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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de dificultad respiratoria es una de las
complicaciones mas frecuente en el Servicio de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, a causa de la inmaturidad extrema por la falta de
surfactante, la mayoria de pacientes presentan manifestaciones clinicas
durante las primeras horas de vida. Metodologia: Se realizé un estudio de
corte transversal y retrospectivo, con un andlisis de la informacioén de tipo
cuantitativo, descriptivo y correlacional. En el cual se recolect6 informacién
de los afios 2018 a 2020 mediante revision de las evoluciones clinicas
reportadas en el sistema AS 400 del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, a
631 pacientes con reporte de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.
Resultados: Se realiza la evaluacion de los casos de inmaturidad extrema
que formaron parte del presente trabajo de investigacion, entre los 204
casos evaluados, la media fue de 25 semanas de gestacion, donde se
observa una mayor prevalencia de casos favorable para los pacientes con
peso al nacer entre 1000 y 1500 gramos, los cuales ocuparon el 82,8% de
la muestra (n=169). Conclusion: La prevalencia de inmaturidad extrema en
los nacimientos prematuros es relativamente elevada, ocupando al menos
1 de cada 3 nacimientos y teniendo como principales factores de riesgo las

infecciones de vias urinarias maternas y Ruptura prematura de membrana.

Palabras Claves; Sindrome de Dificultad Respiratoria, surfactante

pulmonar, inmaturidad extrema.
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ABSTRACT

Introduction: Respiratory distress syndrome is one of the most frequent
complications in the Neonatal Intensive Care Unit Service, due to extreme
immaturity due to the lack of surfactant, most of the clinical manifestations
presented during the first hours of lifetime. Methodology: A cross-sectional
and retrospective study was carried out, with a quantitative, descriptive and
correlational analysis of the information. In which information was collected
from 2018 to 2020 by reviewing the clinical evolutions reported in the AS
400 system of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital, from 631 patients
with a report of Neonatal Respiratory Distress Syndrome. Results: The
evaluation of the cases of extreme immaturity that were part of this research
work is carried out, among the 204 cases evaluated, the average was 25
weeks of gestation, where a higher prevalence of favorable cases is
observed for patients with weight at birth between 1000 and 1500 grams,
which occupied 82.8% of the sample (n=169). Conclusion: The prevalence
of extreme immaturity in premature births is relatively high, occupying at
least 1 in 3 births and having maternal urinary tract infections and premature

rupture of the membrane as the main risk factors.

Keywords; Respiratory Distress Syndrome, pulmonary surfactant, extreme

immaturity
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INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) es un cuadro pulmonar agudo
caracteristico por la carencia del surfactante pulmonar en los recién nacidos
de menos de 34 semanas de gestacion siendo principalmente causa de
ingreso en el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. (1)
En cuanto a la incidencia se estima que hay mayor riesgo de padecer el SDR
con respecto a la edad gestacional, segun el reporte del Euronet de 2010,
aproximadamente el 92% de los menores de 25 semanas tienen una
incidencia mayor a diferencia de los pacientes mayores de 30 semanas. (2)
Las manifestaciones clinicas que se presentan en el RN con Sindrome de
Dificultad Respiratoria en las primeras horas del nacimiento es el incremento
de la frecuencia respiratoria, taquipnea, aleteo nasal, quejido espiratorio entre
otros. Ocasionando gravedad en su cuadro clinico como asfixia, acidosis e
hipotermia. (2) (3) El principal factor de riesgo de padecer SDR es la
inmaturidad extrema considerando neonatos nacidos antes de la semana 28
de gestacion acompafiado con bajo peso al nacer (menos de 1.500 g). (4)
Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) la inmaturidad extrema
representa aproximadamente el 50 a 70% de mortalidad infantil en América
del Sur. No obstante, se han demostrado que hay otros factores de riesgo en
neonatos que padecen esta patologia como asfixia perinatal, infecciones y

eritroblastosis fetal. (5)



CAPITULO 1

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mediante este estudio se busca exponer la prevalencia del Sindrome de
Dificultad Respiratoria Neonatal con inmaturidad extrema en el Servicio de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo 2018-2020.

1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal
con inmaturidad extrema en el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2018-2020.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de casos de neonatos con inmaturidad
extrema en el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante 2018-2020.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados a los casos de inmaturidad
extrema y sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

3. Establecer la prevalencia de casos de neonatos con Dificultad
Respiratoria de acuerdo con la valoracion de APGAR vy la escala de

Silverman.



4. Determinar el tiempo de estadia hospitalaria de los casos atendidos en
el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el
periodo 2018-2020.

5. ldentificar la mortalidad de los casos de inmaturidad extrema y

correlacionarla con el grado de dificultad respiratoria.

1.3. HIPOTESIS

Los pacientes con inmaturidad extrema tienen mayor prevalencia del
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal en el Servicio de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo 2018-2020.

1.4. JUSTIFICACION

Siendo una de las principales patologias con mayor prevalencia en el Servicio
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es importante poder conocer
la incidencia de neonatos con Sindrome de Dificultad Respiratoria. Ademas,
de poder prevenir a tiempo las complicaciones de esta patologia y conocer las
nuevas técnicas de tratamiento. Ante la escasa informacién en nuestro medio,
gracias a esta investigacion podemos demostrar un aumento o disminucion
de casos que ingresan a UCIN y poder analizar los principales factores

asociados a mortalidad por SDR en pacientes con inmaturidad extrema.

Asi mismo podria ser de gran ayuda este estudio como referencia para las
investigaciones futuras y el conocimiento de los profesionales de la salud que
se enfrentan con esta patologia frecuente en la actualidad y a los padres de
familia que esperan concluir con éxito el embrazo ya que al conocer la
consecuencia de un nacimiento con inmaturidad extrema se podria prevenir

la patologia del Sindrome de Distrés Respiratorio.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1.1. GENERALIDADES DEL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA E INMATURIDAD EXTREMA

2.1.2. ANTECEDENTES Y EPIDEMIOLOGIA

La prematuridad en el recién nacido es una de las primeras causas de
mortalidad y morbilidad hoy en dia y actualmente es uno de los problemas de
salud publica mas importantes. A nivel mundial nacen aproximadamente 15
millones de nifios prematuros anualmente y fallecen mas de un millon de ellos
a causa de las diferentes complicaciones que estan intimamente relacionadas
con la prematuridad. Hoy en dia los nacimientos prematuros son mas
frecuentes involucrando factores ambientales, sociales, maternos Yy

econoémicos entre otros. (6)

Cabe recalcar la gran diferencia en las tasas de supervivencia de los recién
nacidos con inmaturidad extrema; los prematuros nacidos en paises de tercer
mundo, con bajos ingresos se calcula defunciones del 90% por ciento en el
primer dia de vida, a diferencia de los prematuros nacidos en paises de primer

mundo fallecen menos del 10% por ciento con la misma edad gestacional. (6)
(7)

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) constituye la causa mas
frecuente de mortalidad en los recién nacidos que se encuentran en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. Aproximadamente el 53% por
ciento de la mortalidad infantil tienen prematurez extrema es decir nacieron
antes de las 28 semanas de gestacién y el 70% por ciento de este gran grupo
de pacientes es causa por dificultad respiratoria siendo el 50% por ciento
generada por el Sindrome de Distrés Respiratorio o Enfermedad de
Membrana Hialina. (7) (8)



2.1.3. DEFINICIONES

La inmaturidad extrema o también conocido como extremadamente prematuro
es el nacimiento que se produce antes de las 28 semanas de gestacion. Lo
cual representa un mayor porcentaje de complicaciones en los recién nacidos
en este tiempo comparado con los recién nacidos a término, cabe recalcar
gue el riesgo de la tasa de mortalidad aumenta al disminuir la edad

gestacional. (9)(10)

Es importante tomar en cuenta los grados de prematuridad basados por la

edad gestacional. (11)

e Prematuros tardios: nacimiento entre las 34 y menos de 37 semanas
de gestacion

e Prematuros moderados: nacimiento entre las 32 y <34 semanas de
gestacion

e Muy prematuros: nacimiento entre las 28 y <32 semanas de gestacion

e Prematuros extremos: nacimiento menos de las 28 semanas de

gestacion

Podemos distinguir los grados de prematuridad clasificados segun el peso del

nacimiento del prematuro con bajo peso.

» Bajo peso al nacer: peso corporal menos de 2500 g
» Peso muy bajo al nacer: peso corporal inferior a 1500 g

» Peso extremadamente bajo al nacer: peso corporal menos de 1000 g

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), Enfermedad de Membrana
Hialina (EMH) o también llamado Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR)
afecta a la mayor parte de los recién nacidos pretérminos y constituye la causa
mas frecuente de morbilidad y mortalidad en las Unidades de Cuidados

Intensivos Neonatales (UCIN) (1)

El sindrome de dificultad respiratoria es caracteristico por un cuadro de

insuficiencia respiratoria a consecuencia del déficit de surfactante en el



pulmoén provocando la inmadurez pulmonar en los recién nacidos prematuros.

(2)

2.1.4. FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Las patologias respiratorias abarcan una gran parte de incidencia de
mortalidad y morbilidad principalmente causado por la inmadurez anatémica
y fisiologica en los pacientes prematuros. El desarrollo del sistema respiratorio
comienza desde las primeras semanas de vida intrauterina y este proceso

termina en la adolescencia. (12)

Para poder lograr un exitoso intercambio de gases en los alveolos pulmonares
y tener buena respiracién normal al nacimiento, se necesita lograr la madurez
pulmonar necesaria y 6ptima gracias al surfactante o agente tensoactivo que

esta presente a partir de la semana 26 del embarazo. (13)

2.1.5. DESARROLLO PULMONAR

El sistema pulmonar es uno de los que termina en madurar su desarrollo
normal en cuanto a su funcidn y estructura ya que es necesario una buena
maduracion pulmonar para una correcta oxigenacion en el prematuro. La
inmaturidad extrema es una de las causas mas frecuentes de esta disfuncion.
(14)

El desarrollo normal de los alveolos esta presente en las siguientes etapas:

» Periodo embrionario: en esta etapa comienza con la aparicion del
pulmon fetal apareciendo como protuberancia del intestino anterior a
los 26 dias de gestacion. Los bronquios principales aparecen a los 33
dias de gestacion comenzando a extenderse hacia la mesénquima
pulmonar. (15) (2)

» Etapa pseudoglandular: ocurre en la quinta semana de gestacion
generando en esta etapa ramificaciones de las vias respiratorias,

empezando por los bronquios principales y finalizando como los



bronquiolos terminales. Las vias respiratorias se encuentran rodeadas
por un mesénquima. (15) (2)

» Etapa canalicular: en esta etapa ocurre hasta las 25 semanas de
gestacion. El pulmén se encuentra viable, se forman los bronquiolos y
también los conductos alveolares para el intercambio de gases
necesario. EI mesénquima se vuelve vascular. En esta etapa hay una
diferenciacion en cuanto las diferentes células alveolares de tipo Il y es
caracterizado por la produccién de tensioactivo, necesario para la
maduracién pulmonar. (15) (2)

» Etapa sacular: aproximadamente ocurre en la semana 24 de gestacion.
Esta etapa es caracterizada por la alveolarizacion, aqui se permite el
intercambio de gases por la presencia de los alveolos. En los recién
nacidos consta entre 50 y 150 millones de alveolos y esto va en
crecimiento al menos los 2 siguientes afios luego del nacimiento a
término. (15) (2)

2.1.6. SURFACTANTE PULMONAR

El surfactante pulmonar es una sustancia primordial y necesaria para que
haya una efectiva expansioén pulmonar y disminucién de la tensién superficial
de las paredes de los alveolos el cual ayuda a evitar el colapso durante el
proceso de la respiracion. Su principal componente es la fosfatidilcolina
representando el 80% de fosfolipidos, 10% de proteinas ( SP- A, SP- B SP-
C, SP- D) y 10% de colesterol y sintetizado por los neumocitos tipo II. (14)

El déficit del agente tensoactivo causa un cuadro de dificultad respiratoria en
el recién nacido donde se observa en las primeras 24 horas de vida. La
incidencia va aumentando al disminuir la edad gestacional mas aun en

menores de 32 semanas de gestacion. (9)



2.1.7. FISIOPATOLOGIA

Los prematuros extremos que padecen del sindrome de dificultad respiratoria
es por el déficit de surfactante pulmonar que es producido en la superficie
interna del alveolo de los neumaocitos tipo 2. El sistema respiratorio de un
recién nacido prematuro tiene como consecuencia la baja probabilidad de
producir suficiente actividad tensioactiva provocando inestabilidad pulmonar
por la alta tension superficial de los alveolos conllevando a un bajo volumen
pulmonar y disminucion de distensibilidad provocando el colapso alveolar. (12)
(16)

Los componentes del surfactante pulmonar es la fosfatidilcolina siendo esta la
principal sustancia tensoactiva representando el 80% de fosfolipidos, 19% de

proteinas y 10% de colesterol .(14)

Cabe mencionar que la maduracion completa del sistema del surfactante
pulmonar no siempre es completa hasta al termino del Il trimestre de la
gestacion. Sin embargo, hay factores que pueden acelerar o atrasar este
proceso; asi como la rotura prematura de membranas, hipertensién materna,
el uso de corticoides y tocoliticos logran acelerar la maduracién pulmonar a
diferencia de la diabetes materna, el hidrops y la eritroblastosis fetal que

logran atrasarlo. (16)

Los pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria presentan alteracion
de ventilacion y perfusion, hipertension pulmonar, disminucion de la
distensibilidad pulmonar, atelectasias, dando resultado a una hipoxemia y
acidosis. Por tal motivo durante la respiracion ocurrira dafio en los bronquiolos
terminales y alveolos por la entrada y salida de aire o que ocasionara que los
alveolos se colapsen provocando el aumento de permeabilidad vascular y
acumulacion de proteina y fibrina en la via aérea alterando la funcién de la
escasa cantidad de surfactante presente ocasionando falla respiratoria o la
muerte. (17)

Los neumocitos tipo Il al comienzo de su proceso de formacién, son
estructuras anormales lo cual denotan que no son capaces de poder producir

la cantidad de surfactante necesaria, la funcién de los neumaocitos tipo Il ayuda
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a la formacion de neumocitos tipo | que son los encargados de cerrar la lesidon
alveolar. (13) (17)

Después de las 24 horas de vida del prematuro inicia la fase de reparacion
que es caracterizada por el aumento de macrofagos y polimorfonucleares que
son encargados de reparar el epitelio dafiado. En los recién nacidos
pretérminos requieren altas concentraciones de oxigeno y ventilacion
mecanica si fuera el caso, ya que tienen posibilidad de desarrollar enfisema 'y
fibrosis. (11)

2.1.8. DEFICIENCIA DEL TENSIOACTIVO

El déficit del agente tensoactivo causa un cuadro de dificultad respiratoria en
el recién nacido lo cual es observado en las primeras 24 horas de vida. La
incidencia va aumentando al disminuir la edad gestacional mas adn en

menores de 32 semanas de gestacion. (9)

La deficiencia de surfactante pulmonar en los prematuros es la causa principal
de Sindrome de distrés respiratorio porque la disminucion de esta sustancia
conducira a un mayor aumento de presion necesaria para lograr la apertura
de los alveolos e inestabilidad alveolar a un volumen bajo dando como
resultado el colapso de las paredes alveolares y atelectasia por el dafio
causado en el epitelio respiratorio y del endotelio capilar alveolar,

desencadenando una respuesta inflamatoria mediadas por citocinas. (18)

2.1.9. ETIOLOGIA
2.1.10. ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

La causa principal es la alteracion o disminucién del surfactante pulmonar el
cual ayuda a mantener la estabilidad alveolar necesaria después de la primera
inspiracién, lo cual si el recién nacido nacié con inmaturidad extrema existira

un mayor riesgo de padecer el sindrome de dificultad respiratoria. (4) (19)
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En los ultimos afios se ha confirmado que la ausencia de algiin componente
del surfactante pulmonar como son las proteinas que lo componen, es la
causa de padecer el sindrome de dificultad respiratoria en los prematuros. Sin
embargo hay factores de riesgos prenatales que aumentan la probabilidad de

esta patologia. (20)

Hoy en dia continda siendo una complicacion importante de la prematuridad
incrementando complicaciones a largo plazo. Cabe mencionar que la mayoria
de recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria necesitan soporte
ventilatorio. (21)

2.1.11. SINDROME DE ASPIRACION DE LIQUIDO AMNIOTICO
MECONIAL

Esta patologia generalmente ocurre en recién nacidos pos término causando
dificultad respiratoria ya que aspiran meconio. La expulsién de meconio suele
significar que se ha desarrollado una infeccion. Esta patologia se produce
cuando el prematuro inspira el liguido amniético que contiene meconio y este
es depositado en los pulmones provocando bloqueo de las vias respiratorias
y colapso de las mismas. Aproximadamente el 5 al 10 % con Sindrome de
aspiracidon meconial tienen riesgo de infeccion pulmonar e hipertension

pulmonar. (22)

Los factores de mal prondéstico en estos pacientes El indice de APGAR es
bajo menos de 7, cesarea sin trabajo de parto, bradicardia fetal y aumento de

la consistencia del meconio. (23)

2.1.12. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Es la frecuencia respiratoria superior a 60 respiraciones por minuto, es la

causa mas comun de dificultad respiratoria transitoria en los RN a término que

se observa a las 2 horas después del nacimiento caracterizado por tener

liquido en los pulmones o la eliminacion lenta de este; lo cual conlleva que el

recién nacido se esfuerce al respirar para obtener suficiente cantidad de
11



oxigeno en los pulmones. Predominan factores de riesgo que aumentan esta
patologia como es la diabetes materna, obesidad y asma materna. Las
manifestaciones clinicas mas predominantes es la cianosis, aleteo nasal
ruidos respiratorios y retracciones intercostales y subcostales. Los pacientes
con taquipnea no es frecuente tener el apoyo de la ventilacion mecanica a

diferencia del sindrome de dificultad respiratoria. (24)

2.1.13. HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE

Es un sindrome ocasionado por una falla respiratoria aguda causado por el
aumento de la resistencia vascular pulmonar. Dando mayor mortalidad y
morbilidad en los recién nacidos a término y pretérmino. Entre las causas mas
frecuentes esta el SDR, SAM, asfixia perinatal y sepsis. (25) La manifestacion
clinica més predominante es la cianosis acompafada de dificultad
respiratoria, taquipneay taquicardia. (26) En cuanto al examen cardiovascular
es notable los ruidos cardiacos, soplo sistélico compatible con insuficiencia
tricuspidea. Los pacientes que tienen hipertension pulmonar persistente se
observan con mayor frecuencia otros trastornos como el sindrome de
aspiraciéon de meconio, neumonia, sindrome de dificultad respiratoria entre
otros. (27)

2.1.14. NEUMONIA NEONATAL

En los paises en desarrollo alcanza una gran poblacion de pacientes con
neumonia, generalmente dentro de los primeros dias de nacimiento y tiene
relacion especialmente a los recién nacidos con un peso menor de 1.500 g.
(28). Las situaciones mas frecuentes por la que se observa esta patologia son
por la aspiraciéon de liquido amnidtico infectado, transmision transplacentaria
de organismos de la madre hacia al feto y recién nacidos hospitalizados desde
el nacimiento. Se caracteriza por el aumento de leucocitos y exudado fibrinoso
dentro de los alveolos y bronquios provocando inflamacion de la pleura. (29)
Las caracteristicas determinantes en los pacientes con diagnostico de
neumonia son los prematuros, bajo peso al nacer, sufrimiento fetal y dificultad

respiratoria. (28)
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2.1.15. CLINICA Y FACTORES DE RIESGO
2.1.16. CLINICA

Las manifestaciones clinicas del sindrome de dificultad respiratoria aparecen
en las primeras horas de vida. Principalmente se debe al déficit de surfactante
pulmonar. Si no se trata a tiempo, el cuadro clinico empeora durante las
primeras 48 horas de vida. Es importante conocer que los prematuros pueden
llegar a tener una cantidad limite de surfactante que se llega a consumir o
inactivar, los prematuros pueden no tener manifestaciones clinicas después
del parto, pero a las primeras horas de vida desarrollarian dificultad

respiratoria y cianosis. (2)

Los recién nacidos pretérminos presentan signos de dificultad respiratoria
incluyendo taquipnea, aleteo nasal, retraccién, apnea y quejido respiratorio.
Llamamos taquipnea o frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto. El
aleteo nasal es un sintoma compensatorio ya que hay una disminucion de
resistencia nasal, aumenta el diametro de la via aérea superior y se refleja
mayor trabajo de los musculos accesorios de la respiracion y tiraje intercostal.
La retraccion aparece cuando la resistencia de las vias respiratorias es
elevada o hay disminucion en la distensibilidad pulmonar y es evidenciada en
los musculos del cuello, caja toracica, esternon y abdomen. El quejido
respiratorio evita el colapso alveolar al final de la espiracion, debido al cierre

de la glotis al intentar mantener volumen residual. (30)

La frecuencia respiratoria de estos pacientes es elevada para poder mejorar
el intercambio de oxigeno, pero a mayor esfuerzo mayor gasto cardiaco lo
cual llegara a provocar apnea. Uno de los principales signos de dificultad
respiratoria es la cianosis central producida por el déficit de oxigenacion
arterial y palidez resultante de la escasa eliminacion de CO2 lo cual llevara a
cabo el apoyo con oxigeno o ventilacion mecanica segun lo requiera cada
paciente. La combinacién de mayor esfuerzo de trabajo respiratorio, cianosis

y acidosis llevaria a cabo a letargia, el rechazo de los alimentos y apnea. (17)
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La hipoxemia que se presenta en los prematuros debido a la cianosis central
esta relacionada con la reduccion de la saturacion de oxigeno causando
depresion del sistema nervioso central, obstruccion de las vias respiratorias,

desequilibrio en ventilacién-perfusion, y cardiopatia congénita cianética. (31)

En cuanto a la auscultacion de campos pulmonares en el recién nacido
podemos hallar disminucion del murmullo vesicular, crepitaciones a causa de

los alveolos colapsados. (30)

La misma prematurez de estos recién nacidos incrementan mas
complicaciones, a medida que el funcionamiento de los pulmones del recién
nacido empeora, tendr& menos oxigenos lo cual acumulard mas diéxido de

carbono en la sangre (acidosis). (18)

Hay que tener en cuenta la lesion e inflamacién pulmonar lo cual hay una
exagerada acumulacién de neutrdfilos en el pulmon debido a la deficiencia de
surfactante evidenciando edema pulmonar. Los pacientes afectados por esta
patologia han mostrado retencién de liquido pulmonar lo que aumenta el

edema pulmonar. (2)

2.1.17. FACTORES DE RIESGO

El SDR tiene mas prevalencia en los bebes recién nacidos antes de la semana
28 de gestaciéon. Si bien uno de los factores de riesgo de padecer esta
patologia es la inmaturidad extrema, hay otros factores que aumentan también

el riesgo de esta enfermedad. (32)

La incidencia de SDR es mayor en recién nacido menores de 28 semanas de
gestacion, con un peso inferior de 1.500 gramos, aumentando la frecuencia
en niflos de sexo masculino o blanco (caucésico), que nacen por cesarea ya
que en el parto fisiolégicamente se estimula la secrecion endbégena de los
corticoides lo cual ayuda en la aceleracion de la maduracion pulmonar; se ha
demostrado que hay mayor probabilidad de padecer SDR cuando optan por

cesarea antes de la semana 39. (1)
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Esta patologia es mas frecuente en el prematuro si la madre tiene como
antecedente diabetes debido al hiperinsulinismo fetal que afecta al desarrollo
durante la embriogénesis, la hiperinsulinemia fetal ocurre en la segunda mitad
de gestacion por ende la incidencia de tener malformaciones congénitas
aumenta. La hiperinsulinemia inhibe la produccion del surfactante y retarda la
maduraciéon pulmonar, al disminuir los receptores pulmonares de
glucocorticoides o inhibiendo la sintesis de fosfatidilglicerol uno de los
principales componentes de fosfolipidos que compone el factor surfactante
para la expansion pulmonar en el recién nacido. Es normal que frente al
aumento de la glicemia a la vez se produce un aumento de la insulina, pero
en el caso del hiperinsulinismo fetal, patologia poco frecuente hay un
descontrol, provocando riesgo en el sistema nervioso padeciendo retraso en

su desarrollo psicomotor y psicosocial. (33) (1)

Se ha demostrado que la rotura prematura de membrana (RPM) es un factor
de riesgo de mayor morbilidad asociandose aproximadamente un 40% por
ciento de los casos de prematuridad. La RPMP es la perdida de la integridad
de las membranas corioamnioticas desde las 20 semanas de gestacion. En
Latinoamérica actualmente ha habido un incremento del 15% por ciento de
RPM. (34)

Seguido de antecedente de sindrome de dificultad respiratoria en hijos
previos, antecedentes familiares de hermano o hermana que presentaron esta
patologia. Otro factor importante son las infecciones y los multiples embarazos

(gemelares, mellizos). (35)

2.1.18. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
2.1.19. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la evaluacién clinica de los sintomas, la historia
neonatal y los hallazgos de imagenes. Aunque las radiografias de torax a
veces pueden no reflejar la intensidad de la afectacion pulmonar en los recién
nacidos que reciben asistencia respiratoria. (1) ElI diagnéstico es

principalmente clinico. Se realiza una radiografia de térax, que puede
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demostrar cualquier cosa, desde opacidades pulmonares indistintas hasta una
apariencia nodular reticular uniforme. Al nacer, todos los lactantes fueron
evaluados mediante la prueba de APGAR, que evalla el color de la piel, el
esfuerzo respiratorio, el tono muscular reflejo y la irritabilidad en el primer
minuto de vida. Si se sospecha dificultad respiratoria, se procedera con la

prueba de Silverman.(36)

TABLA 1.- TEST DE APGAR

Signos 0] 1 2
Apariencia Cianosis Cianosis Completamente
“0elleie wlc B8 generalizada periférica o distal rosado
Piel" 0 palidez
Pulso "FC" Ausente <100/min >100/min
EesieEEGn Sin t Gesticulaciones o Llartlto, t%s o]
"Respuesta a respuesta muecas estornudo
estimulos”

Actividad Flacidez Leve flacidez en Movimiento
"Tono extremidades activo
muscular”

Ausente Lenta / Irregular Llanto vigoroso

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

El test de Silverman nos permite evaluar la dificultad respiratoria neonatal
mediante 5 items (valgo nasal, disnea, retraccidn intercostal, retraccion
esternal y separacion toracoabdominal). (22) Se recomienda realizarlo en la
primera hora después del nacimiento para cualquier nifio y la primera media
hora después del nacimiento para cualquier recién nacido prematuro con
alguna dificultad para respirar o aspiracion de liquidos durante el parto. Tiene
una puntuacion minima de 0 y maxima de 10, y cuanto mayor es la puntuacion,
mas grave es la dificultad respiratoria. Consideramos 0 como sin dificultad
respiratoria, entre 1 y 3 como dificultad respiratoria leve, de 4 a 6 como

dificultad moderada y finalmente sobre 7 como forma grave. (36)
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TABLA 2.- TEST DE SILVERMAN

PUNTAJE 0 1 2
. 40-60/min 60-80/min >80/min
Frecuencia
respiratoria
0 0,
Necesidad de No <50% >50%
oxigeno
Retracciones No Leve a Grave
moderada
ST No Con la Permanente en
1€)ido estimulacion reposo
espiratorio
Sonidos Facilmente Disminuidos Apenas
respiratorios audibles en audibles
ala ambos campos
auscultacién
Prematurez > 34 semanas 30a34 < 30 semanas
semanas

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Ademas, dentro del laboratorio se pueden realizar pruebas adicionales tales
como gasometria arterial, hemograma completo, estudios de coagulacion,
hemocultivos, proteina C reactiva (PCR) y electrolitos séricos. Sin embargo,
es recomendable no retrasar el inicio del tratamiento a la espera de la

confirmacion del diagnostico radioldgico y/o gaseoso. (11)
2.1.20. TRATAMIENTO

La pauta de tratamiento preventivo mas habitual es utilizar betametasona
intramuscular en la madre a dosis de 12 mg cada 24 o 48 horas. En la sala de
partos, lo primero que se debe hacer es estabilizar al recién nacido, utilizando
oxigeno y un ventilador, que evitan el colapso de los alvéolos. El
mantenimiento de la temperatura es importante para reducir los
requerimientos de oxigeno, por lo que los neonatos deben mantenerse en un
ambiente térmico neutro, esto debe hacerse simultaneamente con la ingesta

nutricional, evitando el exceso de liquidos parenterales que pueden llevar a
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una sobrecarga de volumen y empeorar los mecanismos de ventilacion

neonatal. (34)

Se debe evitar la anemia excesiva en neonatos ya que aumenta la demanda
de oxigeno, por lo que es importante controlar el valor de hemoglobina del
producto y mantenerlo por encima de 11g/dl. Con base en diversas literaturas,
informan que el pinzamiento tardio del cordon umbilical reduce el riesgo de
anemia neonatal. Cuando se presenta en neonatos con cuadros de sepsis
enmarcados con neumonia neonatal, el prondstico del producto puede
empeorar, por lo que, dada la evolucion del paciente y los exdmenes de
laboratorio, es indicativo el inicio de terapia empirica con antibidticos de

amplio espectro. (10)

En estos casos es fundamental el “manejo de la ventilacion”, cuyo objetivo es
minimizar el barotrauma causado por la ventilacion mecénica, el pH debe
estar por debajo de 7,25; la PaO2 debe mantenerse entre 50-80 mm de Hg,
la PaCO2 debe mantenerse entre 37-60 mm de Hg. Actualmente existen otros
tratamientos en estudio, como el 6xido nitrico inhalado en prematuros con
SDR neonatal con hipoxemia refractaria, sin embargo, los datos sobre su uso,

beneficios y recomendaciones siguen siendo insuficientes. (1)

Por otro lado y con frecuencia el tratamiento asociado a SDR neonatal se
encuentra distribuido en tres pilares fundamentales, la aplicacion de
surfactante intratraqueal, oxigenoterapia por razén necesaria y ventilacion
mecanica por razon necesaria. Sin embargo, el tratamiento especifico del
SDR se realiza principalmente con surfactante endotraqueal, este tratamiento
requiere intubacién endotraqueal, que también puede ser necesaria para

lograr una ventilacién y oxigenacion adecuadas. (15)

En la actualidad, cada vez hay mas pruebas que respaldan el uso de técnicas
de ventilacibn minimamente invasivas, como la presién positiva continua nasal
en las vias respiratorias (CPAP), incluso en neonatos prematuros. De igual
manera, se ha demostrado que los bebés con SDR que reciben CPAP nasal
que requieren una mayor fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) se benefician

de una intubacion breve para administrar surfactante seguida de una
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extubacién inmediata. La administracion de surfactante intratraqueal a través
de un catéter delgado es una técnica relativamente nueva que también ha
demostrado que ayuda a reducir el riesgo displasia pulmonar. Ambas técnicas
mostraron una tendencia a reducir los casos de displasia pulmonar, pero no

los dias de ventilacion mecéanica.(23)
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CAPITULO 3
METODOLOGIA Y ANALISIS DE RESULTADO

3.1. DISENO METODOLOGICO

Se llevé a cabo un estudio de corte transversal, de enfoque retrospectivo y
con andlisis descriptivo de la informacion por medio de un modelo descriptivo,
observacional y correlacional, en pacientes que ingresaron al Servicio de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo 2018-2020.

Se solicitdé al area estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo una
base de datos con los pacientes ingresados al Sistema AS400 bajo la
codificacion diagnostica CIE-10: P22, el cual corresponde a Sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido y CIE-10: P072, el cual corresponde a
inmaturidad extrema en el periodo 2018 al 2020, cumpliendo con las
caracteristicas necesarias de inclusion para llevar a cabo la investigacion

presente.

3.2. TIPO DEL ESTUDIO

Estudio de corte transversal y retrospectivo, con un analisis de la informacion

de tipo cuantitativo, descriptivo y correlacional.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Los datos fueron recolectados y analizados a partir de la revision de las
historias clinicas proporcionadas por el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
con la autorizaciéon del jefe de area de estadistica y tabulados en una hoja de
calculo de la plataforma Excel. Para el andlisis estadistico se utilizd el
programa IBM SPSS STADISTIC. Se extrajo de las historias clinicas: peso,
edad gestacional, morbilidad fetal y morbilidad materna entre otros. Se

obtuvieron de las evoluciones clinicas reportadas dentro del sistema AS400.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA

La muestra se obtuvo de forma no probabilistica aplicando la poblacién los
criterios de inclusién y exclusién. Se obtuvo 631 pacientes con Sindrome de
Dificultad Respiratoria Neonatal, el cual corresponde a nuestro universo de
pacientes. 204 pacientes del universo tienen inmaturidad extrema vy
procedimos a trabajar con ellos. Se han considerado a todos los pacientes con
diagndstico de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal con inmaturidad
extrema que acudieron al Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, con edad de gestacion
menores de 28 semanas y con un peso inferior de 1.500 gramos. Se
excluyeron a los pacientes mayores de 28 semanas de gestacion y con un

peso mayor de 1.500 gramos.

Variables generales y operacionalizacién

Nombre Variables Definicion de la Tipo Resultado
variable
Peso al nacer La resultante de la < 1500 gr

accion de la gravedad  Cuantitativa
sobre las moléculas de

un cuerpo. Numérica
discreta
Sexo Distincion de hombre o Categorice  Masculino
mujer segun caracteres Nominal Cemenin
sexuales al nacimiento  'Nomina emenino
Dicotémica
Edad gestacional Semana de vida < 28 semanas de

intrauterina cumplidas ~ Cuantitativa gestacion
al momento del parto

Discreta
Morbilidad materna Patologias maternas categorica VU materno
asociadas graves . :
g Nominal DM gestacional

Politbmica  Ruptura membranas

Trastorno
hipertensivo
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Maduracién pulmonar Estado 6ptimo del feto  Cualitativa  Si
en relacion a su
crecimiento fisico y
desarrollo funcional
gue le permite al hacer
poder realizar la
ventilacion adecuada e
la vida extrauterina

Dicotobmica No

Valoracion Apgar Es una prueba para Cualitativa  Depresion severa
evaluar a recién
nacidos poco después
de su nacimiento Politdmica

Ordinal Depresion
moderada

Depresion normal

Escala de Silverman Examen que valora la Cualitativa  Grado leve

Anderson dificultad respiratoria
de un recién nacido,
basado en cinco
criterios

Ordinal Grado moderado

olitbmicas
P Grado severo

3.5. REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS

Se determina la prevalencia de casos de inmaturidad extrema entre los partos
prematuros atendidos en la unidad hospitalaria en el periodo de estudio,
donde se observa que, de los 631 casos de prematuros, el 32,33%

correspondian a pacientes con inmaturidad extrema (n=204). (Ver Tabla 1)

TABLA 3.- PREVALENCIA DE CASOS DE INMATURIDAD EXTREMA

Frecuencia Porcentaje

Inmaturidad 204 32.33%
Extrema
Mayores a 28 427 67.67%
Semanas
Total 631 100%

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022
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Se realiza la evaluacién de los casos de inmaturidad extrema que formaron
parte del presente trabajo de investigacion, iniciando por medio de la
evaluacion de la edad gestacional de los pacientes que formaron parte de la
muestra. Se observa que, entre los 204 casos evaluados, la media fue de 25
semanas de gestacion, con una mediana y moda de 26 semanas. Se
encuentra una desviacion estandar menor a una semana, de 0,98, por lo cual
se determina una mayor concentracion de casos entre las 25 y 27 semanas,

bajo una curva de distribucion normal. (Ver Tabla 2)

Tabla 4.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON EL SEXO DEL
PACIENTE

SEXO DEL PACIENTE

Frequenc Valid Cumulative
y Percent | Percent Percent
Valid MASCULI 123| 603 60.3 60.3
NO
ZEMENIN 81 39.7 39.7 100.0
Total 204| 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Tabla 5.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON EL PESO AL
NACER

PESO AL NACER

Frequenc Valid Cumulative
y Percent | Percent Percent
Valid 1000 -
1500g 169 82.8 82.8 82.8
<1000g 35 17.2 17.2 100.0
Total 204 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022
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TABLA 6.- FACTORES DE RIESGO MATERNOS EN CASOS DE
INMATURIDAD EXTREMA

Layer Total
Count N %
$FACTOR_RIE VU MATERNO 113 55.4%
SGO DM GESTACIONAL 37 18.1%
RUPTURA
0
MEMBRANAS 107 52.5%
TRASTORNO
o)
HIPERTENSIVO 148 72.5%
Elaborado por: Escobar Mariana. 2022
oy Rﬂw
FFACTOR_RIESGO VU
MATERMG
90 JFACTOR_RIESGO D

GESTACIONAL
JFACTOR RIESGO RUPTURA
MEMERANAS

B0 FFACTOR_RIESGO
TRASTORNO HPERTENSIVO

707

60

Values
(43}
(=}
L

1814

Lavyer Total M %

Column

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

3.6. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion se llevdé a cabo con la finalidad de
determinar la prevalencia de Sindrome de Dificultad Respiratoria en neonatos

con inmaturidad extrema, para lo cual se realiza un analisis comparativo entre
24



los resultados obtenidos y estudios llevados a cabo en los Ultimos afios acerca
de este topico. Se determin6 una prevalencia del 32,33%, es decir, uno de
cada 3 partos prematuros. Lépez et al (2018) determina en su estudio una
prevalencia ligeramente inferior, especificamente del 21,4%, correspondiente
a casos de prematuridad extrema o neonatos con edad inferior a 28 semanas.
(37)

En el andlisis de las caracteristicas epidemiolégicas y factores de riesgo, se
determin6é una edad gestacional entre 25 a 27 semanas y al sexo masculino
como los de mayor prevalencia, con el 60,3%, mientras que, para los factores
de riesgo maternos se determind a los trastornos hipertensivos y las
infecciones de vias urinarias como las mas prevalentes, con un 72,5% y
55,4%, respectivamente. Manzano et al (2019) en su estudio llevado a cabo
en el Ecuador enfocado en la determinacion de los factores de riesgo en los
partos pretérminos, determina a la preeclampsia y eclampsia como el factor
de mayor prevalencia, con un 69,4% de casos, similar a lo reportado en este
estudio, mientras que, en términos de sexo y edad gestacional del neonato,
Intriago et al (2018) determinan al sexo masculino como el de mayor
prevalencia, con un 57,6% de los casos, manteniendo similitud con los

resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion.(38)(37)

En cuanto a la valoracién segun Escala de APGAR, se determiné que el 76%
de los casos tenian depresion moderada, lo cual coincide con lo descrito por
Intriago et al (2019), quien determina que el 69,5% de los casos de
inmaturidad extrema tienen una depresién moderada segun la valoracion de
APGAR al nacimiento. En cuanto a la severidad del cuadro de dificultad
respiratoria segun Escala de Silverman, se determiné que el 63,7% de casos,
es decir 2 de cada 3 neonatos, tienen un cuadro de moderada severidad y un
11,8% un cuadro de elevada severidad. Molina et al (2019) en su estudio
enfocado en la dificultad respiratoria en neonatos pretérmino, determina que
el 58,9% de casos tienen un cuadro moderado, similar a lo reportado en este
estudio, sin embargo, destaca que los cuadros de elevada severidad poseen

una prevalencia menor, del 6,3%. (39) (36)
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Finalmente, se determind un tiempo de estadia hospitalaria de 15 a 30 dias
como el de mayor prevalencia en los casos de inmaturidad extrema, con un
69,6% de los pacientes. Loor et al (2017) en su estudio llevado a cabo en el
area de cuidados intensivos neonatales en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil, determina una prevalencia similar con respecto al tiempo
de estadia hospitalaria en casos de distrés respiratorio en neonatos
prematuros, indicando que el 59,6% de los pacientes tuvo una estadia
hospitalaria de 15 a 30 dias. (40) (41)

3.7. COMPROBACION DE HIPOTESIS

Posterior al analisis estadistico y los resultados obtenidos, se comprueba la
hipotesis al observarse que existe una elevada prevalencia de casos de SDRA
en casos de inmaturidad extrema, ademas de un mayor grado de severidad

de la enfermedad y mortalidad asociada (p<0,05)
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4.1.

4.2.

CAPITULO 4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La prevalencia de inmaturidad extrema en los nacimientos prematuros
es relativamente elevada, ocupando al menos 1 de cada 3 nacimientos
y teniendo como principales factores de riesgo las infecciones de vias
urinarias maternas y Ruptura prematura de membrana.

La depresion moderada de acuerdo con la valoracion APGAR al
nacimiento es la mas frecuente en los pacientes con inmaturidad
extrema, ademas de un cuadro de Dificultad Respiratoria de Moderada
Severidad segun la Escala de Silverman.

El tiempo de estadia hospitalaria mas frecuente para los casos de
prematuros extremos con sindrome de dificultad respiratoria es de 15
a 30 dias. La mortalidad en estos casos es alta, comprometiendo 1 de
cada 10 pacientes, y estando directamente asociada a la severidad del

cuadro de dificultad respiratoria.

RECOMENDACIONES

Disefar estrategias de prevencion a través de la atencién primaria de
salud, dirigidas a las pacientes gestantes que se encuentran dentro del
grupo etario con mayor riesgo de desarrollo de complicaciones que
ponen en riesgo la integridad del neonato, tales como el SDR neonatal
con inmaturidad extrema.

Utilizar los test de APGAR y SILVERMAN con el propésito de
diagnosticar de manera adecuada cada una de las patologias que se
presentan en neonatos, las cuales se encuentran asociadas
principalmente a las alteraciones respiratorias de origen multifactorial.
Identificar de manera continua los factores de riesgo que se encuentran
asociados al desarrollo de esta patologia, haciendo énfasis en

neonatos con inmaturidad extrema, bajo peso al nacer, de sexo
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femenino y que nacen a partir de la cesarea, con el propésito de
establecer un tratamiento adecuado y oportuno, cubriendo cada una de
sus necesidades afectadas.

Aplicar los protocolos establecidos a partir del diagndstico con SDR a
través de la valoracion de APGAR vy la escala de Silverman, con la
finalidad de aplicar el tratamiento integral que le permita cubrir las
carencias de acuerdo al analisis de los resultados obtenidos.
Fortalecer los programas de atencidén primaria de salud que tienen
como proposito el satisfacer cada una de las necesidades presentadas
por las gestantes y neonatos, con el propésito de prevenir
complicaciones como el Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal
e inmaturidad extrema que afecta a un porcentaje significativo y es un

problema de salud pubica debido a su estancia prolongada.
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ANEXOS

TABLA 7.- MEDIDAS DE RESUMEN PARA LA EDAD GESTACIONAL

Statistics
N Valid 204

Missing 0
Mean 25.82
Median 26.00
Mode 26
Std. Deviation .983
Skewness 152
Std. Error of 170
Skewness
Kurtosis -412
Std. Er.ror of 339
Kurtosis

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Figura 1.- DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA EDAD GESTACIONAL
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Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Asi mismo, se realiza la evaluacién de casos de acuerdo con el sexo del
paciente, donde se observa una mayor distribucion de casos favorable a
pacientes de sexo masculino, los cuales ocuparon el 60,3% de los casos
(n=123), manteniendo una relacion de 2:1 con los casos de sexo femenino,

los cuales ocuparon el 39,7% de la muestra (n=81). (Ver Tabla 3)
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FIGURA 2.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON EL SEXO
DEL PACIENTE

SEXO DEL PACIENTE

B wascuLINO
EIFEMENIND

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Se realiza el andlisis de los casos de acuerdo con los factores de riesgo,
empezando por el peso al momento del nacimiento, para lo cual se
establecieron dos grupos de pacientes: con peso entre 1000 y 15009 y
pacientes con peso inferior a 1000g. Se determina una mayor prevalencia de
casos favorable para los pacientes con peso al nacer entre 1000 y 1500
gramos, los cuales ocuparon el 82,8% de la muestra (n=169), dejando el

17,2% restante para los pacientes con peso inferior a 1000 gramos (n=35).
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Figura 3.- DISTRIBUCION DE CASO SEGUN EL PESO AL NACER
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Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

De la misma forma, se evallian los casos de acuerdo con los factores de riesgo
maternos, donde se observa que los trastornos hipertensivos estuvieron
presentes en el 72,5% de los casos (n=148), seguido de las infecciones de
vias urinarias con el 55,4% (n=113) y la ruptura prematura de membranas con
el 52,5% de casos (n=107). (Ver Tabla 5)

En cuanto al andlisis de los casos segun la valoracion por medio de la
puntuacion APGAR al momento del nacimiento, se establece que el 76% de
los casos se encontraban en depresion moderada (n=155), seguido del 13,2%
de casos en depresion severa (n=27) y solamente el 10,8% de los casos
tuvieron una valoracion normal de acuerdo a esta puntuacion (n=22). (Ver
Tabla 6)

35



Tabla 8.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON PUNTUACION APGAR AL

NACIMIENTO
VALORACION APGAR
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NORMAL 22 10.8 10.8 10.8

DEPRESION MODERADA 155 76.0 76.0 86.8
DEPRESION SEVERA 27 13.2 13.2 100.0
Total 204 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Figura 4.- DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA VALORACION APGAR
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Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Consecuentemente, se realiza la evaluacion de los casos de acuerdo con el

grado de Dificultad Respiratoria, determinado por la Escala de Silverman,

donde se determina que el 63,7% de los casos que formaron parte de la

muestra tuvieron un cuadro de Distrés Respiratorio Moderado (n=130),

seguido del 24,5% de casos con Dificultad Respiratoria Leve (n=50) y el 11,8%

de casos restantes con Dificultad Respiratoria Severa (n=24). (Ver Tabla 7)
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Tabla 9.- PREVALENCIA DE CASOS SEGUN EL GRADO DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA POR MEDIO DE ESCALA DE SILVERMAN

GRADO SILVERMAN

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid LEVE 50 24.5 24.5 24.5
MODERADA 130 63.7 63.7 88.2
SEVERA 24 11.8 11.8 100.0
Total 204 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Figura 5.- DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO CON EL GRADO DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA
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Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Se evaltuan los casos de acuerdo con el tiempo de estadia hospitalaria, para
lo cual se establecieron 3 grupos de pacientes: Estadia hospitalaria menor a
15 dias, de 15 a 30 dias y mayor a 30 dias. Se observa una mayor prevalencia
para los casos cuyo tiempo de estadia hospitalaria fue de 15 a 30 dias, con
un 69,6% de la muestra (n=142), seguido de los pacientes cuya estancia

hospitalaria fue menor a 15 dias, con un 17,6% de los casos (n=36) y los
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pacientes con una estadia hospitalaria superior a los 30 dias con un 12,7% de

la muestra en estudio. (Ver Tabla 8)

Tabla 10.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON TIEMPO DE ESTADIA
HOSPITALARIA

ESTADIA HOSPITALARIA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid MENOR A 15 DIAS 36 17.6 17.6 17.6
15 A 30 DIAS 142 69.6 69.6 87.3
MAYOR A 30 DIAS 26 12.7 12.7 100.0
Total 204 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Figura 6.- DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL TIEMPO DE ESTADIA
HOSPITALARIA

ESTADIA HOSPITALARIA
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Finalizando el analisis de frecuencias, se realiza el andlisis de los casos de
acuerdo a la mortalidad de los pacientes, donde se observa que al menos 1
de cada 10 casos de esta patologia fallece, puesto que la mortalidad ocupd el

13,7% de la muestra en estudio (n=28), dejando al 86,3% restante de casos
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dentro del grupo de no fallecidos, de acuerdo con lo reportado en las epicrisis

correspondientes. (Ver Tabla 9).

Tabla 11.- MORTALIDAD EN PACIENTES OBJETO DE ESTUDIO

MORTALIDAD
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid SI 28 13.7 13.7 13.7
NO 176 86.3 86.3 100.0
Total 204 100.0 100.0

Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Figura 7.- MORTALIDAD DE CASOS EVALUADOS EN ESTUDIO
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Elaborado por: Escobar Mariana. 2022

Se analiza la asociacién entre el grado de dificultad respiratoria, de acuerdo
con la puntuacion y escala de Silverman, con la mortalidad de los pacientes,
donde se observa que, dentro del total de casos fallecidos, el 82,1%
correspondieron a pacientes con Dificultad Respiratoria Severa, segun esta

escala (n=23), mientras que, dentro del grupo que no fallecieron, la totalidad
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de casos estaba distribuida entre los pacientes con enfermedad leve y

moderada, los que ocuparon el 27,8% (n=49) y 71,6% (n=126) de casos,

respectivamente. Se realiza prueba de Chi Cuadrado y se obtiene un valor

p<0,05, estableciéndose la asociacion directa entre el grado de severidad del

cuadro segun Escala de Silverman y la mortalidad de los pacientes (Ver tabla

10).

Tabla 12.- ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE DIFICULTAD RESPIRATORIA Y

MORTALIDAD

GRADO SILVERMAN * MORTALIDAD Crosstabulation

MORTALIDAD
Sl NO Total

GRADO SILVERMAN LEVE Count 1 49 50
% within MORTALIDAD 3.6% 27.8% 24.5%

MODERADA Count 4 126 130

% within MORTALIDAD 14.3% 71.6% 63.7%

SEVERA Count 23 1 24

% within MORTALIDAD 82.1% 0.6% 11.8%

Total Count 28 176 204
% within MORTALIDAD 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 154.8912 .000
Likelihood Ratio 109.336 .000
Linear-by-Linear Association 77.720 .000
N of Valid Cases 204

a. 1 cells (16.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count

is 3.29.
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RESUMEN: Introduccion: El sindrome de dificultad respiratoria es una de las
complicaciones mas frecuente en el Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, a causa de la inmaturidad extrema por la falta de surfactante, la mayoria de
pacientes presentan manifestaciones clinicas durante las primeras horas de vida.
Metodologia: Se realizd un estudio de corte transversal y retrospectivo, con un analisis de
la informacion de tipo cuantitativo, descriptivo y correlacional. En el cual se recolecté
informacion de los afios 2018 a 2020 mediante revision de las evoluciones clinicas
reportadas en el sistema AS 400 del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,, a 631 pacientes
con reporte de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal. Resultados: Se realiza la
evaluacion de los casos de inmaturidad extrema que formaron parte del presente trabajo de
investigacion, entre los 204 casos evaluados, la media fue de 25 semanas de gestacion,
donde se observa una mayor prevalencia de casos favorable para los pacientes con peso
al nacer entre 1000 y 1500 gramos, los cuales ocuparon el 82,8% de la muestra (n=169).
Conclusion: La prevalencia de inmaturidad extrema en los nacimientos prematuros es
relativamente elevada, ocupando al menos 1 de cada 3 nacimientos y teniendo como
principales factores de riesgo las infecciones de vias urinarias maternas y Ruptura
prematura de membrana.
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