los alumbramientos prematuros, por ende el tratamiento va
encaminado principalmente en evitar los partos prematuros, y si ya €stos no
pueden ser evitados, se busca disminuir los problemas respiratorios con
intervenciones especificas como el uso de esteroides prenatales, la
administracion temprana de presidn positiva en las vias respiratorias vy,
tratamiento con surfactante exdgeno y medidas de apoyo generales como el

estado metabdlico y cardiorrespiratorio del neonato. (11)

El tratamiento estd encaminado en mejorar la funcion pulmonar y el intercambio
gaseoso para evitar complicaciones como el enfisema intersticial, el neumotdrax

y enfermedad pulmonar cronica. (11)

4.1.10 CORTICOESTEROIDES PRENATALES

La administracion de corticoides se recomienda a las embarazadas que se
encuentran entre las 24 y 34 semanas de gestacion, que se encuentran
propensas a un parto prematuro dentro de los siete dias siguientes, el objetivo
es evitar o disminuir la gravedad del sindrome de distrés respiratorio. El
mecanismo de accion de los corticoides ayuda a mejorar la funcién pulmonar
neonatal mediante la induccion de los cambios a nivel de la arquitectura
pulmonar y la induccién de la sintesis de las enzimas para la maduracion a nivel

bioquimico. (11)

La administraciéon de los corticoides prenatales ayuda a acelerar el desarrollo de
los neumocitos de tipo 1 y tipo 2, lo que induce a cambios que mejoran la
funcion pulmonar como el volumen, la capacidad de distensibilidad, el
intercambio gaseoso. La maduracidén de los neumocitos de tipo 2 aumenta la
produccion de surfactante mediante la proliferacién de proteinas y enzimas que
forman parte de la composicion del surfactante. Otros beneficios de los
corticoides es la induccion de los receptores beta que cumplen la funcién de
liberacién de surfactante y la absorcién del liquido alveolar, produccion de

enzimas antioxidantes pulmonares fetales, la regulacion de la expresion genética
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de los canales de sodio a nivel del epitelio, los cuales van a ser fundamentales

en la absorcion del liquido pulmonar después nacimiento.

Los efectos a nivel bioquimico son la regulacion de la sintesis de enzimas en los
neumocitos tipo 2, que ayudan a la sintesis de fosfolipidos y la liberacion de
surfactante. De esta manera la intervencion con los corticoides ayudas a los
cambios estructurales de la arquitectura pulmonar y bioquimicos que por ende

ayudan a la mejora de la capacidad pulmonar y el intercambio gaseoso.

Los farmacos de eleccibn usados en la terapia con corticoides son la
Betametasona en dos dosis de 12 mg por via intramuscular cada 24 horas o
Dexametasona en cuatro dosis de 6 mg por via intramuscular cada 12 horas.

El uso de corticoides prenatales ha ayudado a una reduccién significativa del
sindrome de distrés respiratorio, la mortalidad neonatal y la hemorragia
interventricular en recién nacidos de parto de prematuro. Se estima que existen
mejores resultados si las dosis se administran en mas de 24 horas y en los 7

dias previos al nacimiento.

4.1.11 PRESION POSITIVA CONTINUA DE LAS VIAS AREAS

La presion positiva continua de via aéreas es el mecanismo que ayuda a
mantener un presion positiva o supra-atmosférica en el ciclo respiratorio en un
paciente que respira sin ayuda. La presion positiva optima es la que genera un
volumen pulmonar de 7 a 8 espacios intercostales identificados en la radiografia

de térax y que la provee oxigeno al resto de tejidos. (12)

El CPAP es uno de los métodos respiratorios primarios que se usa en la unidad
de cuidados neonatales para recién nacidos prematuros con signos de dificultad
respiratoria, el uso temprano ayuda a una estabilizacion tempranay a su vez a la
reduccion de las posibilidades del uso de ventilacion mecanica invasiva y la

necesidad de intubacion. (12)

Entre los multiples beneficios que aporta la presion positiva en las vias aéreas,

tenemos los siguientes:

e Ayuda al reclutamiento y a estabilizar la capacidad alveolar, manteniendo

la cantidad de surfactante presente.
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e Mejora la capacidad pulmonar, evitando el colapso y por ende la
incidencia de atelectasias.

e Aumenta la capacidad residual funcional.

e Restablece la capacidad de distensibilidad pulmonar.

e Ayuda a mejorar la actividad de la pared tor4cica, por ende, un menor
trabajo respiratorio y disminuyendo la necesidad del uso de la
musculatura accesoria.

e Mejora la frecuencia respiratoria, ritmo regular, disminuyendo las apneas
obstructivas.

e Mejora la capacidad del intercambio gaseoso, como resultado una mejor
ventilacién — perfusién y mayor oxigenacion.

e Disminuye el shunt intracardiaco de izquierda-derecha.

e Debido a que es un método no invasivo, disminuye el riesgo de

infecciones.

El CPAP esta indicado en cuadro clinicos en los cuales se evidencia signos de
disminucién del volumen pulmonar como lo es el sindrome de distrés
respiratorio, atelectasias, edema de pulmén entre otras patologias; también en
casos donde se puede observar obstruccion de via aérea como lo es la apnea
de recién nacidos prematuros, displasia broncopulmonar, bronquiolitis. Su uso
también se encuentra requerido en pacientes con defectos cardiacos congénitos,

en la pardlisis del musculo diafragmatico, laringomalacia y tragueomalacia. (12)

El uso precoz de CPAP es en todo recién nacido pretérmino con alta
probabilidad de sindrome de distrés respiratorio y mas aun cuando son neonatos
con edad gestacional menor a las 34, sin terapia de corticoides prenatales, sexo
masculino y signos de dificultad respiratoria, o cuando se presenta un recién
nacido con alteracion de la ventilacion alveolar, es decir hipercapnia o alteracion

del flujo de oxigeno como la hipoxemia.

Se recomienda empezar con una presion entre 4-6 cmH20 y una FiO2 del 30%,
para poder conseguir una saturacion percutanea de 89 a 94%. Después del
inicio del uso CPAP se debe realizar un control de los gases arteriales en un
periodo de 30 a 60 minutos de iniciada la terapia, y un control radiografico a las

2 horas. Si la presion arterial de oxigeno se encuentra < 50 mmHg o si la
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saturacion de oxigeno se mantiene por debajo del 90%, se puede aumentar de
forma progresiva de 1 a 2 cmH20 hasta un maximo de 7 cmH20, y se puede
llegar hasta una FiO2 de 40%, si no se logra una mejoria clinica y el recién
nacido permanece con un trabajo forzado respiratorio y una saturacién no
optima, se debe recurrir inmediatamente a la intubacion y a la administracion del

surfactante exégeno. (12)

En el momento en que la PaO2 aumenta por encima de los 50 mmHg, se decide
la disminucion de la FiO2. Los descensos posteriores se deciden de acuerdo a la
saturacion de oxigeno las cuales se consideran optimas entre 90-96% en
neonatos a término y en el caso de los recién nacidos prematuros si la

saturacion se encuentra entre 88 y 93%. (12)

e Sila FiO2 se encuentra entre el 21-30%, se puede retirar el CPAP, y se
puede valorar la continuacion con canulas nasales o casco cefélico.

e Por cada cambio que se realice se debe esperar de 1 a 2 horas para la
adaptacioén del recién nacido.

e Posterior al retiro del CPAP, se debe valorar la aspiracion de secreciones,
Si es necesario.

e Se debe tomar una radiografia de térax de control.

4.1.12 COMPLICACIONES

Asociadas a los implementos del equipo. (12)

e Se debe monitorizar el equipo de CPAP, para tomar en cuenta el flujo y
presion de aire y FIO2 que se estdn manejando, debido a que una
disminucién en dichos parametros puede ser insuficiente para responder
a la demanda inspiratoria, lo que resultaria en un aumento del trabajo
respiratorio. Por otro lado, el aumento excesivo de flujo y presion de gas
puede generar una sobre distension a nivel pulmonar, lo cual también
generaria un aumento del trabajo respiratorio.

e Se debe tomar en cuenta, que los insumos usados como las canulas
nasales y tubos faringeos, se encuentran en la posicion correcta, y libres

de obstruccion, para que el circuito de CPAP trabaje de manera correcta.

Asociadas al paciente. (12)
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e Patologias asociadas a la fuga aérea.
e Puede haber alteracion de la ventilacion/perfusion.
e Puede existir retencion de CO2.
e Aumento del trabajo respiratorio.
e Disminucion del flujo pulmonar, por ende un aumento de la resistencia
vascular pulmonar y una disminucion en el gasto cardiaco.
e Puede haber riesgo de broncoaspiracién, debido a la insuflacion géastrica
gue causa distencion abdominal.
e Debido al flujo aéreo inadecuado puede causar irritacion nasal, que
podria generar necrosis por presion y desviacion septal.
e Debido a una humidificacién no adecuada se puede causar una lesion en
la mucosa nasal.
La administracion temprana de cafeina ayuda al trabajo propuesto por el CPAP,
debido a que la cafeina por su mecanismo ayuda a aumentar el impulso
respiratorio en neonatos menor a 28 semanas de gestacion. Mediante varios
ensayos multicéntrico menciona que el uso de cafeina, mejora el trabajo
respiratorio, un mejor desarrollo neurolégico y sobre todo reduce las
posibilidades de progresar a ventilacion mecanica invasivo por fallo terapéutico
con CPAP. (11)

4.1.13 SURFACTANTE EXOGENO

La administracion del surfactante exdgeno ayuda a una mejora en la oxigenacion
y de la funcién pulmonar, provee una mayor capacidad funcional residual, mayor
capacidad de distensibilidad pulmonar, lo que conlleva a un menor trabajo
respiratorio y de requerimientos de oxigeno y de ventilacion mecanica. Con su
uso se busca la reduccion de complicaciones como el enfisema, neumotorax y
prevencion de problemas neurolégicos a larga data. (10)

El surfactante exdgeno mas usado es el natural y su administracion es por via
tragueal. Se puede dar como medida profilactica en pacientes que tienen riesgo
de desarrollar sindrome de distrés respiratorio, como es el caso en recién
nacidos menores a las 27 semanas de gestacion, que son propensos a

desarrollar cuadros mas graves de insuficiencia respiratoria o en el caso de
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neonatos menores a las 30 semanas de gestacion que van a requerir intubacién

de manera inmediata. Se puede usar como tratamiento de rescate precoz, que

se requiere en las dos primeras horas de vida en neonatos prematuros menor a

las 32 semanas de gestacién, en los cuales se esta presentando signos clinicos

de distrés respiratorio, una radiografia compatible con enfermedad de membrana

hialina, los cuales van a requerir CPAP de 6-7 cmH20 con una FiO2 de 40%.

(10)

4.1.14 MEDIDAS DE SOPORTE.

Existen medidas de soporte para poder ayudar a que las complicaciones sean

menos y no haya un mal prondstico para el recién nacido prematuro. (5)

Se recomienda una temperatura corporal entre 36,5y 37,5° C.

Se debe empezar con una terapia con fluidos intravenosos de 70 a 80
mL/Kg/dia, se debe mantener un balance hidrico ligeramente negativo. El
exceso de liquidos puede dar como complicaciones el riesgo de conducto
arterioso  persistente, enterocolitis  necrotizante y  displasia
broncopulmonar.

Se recomienda que la nutricion parenteral debe iniciarse desde el
nacimiento, los aminoacidos y los lipidos debe comenzarse desde el
primer dia.

Si el recién nacido esta hemodinamica mente estable se puede iniciar con

la nutricion enteral con leche materna.
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CAPITULO V

5.1 DISENO METODOLOGICO

5.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de prevalencia o corte transversal (observacional, retrospectivo). Se
incluyé a pacientes del Hospital General del norte de Guayaquil IESS Los
Ceibos enero a diciembre del 2019. Previo a la aceptacion del consentimiento se
reviso las historias clinicas en el AS400 para recopilar los datos segun nuestras

variables.

5.1.2 LUGAR DE INVESTIGACION

Este proyecto fue realizado en el area de neonatologia del Hospital General del

norte de Guayaquil IESS Los Ceibos desde enero a diciembre del 2019.

5.1.3 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

Una vez entregado el perfil de titulacion, consentimiento y previa aceptacion del
hospital, para el facil acceso a la base de datos en el sistema AS400 por medio
de un usuario; La base de datos consté de una poblacion total de 165 pacientes
del area de neonatologia, de los cuales solo 116 cumplieron los criterios de

inclusion planteados en nuestro estudio en base al CIE 10 (P22, P22.0).

5.1.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes neonatos diagnosticados con enfermedad de membrana hialina
mediante el uso de CIE-10.

2. Neonatos prematuros nacidos entre la 28 y 34 semana de gestacion en el
Hospital General del Norte IESS Ceibos.

3. Pacientes neonatos con peso entre 1500 a 2500 gramos en el Hospital
General de Norte IESS Ceibos.
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5.1.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes neonatos diagnosticados con sindrome de aspiracion meconial.
2. Pacientes neonatos asistidos con ventilacion mecanica invasiva desde el
nacimiento.

3. Pacientes neonatos prematuros con una Fraccion inspirada de oxigeno

>50%.

5.1.6 OPERALIZACION DE VARIABLES
TABLA 1. VARIABLES EN ESTUDIO

Nombre Variables [INDICADOR Tipo RESULTADO
FINAL
Sexo Almacenado en/Cualitativa Femenino
historia clinica. . .
Nominal Masculino
Dicotomica
APGAR Escala de APGARCuantitativo Puntaje
valorada en historial
clinica. Razén
Discreta
Edad de Gestacion |Edad  gestacionallCuantitativo Valor en semanas
valorada por FUM o ,
P Razobn
eco previo
almacenado en lgP'screta
historia clinica.
Tipo de Parto Segun los datos del Nominal Cesarea
la historia clinica. o, )
Dicotomico Parto Vaginal
Estadia en UCIN [Segun los datos delCuantitativo Valor en dias
la historia clinica.
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Razén

Discreta
Peso Segun los datos de/Cuantitativo \Valor en gramos
la historia clinica. .
Razon
Discreta
Indicaciones Segun los datos de/Cuantitativa Porcentaje de Ia
terapéuticas CPAP |a historia clinica. . FiO2.
Razon
Discreta

Complicaciones

Segun los datos de

la historia clinica.

Nominal

Politbmico

Displasia

broncopulmonar

Acidosis
Respiratoria

Bloque aéreo

Neumotorax

5.2 METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER INFORMACION

5.2.1 METODO DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Posterior a la obtencion de la base de datos procedente del area de

neonatologia, se utilizdé el sistema AS400 para revisar las historias clinicas y

clasificar los datos segun las variables propuestas en nuestro estudio.

5.2.2 TECNICA

Previa recopilacién de la base de datos segun las variables de estudio, se

procedio a realizar tablas en Excel luego de revisar las debidas historias clinicas

para posteriormente desarrollar las conclusiones y discusiones.
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5.2.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION Y DESCRIPCION DE
INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Se revisO cada historia clinica segun las variables: sexo, apgar, edad de
gestacion, tipo de parto, estadia en UCIN, peso, indicaciones terapéuticas
CPAP, complicaciones. Posterior a la obtencion de la informacion con el
programa Excel se realizaron tablas y graficos para asi poder observar el
promedio, media, porcentaje chi cuadrado y valor de significancia p < 0,005.
Posteriormente con los resultados se da a conocer si las variables en estudio

tienen significancia.

5.2.4 ASPECTOS ETICOS

Previa aprobacion de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil y la
coordinacion de Investigacion del Hospital General del Norte IESS Ceibos que
nos facilitd la base de datos para realizar la recoleccion de informacién de los
pacientes de nuestro estudio. Como es un estudio observacional queda claro
gue solo se usaron los datos de nuestras variables, por lo que los pacientes

cursan con el anonimato para asi salvaguardar el respeto y la confidencialidad.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se realizdé un estudio de observacional, retrospectivo, en el que se incluy6 a
pacientes prematuros del &rea de neonatologia del Hospital General del norte de
Guayaquil IESS Los Ceibos entre enero a diciembre del 2019, del siguiente

estudio se obtuvieron los siguientes resultados.

TABLA 2. SEXO

SEXO %
M 77 66%
F 39 44%
TOTAL 116 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomalé P.
Revisar anexo gréfico 2

En el siguiente estudio teniendo una muestra de 116 pacientes, se obtuvo que el
género que tiene mayor predisposicion de padecer el sindrome de membrana
hialina es el sexo masculino con un 66%, en comparacion al 44% obtenido por el

sexo femenino.

TABLA 3. PORCENTAJE DE SEMANAS DE GESTACION

SEMANA DE GESTACION FRECUENCIA %
28 7 6%

29 8 7%

30 21 18%

31 20 17%

32 18 16%

33 20 17%

34 22 19%

TOTAL 116 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
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Revisar anexo grafico 3

Segun los datos obtenidos de la base, la semana de gestacion en la que mas
predominé dicha patologia respiratoria es la semana 34 con un 19% que
representa a 22 pacientes, seguida de la semana 30 con 18% que representa a
21 pacientes, la semana 31 a la semana 33 con un 17% que equivale a 20
pacientes para cada semana de gestacion, la semana 29 de gestacion con un
7% con 8 pacientes y en ultimo de frecuencia la semana 28 con 6% que

representa a 7pacientes.

TABLA 4. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACIONES %
DISPLASIA BRONCOPULMONAR 0 0
ACIDOSIS RESPIRATORIA 2 2
BLOQUEO AEREO 4 3
NEUMOTORAX 5 4
TOTAL 116 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo gréfico 4

La complicacién mas frecuente que se presenta en los pacientes diagnosticados
con enfermedad de membrana hialina, que fueron atendidos en el Hospital IESS
Los Ceibos, tenemos que el neumotoérax fue la complicacion con mayor
porcentaje, con un 4% que representa a 5 pacientes, seguido del bloqueo aéreo
con 3% que equivale a 4 pacientes y la complicacion menos frecuente fue la

acidosis respiratoria con solo un 2% igual a 2 pacientes.

TABLA 5. TIPO DE PARTO
%

CESAREA 110 95%
VAGINAL 6 5%
TOTAL 116 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
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Revisar anexo gréafico 5

La enfermedad de membrana hialina se encuentra estrechamente relacionada
con partos pre-término, siendo la cesérea la via de eleccion y en el siguiente
estudio representa el 95% que representa el 110 de casos, sin embargo, en el
Hospital IESS los Ceibos se han presentado partos por via vaginal en un 5% que

equivale a 6 pacientes de nuestra muestra.

TABLA 6. PORCENTAJE DE PESO

PESO %
<1500 12 10%
1500-2500 104 90%
TOTAL 116 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo gréafico 6

Refiriéndose al peso del recién nacido prematuro al nacer, predominé el grupo
gue se encontraba entre 1500 gr y 2500 gr con el 90% de nuestra muestra, que
representa a 104 pacientes de nuestro estudio, seguido del grupo de menor a

1500 gr con solo un 10%, que equivale a 12 pacientes.

TABLA 7. PORCENTAIJE DE LA FIO2

PORCENTAIJE

FI02%
25 17
30 60
35 15
40 19
45 2
50 3

TOTAL 116

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo gréafico 7

De los 116 pacientes que forman parte de nuestro estudio, 60 pacientes
requirieron una Fio2 al 30% y representando un 52%, el segundo grupo

conformado por 19 pacientes necesitaron de una Fio2 al 40%, equivalente al
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16% de los casos y el ultimo grupo formado por 2 pacientes requirieron una Fio2

al 45% igual al 2% de los neonatos prematuros.

TABLA 8. PORCENTAJE DE APGAR

PUNTAIJE A;S':AREQL APGAR AL |APGAR AL

DE APGAR MINUTO MINUTO 5 | MINUTO 10
MENORA 7 26 18 4
MAYOR A 7 90 98 112
TOTAL 116 116 116

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo grafico 8

Siendo el APGAR una de las escalas mas usadas en el area de neonatologia
para evaluar al recién nacido al 1, 5 y a los 10 minutos del nacimiento, los
neonatos que tuvieron una puntuacion menor a 7, en el primer minuto fueron de
26 pacientes, a los 5 minutos fueron de 18 pacientes y a los 10 minutos fueron
de 4 pacientes. Los neonatos que tuvieron una puntuacién mayor a 7, en el
primer minuto fueron 90 pacientes, a los 5 minutos fueron 98 pacientes y a los
10 minutos fueron de 112 pacientes.

TABLA 9. PORCENTAJE DE DIAS EN UCIN
DIAS EN UCIN

4 DIAS 3
5 DIAS 8
6 DIAS
7 DIAS
8 DIAS
9 DIAS
10 DIAS
11 DIAS
12 DIAS
13 DIAS
16 DIAS
18 DIAS
19 DIAS
20 DIAS
21 DIAS

NN R W R W WwNN N
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22 DIAS
23 DIAS
24 DIAS
25 DIAS
26 DIAS
27 DIAS
28 DIAS
29 DIAS
30 DIAS
31 DIAS
39 DIAS
40 DIAS
41 DIAS
42 DIAS
43 DIAS
53 DIAS
56 DIAS
62 DIAS

R PR R R RERNROONRRPRERRENERWLDN

TOTAL 116
Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Revisar anexo gréafico 9

El sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido prematuro es una
patologia que requiere de estadia hospitalaria, segun el estudio realizado en el
Hospital IESS Los Ceibos, el mayor numero de neonatos conformado por 13
pacientes solo han requerido 6 dias de hospitalizacién y el grupo que ha
requerido de 61 dias de hospitalizacién ha estado conformado por 1 caso.

7. ASOCIACION ENTRE CPAP FIO02% Y MORTALIDAD

TABLA 10. RELACION ENTRE CPAP FIO2 AL 25-30% Y MORTALIDAD
CPAP-%FI02

MORTALIDAD PORCENTAIJE EN 25 PORCENTAJE EN 30 TOTAL
VIVO 16 54 70
MUERTO 1 6 7
TOTAL 17 60 77

22% 78% 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
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Revisar anexo gréafico 10
El estadistico de chi-cuadrado es 0.2718.
El valor p es 0,60215.

TABLA 11. RELACION ENTRE CPAP FIO2 AL 35-40% Y MORTALIDAD
CPAP-%FIO2

MORTALIDAD PORCENTAIE EN 35 PORCENTAIJE EN 40 TOTAL
VIVO 13 18 31
MUERTO 2 1 3
TOTAL 15 19 34

44% 56% 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo gréafico 11
El estadistico de chi-cuadrado es 0,6786.
El valor p es 0,410073

TABLA 12. RELACION ENTRE CPAP FIO2 AL 45-50% Y MORTALIDAD
CPAP-%FI02

MORTALIDAD PORCENTAIJE EN 45 PORCENTAIJE EN 50 TOTAL
VIVO 1 2 3
MUERTO 1 1 2
TOTAL 2 3 5

40% 60% 100%

Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Revisar anexo gréafico 12
El estadistico de chi-cuadrado es 0,1389.

El valor p es 0,709388.

26



CAPITULO VI

7.-DISCUSION

En cuanto a la primera variable de nuestra investigacion, el sexo que mas
predominé en la enfermedad de membrana hialina, fue el sexo masculino con un
porcentaje del 66% sobre el 44% del sexo femenino, concordando con el estudio
realizado por Ochoa Gonzalez, donde también predomina el sexo masculino con
un 57.14% sobre un 42.86% del sexo femenino (13). Ademas, también se
concuerda con el estudio realizado por Armas Lopez, donde predomina el sexo
masculino con un 55.8% sobre el 44.2% de sexo femenino (4).

En esta variable de nuestra investigacion, las semanas de gestacion que mas
predominaron fueron las semanas 34 (19%), 30 (18%) y 31-33 (17%)
respectivamente. No obstante, nuestros resultados no concuerdan con los del
estudio de Pérez Martinez, ya que en dicho estudio predomina la edad
gestacional menor a 30 semanas con un (63.3%) y en menor porcentaje los
nacidos a las 34 semanas de gestacion con un (6.1%) (3). Tampoco se
concuerda con los resultados de Armas L6pez, en donde predominan nacidos
menores a 30 semanas de gestacion con un (31.3%) a diferencia de nuestro
estudio donde los nacidos menores a 30 semanas de gestacién apenas tienen
un (13%) (4).

Las complicaciones mas frecuentes en nuestra investigacion fueron el
neumotodrax a tension con un 4% y el blogueo aéreo con un 3%. No se llega a
concordar en los resultados con el estudio de Pérez Martinez, ya que
predominaron el conducto arterioso permeable y sepsis adquirida con 34.7% y
24.5% respectivamente (3). Se concuerda con el estudio de Armas Lépez en lo
gue respecta a la segunda complicacion mas comun, bloqueo aéreo con un
26.9%, ya que en dicho estudio predomind la reapertura del conducto arterioso
con un 28.2% (4).

En nuestro estudio predomind el parto por cesarea con un 95% sobre el 5% del
parto vaginal. Se concuerda con el estudio de Ochoa Gonzalez, donde de igual
manera predomina el parto por cesarea con un 71.43% sobre el 28.57% de parto

vaginal (4). También se concuerda con el estudio de Fernandez Sierra, donde
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predomina el parto por cesarea en un 91.58%, versus un 8.42% del parto vaginal
(24).

Tomando de referencia los resultados de nuestro estudio, el nUmero de dias de
estadia en UCIN que mas predominé fueron los 6 dias con un total de 13
pacientes, no se concuerda con el estudio de Armas Ldépez porque predomina
un mayor namero de pacientes (65) que requieren mas dias de hospitalizacion
(>15 dias) (4).

Los resultados de nuestro estudio demuestran que predomina en un 90% los
nacidos con un peso entre 1.500 y 2.500 g, sobre un 10% de los nacidos con un
peso menor a 1.500g. Nuestros resultados concuerdan con los del estudio de
Cortés Gonzélez, en donde predomina el peso entre 1.500 y 2.500g con un
55.9%, sobre el peso menor a 1.500g con un 44.1% (15).

Debido a la falta de articulos que estudien esta variable, solamente se pudo
comparar nuestros resultados con los de otro estudio, en lo que respecta a la
puntuacion de apgar a los 5 minutos de vida. En nuestro estudio predominan los
pacientes que puntuaron mayor o igual a 7 en apgar a los 5 minutos (84 %),
sobre un (16%) de pacientes que puntuaron menor a 7 en apgar a los 5 minutos.
Se lograr concordar con los resultados del estudio de Fernandez Sierra, en
donde predominan los pacientes que puntuaron un apgar igual o mayor a 7 a los
5 minutos (93.17%) sobre un (6.84%) de pacientes que puntuaron menor a 7 en
apgar a los 5 minutos (14).

Los resultados de nuestro estudio dan como resultado, el predominio de
pacientes que necesitaron una FIO2 al 35% (52% de pacientes), seguido de
pacientes que necesitaron una FIO2 al 40% (16% de pacientes). No se
concuerda con los resultados del estudio de Aldana Aguirre, en donde un mayor
porcentaje de pacientes necesitd mayor cantidad de FIO2 -45%- (40%-60% de
pacientes) seguido de pacientes que necesitaron FIO2 -40%- (35%-55% de
pacientes). Es decir, es nuestro estudio la mayor cantidad de pacientes necesitd
menos cantidad de FIO2 (35%), al contrario del estudio de Aldana Aguirre donde

mas pacientes necesitaron mayor cantidad de FIO2 (45%) (16).
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CAPITULO VIII

8.- CONCLUSION

Segun el trabajo realizado, llegamos a las siguientes conclusiones:

La enfermedad de membrana hialina es una patologia que se da con mas
frecuencia en el sexo masculino (66%) en comparacion del sexo femenino
(44%), las semanas de gestacion las cuales mas predominaron fueron las
semanas 34 (19%), 30 (18%) y 31-33 (17%).

La via de finalizacién del embarazo que predominé fue parto por ceséarea (95%)
en comparacion con el parto por vaginal (5%), con respecto al peso de los
neonatos al nacer fue mas frecuente un peso que se encuentra entre los 1.500 y

2.500 gr (90%) sobre los nacidos vivos con un peso inferior a los 1.500gr (10%).

Segun los resultados de nuestro estudio, el porcentaje de FIO2 que requirieron
los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria fue un FIO2 de 35% (52%
de pacientes), seguido de un uso de FIO2 de 40% (16% de pacientes),
relacionandolo con el numero de dias de estadia en UCIN, la estadia de los
neonatos va de 6 dias (11% de pacientes), 7 dias (10% de pacientes), 8 (9% de
pacientes) en comparacién a una estadia de prolongada de 61 dias (1% de

pacientes).

En nuestro estudio, el riesgo de complicaciones pulmonares relacionadas al uso
de CPAP en neonatos se redujeron, y solo se presentaron en un 9% (11
pacientes) y las complicaciones que con mayor frecuencia se presentaron fueron

neumotorax a tension (4% de pacientes) y bloqueo aéreo (3% de pacientes).

Segun la hipoétesis planteada en nuestro estudio, en la cual se mencionaba

gue el uso precoz de presion positiva en la via aérea en neonatos con

enfermedad de membrana hialina redujo la tasa de mortalidad y el nUmero

de complicaciones asociadas, se cumplio. Mencionando que, de la

muestra de 116 pacientes, s6lo 12 neonatos fallecieron y el resto
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egresaron vivos Yy en condiciones estables adaptados a la vida
extrauterina, posterior a una estadia en UCIN de 6 dias con mayor
frecuencia; también especificando que el nimero de complicaciones se
redujeron y solo un 9% (11 pacientes) de la muestra presento

complicaciones como neumotdrax a tension y bloqueo aéreo.

CAPITULO IX

9.- RECOMENDACION

Sabiendo que la enfermedad de membrana hialina, es una patologia
estrechamente relacionada con el seguimiento materno durante su embarazo,
en el caso de los establecimientos de primer nivel se debe promover de manera
eficaz la asistencia de los controles prenatales, que no deben ser menos de 5
como lo menciona el Ministerio de Salud Pdublica, para que asi se puedan
identificar factores de riesgo de manera oportuna para que el tratamiento sea

eficaz.

Se debe gestionar los métodos de diagnosticos de manera eficaz para asi poder
llegar a un diagnéstico precoz para la optimizacién de tiempo, para poder asi
aplicar el tratamiento oportuno, como es el uso precoz de presiéon positiva en la
via aérea, la siguiente técnica invasiva segun nuestro estudio ha generada
muchas ventajas en los neonatos, debido a que dicha medida terapéutica redujo

las tasas de mortalidad y de complicaciones asociadas.
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CAPITULO XI

11.- ANEXQOS
Graficos 2 Porcentaje de Sexo.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Graficos 3 Porcentaje de Semanas de Gestacion.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Graficos 4 Porcentaje de Frecuencia de Complicaciones
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Graficos 5 Porcentaje de Tipo de Parto.

TIPO DE PARTO
VAGINAL il

CESAREA RO

0 20 40 60 80 100 120

%

B CESAREA 1 VAGINAL
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomal4 P.
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Graficos 7 Porcentaje de FIO2.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Graficos 8 Porcentaje de APGAR.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Graficos 9 Porcentaje de Dias en UCIN.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomal4 P.
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Graficos 10 Relacion entre CPAP FIO2 al 25-30% y Mortalidad.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.

Gréaficos 11 Relacién entre CPAP FIO2 al 35-40% y Mortalidad.
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Fuente: Hospital General del norte de Guayaquil IESS. Elaborado: Saltos J; Tomala P.
Graficos 12 Relacién entre CPAP FIO2 al 45-50% y Mortalidad.
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