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RESUMEN

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (SDRN) afecta principalmente a recién nacidos
prematuros y se diagnostica mediante evaluacion clinica y antecedentes maternos. La diabetes
gestacional (DMG) se relaciona con el SDRN debido al exceso de insulina fetal, que afecta la
produccion de surfactante pulmonar y la maduracion pulmonar fetal. Objetivo: Relacionar el
sindrome de distrés respiratorio en neonatos con la presencia versus ausencia del antecedente
materno de diabetes gestacional. Metodologia: Se llevé a cabo un estudio observacional,
retrospectivo y transversal en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo entre
2022 y 2023. Resultados: El estudio incluyo 200 neonatos (116 de madres sin DMG; 84 con
DMG). Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron quejido respiratorio (78.6%) y tiraje
intercostal (76.2%). Del total de neonatos de madres con DMG, el 39.3% fueron a término,
mientras que el 31.89% de los nacidos de madres sin DMG fueron pretérmino moderado. La
mortalidad fue del 8% (OR=4,163), siendo mas comun en los pretérminos extremos (60% vs
66.7%). Ademas, el 93% de los neonatos con SDRN nacieron por cesarea (54% con DMG vs
39% sin DMG). Factores maternos asociados: edad >30 (64.3% con DMG, 55.2% sin), DMG
previa (OR=19,181), infeccion urinaria (p=0.013). Conclusiones: Se encontrd relacion
estadistica entre la presencia de diabetes gestacional y el SDRN leve (p=0.004). Asimismo, se
establece una asociacion entre la edad gestacional del neonato y la diabetes gestacional en el
desarrollo del SDRN (p=0.002). Finalmente, se observO una relacion significativa entre el
antecedente materno de trastorno hipertensivo, la DGM, y la presencia de SDRN leve en el
neonato (p=0.013).

Palabras claves: Sindrome de distrés respiratorio (SDR), Sindrome de distrés respiratorio
neonatal (SDRN), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)
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ABSTRACT

The Neonatal Respiratory Distress Syndrome (NRDS) primarily affects premature newborns
and is diagnosed through clinical assessment and maternal history. Gestational diabetes (GDM)
is linked to NRDS due to fetal insulin excess, affecting pulmonary surfactant production and
fetal lung maturation. Objective: To correlate neonatal respiratory distress syndrome with the
presence or absence of maternal history of gestational diabetes. Methodology: An
observational, retrospective, and cross-sectional study was conducted at Teodoro Maldonado
Carbo Specialties Hospital between 2022 and 2023. Results: The study included 200 neonates
(116 from mothers without GDM; 84 with GDM). The most common clinical manifestations
were respiratory distress (78.6%) and intercostal retractions (76.2%). Of the total neonates born
to mothers with GDM, 39.3% were full-term, while 31.89% of those born to mothers without
GDM were moderately preterm. Mortality was 8% (OR=4.163), more common in extreme
preterms (60% vs 66.7%). Additionally, 93% of NRDS neonates were born by cesarean section
(54% from mothers with GDM vs 39% without GDM). Conclusions: A statistically significant
relationship was found between the presence of gestational diabetes and mild NRDS (p=0.004).
Likewise, an association was established between neonatal gestational age and gestational
diabetes in the development of NRDS (p=0.002). Finally, a significant relationship was
observed between maternal history of hypertensive disorder, gestational diabetes, and the
presence of mild NRDS in the neonate (p=0.013).

Keywords: Respiratory Distress Syndrome (RDS), Neonatal Respiratory Distress Syndrome
(NRDS), Gestational Diabetes Mellitus (GDM)
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INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio (SDR) o de dificultad respiratoria neonatal es una
patologia que afecta en su mayoria a los nifios nacidos prematuros. Esta causa
complicaciones en sistema al respiratorio provocando dificultades en la adaptacion del
recién nacido con la vida extrauterina. La sintomatologia que caracteristicamente presentan
es taquipnea, polipnea y dificultad respiratoria que va en aumento, esta tiene una progresion
que puede evolucionar de leve a grave y que ademas requerird del uso de oxigeno. Entre los
signos que presentan los neonatos generalmente se encuentran: aleteo nasal, tirajes
intercostales, grufiidos laringeos, cianosis y afectacion sistémica, que se identifica por la

presencia de shock, hipotension, acidosis y asfixia (1).

Para diagnosticar esta enfermedad se evalta la clinica, mediante la revisién del caso y en
especial de los antecedentes maternos del neonato. Para esto es importante conocer
concretamente las semanas de gestacion previas al parto o cesarea ya que las etiologias
causantes pueden ser tanto neonatales como maternas siendo una de las mas importantes y
frecuentes el parto prematuro. En cuanto a estadisticas, a nivel mundial el SDR se presenta
con una tasa de 2 a 12.8 por cada 100.000 neonatos Yy en los Gltimos afios su mortalidad ha
aumentado en un 20-30% de los casos, aumentando el doble de riesgo cuando neonatos son
gemelares y con bajo peso al nacer (1).

Es importante recordar que durante los primeros 28 dias de nacidos ocurre hasta el 50% de
defunciones y morbilidades neonatales, de las cuales un 77% es causada por el SDR
principalmente por la falta de maduracion pulmonar y como consecuencia la falta de
surfactante que produce el distrés respiratorio. Ademas, otra estadistica relevante es que el
50% de recién nacidos con 26 a 27 semanas de gestacion, estaran condicionados a padecer
esta enfermedad y que la cantidad de neonatos con este problema disminuye hasta en un
25% cuando los mismos nacen con una edad gestacional deentre 30 a 31 semanas (2). En
el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos en el 2019 el 22,7% de las
muertes infantiles fueron provocadas por el SDR neonatal, ocupando el primer lugar dentro

de las causas de mortalidad infantil en este pais (3).

La diabetes es gestacional (DMG) es un trastorno del embarazo en el que existe una
alteracion en el metabolismo de los carbohidratos (HC) que produce una hiperglicemia
variable que se manifiesta por primera vez o se desarrolla durante el periodo de gestaciéon y

tiendea remitir después del parto (4). Enla actualidad es una de las enfermedades con mayor
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prevalencia debido al mal estilo de vida de la poblacién, que en su mayoria conlleva a la
obesidad y sobrepeso, los cuales son un gran factor de riesgo para las embarazadas de
padecer diferentes enfermedades en el embarazo como lo es la diabetes gestacional (5).

La DG es una de las principales causas de interrupcion del embarazo, ya sea mediante
cesarea 0 parto inducido. Esto puede conllevar a complicaciones en el neonato, estas
tenemos a la macrosomia, SDR e hipoglicemia (6). La DMG puede ocasionar inmadurez
funcional, porgue la insulina influye retardante en el desarrollo morfoldgico y funcional de
ciertos drganos fetales, como los pulmones, paratiroides, higado, siendo por su antagonismo
con el cortisol. Esto puede justificar la mayor frecuencia de condiciones como la membrana

hialina y la ictericia en estos pacientes (7).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Elsindrome dedistrés respiratorio es unadelas 3 principales causas de morbilidad y mortalidad
en los neonatos, aun cuando la madre haya recibido su esquema de maduracion pulmonar
mediante la administracion de corticoides. Por lo que se requiere que, adicionalmente, se dé un
tratamiento con surfactante y soporte respiratorio después del nacimiento (1). UNICEF ha
descrito que aproximadamente el 70% de las muertes de nifios, que es casi 11 millones anuales,
se atribuyen a seis causas principales, una de las cuales son las enfermedades respiratorias.
Estas fatalidades ocurren principalmente en naciones en desarrollo, mientras que en paises
desarrollados las afecciones respiratorias solo representan el 20% de los decesos infantiles. Por
lo tanto, es importante conocer con qué frecuencia se presenta este sindrome y en qué medida
se relaciona con una de las principales complicaciones maternas, como lo es la diabetes

gestacional (8).



OBJETIVOS
Objetivo General

Relacionar el sindrome de distrés respiratorio en neonatos con la presencia versus ausencia del
antecedente materno de diabetes gestacional.

Objetivos especificos

1. Determinar las manifestaciones clinicas mas frecuentes en neonatos con
sindrome de dificultad respiratoria neonatal en relacion con la presencia de diabetes
gestacional.

2. Examinar la relacion entre la edad gestacional en el momento del parto vaginal
0 cesarea y sindrome de dificultad respiratoria neonatos nacidos en madres con diabetes
gestacional versus sin DMG.

3. Determinar la via de nacimiento mas frecuente en neonatos con sindrome de
distres respiratorio en relacion con la presencia o ausencia de diabetes gestacional.

4. Evaluar la mortalidad neonatal relacionada con el sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos asociado a madres diabéticas y no diabéticas atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 2022-2023.

5. Determinar la relacién entre los factores de riesgo maternos con el sindrome de
distrés respiratorio en neonatos, relacionando la presencia y ausencia de diabetes
gestacional.



JUSTIFICACION

Debido a que en Ecuador la diabetes gestacional tiene un alto indice en nuestro medio y que
ademas presenta una creciente evidencia de asociacion con el cuadro de SDR neonatal debido
a la disminucion en la produccion de surfactante, es fundamental estudiar la asociacion que
tiene este cuadro materno con el posterior cuadro clinico neonatal, para de esta forma se pueda
informar y mejorar las practicas clinicas y politicas de salud materno-infantil en nuestro pais.
Junto con la determinacion de medidas preventivas para reducir el riesgo a que el producto
desarrollar SDR. Los datosrecaudadosen este estudioayudana contribuir a la salud y bienestar

de las madres y de los recién nacidos ecuatorianos.

A nivel global la incidencia de la DMG alcanza el 7%, mientras que segun los reportes
epidemioldgicos anuales del ministerio de salud publica (MSP) de Ecuador y las cifras del
Instituto Ecuatoriano de Estadisticasy Censos, la DMG esta en aumento en el pais. Entre 1994
y 2009, se observa un incremento continuo de la incidencia de DMG, siendo méas notorio en
los ultimo s 3 afios de este periodo. Actualmente la tasa aumento de 142 a 1084 casos por cada
100.000 habitantes, con una mayor prevalencia en la region costa, especialmente en la
provincia de Manabi. Conforme a las estadisticas del INEC, en 2009, la DMG ocup0 el sexto
lugar entre las causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal (9,10). Y como en asociacion
a este problema materno tenemos a la interrupcion prematura del embarazo con la consecuente
falta de maduracion de los pulmones de los neonatos que llega a producir el SDR o por la ya
mencionada inmadurez funcional producto de el antagonismo de la insulina con el cortisol, por

lo que se convierte en un problema relevante desde el punto de vista de salud pablica (11,12).



CAPITULO |

1. Sindrome de distrés respiratorio neonatal
1.1. Definicion

El sindrome de distrés respiratorio neonatal (RDS (Respiratory Distress Syndrome)) o
sindrome de dificultad respiratoria neonatal es una patologia clinica que afecta a los recién
nacidos, especialmente a los prematuros (13). Esta condicion se caracteriza por la dificultad
respiratoria, causada por un déficit en el surfactante pulmonar del recién nacido, por una
produccion disminuida o por una deficiencia en su funcién, provocando una incapacidad de
intercambio gaseoso correcto y una ventilacion inadecuada. Sin embargo, puede presentarse en
recién nacidos a término con sufrimiento fetal o con antecedentes perinatales de relevancia
como lo son las malformaciones congénitas, infecciones, antecedentes maternos, entre otras.
Las manifestaciones mas comunes son la cianosis, taquipnea, apnea, tiraje intercostal, aleteo

nasal, quejidos espiratorios, uso de musculos accesorios, entre otros (13,14).
1.2. Clasificacion

El SDR de manera general se clasifica en SDR tipo | o enfermedad de membrana hialinas y en
SDR Il 0 méas conocido, como taquipnea transitoria del recién nacido.(15) A pesar de que
ambos tipos provocan un inadecuado intercambio gaseoso, cada tipo posee una causa distinta,
lo que resulta en manifestaciones clinicas variadas. Cabe recalcar que varios autores consideran
a la enfermedad de membranas hialinas como SDRN propiamente dicho, y a la taquipnea

transitoria del recién nacido como una patologia asociada.
1.2.1. Enfermedad de membrana hialina

La enfermedad de membrana hialina corresponde a la dificultad respiratoria neonatal
progresiva, especialmente en los prematuros, provocada por un déficit o ausencia de surfactante
pulmonar(16). Es consideradael tipo de SDRN mas comin y con mas tasa de morbimortalidad.
Se caracteriza por presentar alteraciones en la frecuencia respiratoria, aleteo nasal, quejidos
espiratorios y tiraje intercostal. Ademas, puede llegar a presentar cianosis, aunque no en todos
los casos. Al manejo terapéutico, que se explicara en apartados posteriores, deben ser oportunos
y tempranos para disminuir el riesgo de complicaciones, especialmente la insuficiencia
respiratoria (15).



Esta condicién se relaciona inversamente con la edad gestacional, mientras menos semanas de
festacion posee, tiene mas probabilidad de desarrollar la patologia, incluyendo sus
complicaciones. Puede presentarse desde el momento del nacimiento y en las primeras
veinticuatro horas, pero suele agravarse durante las 48 y 72 horas posteriores. Es importante
mencionar que dentro de sus criterios diagndsticos se excluyen a neonatos que posean

malformaciones congeénitas(15,16).
1.2.2. Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es una patologia autolimitada, transitoria y
moderada mejor conocida como “pulmén humedo™ que provoca dificultad respiratoria. A
diferencia de la enfermedad de membrana hialina, la TTN ocurre predominantemente en recién
nacidos a término o en prematuros tardios, estos Gltimos generalmente nacidos por via cesarea.
(17,18) Sin embargo, también se asocian a partos por via vaginal rapidos. Cuando no se produce
una adecuada aeracion pulmonar entre el paso de la vida intrauterina a extrauterina, la
disminucion de la resistencia vascular pulmonar no ocurre, impidiendo que el oxigeno alcance
la sangre que fluye por los pulmones(17). Esta respiracion inadecuada disminuye la expulsion
del liquido de los alveolos hacia el tejido alveolar, o sea, una expulsion del liquido pulmonar
incompleta, haciendo que el aire no ingrese a los alveolos causando hipoxemia y taquipnea.
(17,18)

El inicio de la TTN ocurre después del parto o en las primeras dos horas, con una taquipnea
precoz. Ademas, el recién nacido puede presentar tiraje intercostal, quejidos y cianosis, que
mejora notablemente usando oxigeno. Sin embargo, la dificultad respiratoria en si suele
manifestarse alrededor de las primeras seis horas de vida (17,18). A pesar de esto, dado que se

trata de una patologia transitoria, la mayoria de los neonatos tienden a recuperarse en las
primeras 24 horas, con un rango aproximado de dos a tres dias posteriores (18).

1.2.3. Otras patologias respiratorias neonatales

A pesar de que las dos patologias mencionadas anteriormente suelen ser clasificadas dentro del
SDR neonatal, existen enfermedades respiratorias en el recién nacido que causan dificultad
respiratoria y por consiguiente una clinica similar. Entre estas se encuentran el Sindrome de
aspiracion de meconio, enfermedad pulmonar intersticial, displasia broncopulmonar e

hipertension pulmonar persistente (19).



1.3. Epidemiologia

A nivel global, el SDRtiene una incidencia aproximadamente de2 a 12 casos por cada 100,000
recién nacidos (1). Ademas, posee una mortalidad promedio de 25% (1). Entre otros datos
relevantes, esta patologia (especialmente la enfermedad de membranas hialinas) tiene una
incidencia del 10% en neonatos nacidos entre la semana 33 y 34 de gestacion, el 5% entre las
semanas 35y 36, y del 1% en neonatos a término (20). En cuanto a la TTRN su frecuencia
fluctda entre 4 y 11 casos cada 1,000 nacimientos, representando alrededor del 32% de
neonatos con distrés respiratorio(17). En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticay
Censos, en 2019, el 22,7% de los fallecimientos en nifios se atribuyeron al Sindrome de
Dificultad Respiratoria neonatal.

1.4. Factores de riesgo

Los factores de riego del SDR pueden ser tanto neonatales como maternos. Principalmente se
relaciona con la edad gestacional del recién nacido, siendo mayor la edad gestacional menor a
las 28 semanas(1,21). También, se ha demostrado existen mas casos de esta patologia en
neonatos de sexo masculino. Otro factor importante es el nacimiento por cesarea, ya que el uso
de la anestesia puede provocar depresion fetal(1,21). Sin embargo, también se asocia con
factores perinatales, especialmente maternos, que aumentan la probabilidad del desarrollo de
esta patologia. Entre estos tenemos los siguientes (1,14,21):

- Diabetes gestacional - Embarazos maltiples

- Trastornos hipertensivos durante la - Trastornos tiroideos
gestacion - Edad materna

- Desprendimiento de placenta - Antecedentes de abortos

- Periodo intergeneésico corto - Trabajo de parto rapido

- Mdltiples gestas previas - Vaginitis

1.5. Etiopatogenia

La causa principal del SDRN corresponde al déficit de surfactante pulmonar debido al
desarrollo incompleto del pulmodn, especialmente en prematuros. EI surfactante es una
sustancia tensoactiva pulmonar generada por los neumocitos tipo 11, cuya funcién principal
consiste en reducir la tension en la superficie de los alvéolos. Durante el nacimiento, el recién

nacido necesita una alta presion inspiratoria para poder expandir los pulmones, siendo capaz



de retener aproximadamente el 40% del volumen residual(15). Lo mencionado anteriormente,
permite que, en las siguientes respiraciones, el neonato necesite una presion inspiratoria
notablemente menor. Sin embargo, al existir una insuficiencia de surfactante, los pulmones se
colapsan posterior a la primera respiracion generando un esfuerzo respiratorio mayor y por
consiguiente un desgate en el neonato(15). Es importante mencionar gque existen ocasiones en

donde se presentan en neonatos a término. En la siguiente tabla, se detallan las causas de esta:

Tabla 1. Causas de Sindrome de Distrés respiratorio en recién nacidos a término(22)

Causas respiratorias - Aspiracién meconial

- Neumomediastino y neumotérax

- Neumonia perinatal

- Hemorragia pulmonar

- Hipoplasia pulmonar

- Hipertension pulmonar

- Atresia de coanas

- Sindrome de Pierre- Robin
Causas cardiovasculares - Arritmias

- Miocardiopatias

- Cardiopatias congénitas

Causas infecciosas - Meningitis neonatal
- Sepsis
Causas metabdlicas - Acidosis metabolica
- Hipotermia/Hipertermia
- Hipoglucemia
Causas neurologicas - Lesion difusa del Sistema Nervioso Central
- Asfixia
- Sindrome de abstinencia
Causas hematolégicas - Anemia
- Hiperviscosidad
Malformaciones - Atresia del eséfago

- Enfisema lobar congénito
- Hernias diafragmaticas
- Malformaciones quisticas adenomatoidea

1.6. Manifestaciones clinicas
El SDRN se presenta con taquipnea precoz, quejido principalmente espiratorio, uso de
musculos accesorios, tiraje intercostal, aleteo nasal y cianosis. Es importante establecer las

diferencias clinicas entre el tipo | y tipo I1. El SDRRN tipo | presenta cianosis progresiva, que

no responde inmediatamente a la terapia con oxigeno. Ademas, suele empeorar entre las 48 'y
72 horas|.

1.7. Diagndstico
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El diagnostico del Sindrome de dificultad respiratoria neonatal se basa principalmente en la
evaluacion clinica del recién nacido, junto con la identificacién de los factores de riesgo.
Adicional a esto, se utilizan escalas para determinar el grado de dificultad respiratoria,
examenes de imagenes y/o laboratorios. Al examen fisico, la auscultacién permite
determinar la presencia de estertores, especialmente en las bases, con ruidos respiratorios

disminuidos o normales.

1.7.1. Escala de Silverman
La escala de Silverman Anderson, descrita por el doctor William Silverman y por Dorothy
Anderson en 1956, es una herramienta muy utilizada para evaluar el grado de dificultad
respiratoria en el recién nacido. Esta escala numérica va del 0 al 10 y valora cinco parametros,
los cuales son: aleteo nasal, quejido espiratorio, retraccién subcostal, retraccion intercostal y
movimientos toraco-abdominales en inspiracioén(23).

Tabla 2. Puntuacion de Silverman

Puntuacién Movimiento torax- Aleteo Quejido Retraccion Retraccién
abdomen nasal espiratorio subcostal intercostal

0 Aumento del Ausente Ausente Ausente Ausente
perimetro

1 Depresion toracica Leve Por Visible, poco | Visible, poco
| y aumento del auscultacion intensa intensa
abdominal 1 intermitente vy
(Disociacion leve) débil

2 Depresion toracica  Severo Audible sin  Marcada Marcada
ll y aumento del auscultacion 'y
abdominal ™" continuo
(Disociacion
marcada)

Es importante mencionar, que a medida que la puntuacion aumenta el grado de distrés
respiratorio es mayor. Si el puntaje es de 1 a 3 la dificultad respiratoria es leve, de 4 a 6 es

moderada y de 7 a 10 es severa. (23)

1.7.2. Examenes de iméagenes
El método de imagen de eleccion para el diagndstico del sindrome de dificultad respiratoria
neonatal corresponde a la radiografia de torax. Sin embargo, se debe de tener en cuenta que su

utilidad se centra especialmente en la diferenciacion entre patologias o tipos de SDRN, ya que
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como se menciond anteriormente, el diagnostico es principalmente clinico. En la enfermedad
de membranas hialinas se observara en la radiografia un patron de vidrio esmerilado en los
pulmones con broncogramas aéreos(14). Ademas, se evidencia una disminucién en el volumen

del pulmon y presencia de atelectasias.

Figura 1 Radiografia de térax de un neonato con enfermedad de membranas hialinas (19)

Ademés, mediante la radiografia se puede dividir a la enfermedad de membranas hialinas en
los siguientes: Tipo | presenta patrén en vidrio esmerilado homogéneo; tipo Il se evidencia
broncograma aérea; tipo 111 se observa menor volumen pulmonar y pacificacion alveolar; y por
ultimo al tipo 'V se lo conoce como “pulmon blanco ya que existe ausencia total deaire(22,24).
Mientras que, en el TTN los hallazgos radiol6gicos consisten en la presencia de lineas peri
hiliares causadas por un edema intersticial peri hiliar sin la presencia de un patron en vidrio
esmerilado difuso(14,19). Otra utilidad de este método es el control de la patologia y el

diagnostico de ciertas complicaciones, como por ejemplo enfisema y neumotorax.

1.7.3. Examenes de laboratorio
El examen principal es la gasometria arterial. Al existir una mala ventilacion, se produce una
hipoxemia e hipercapnia. Ademas, el neonato en un inicio presenta acidosis respiratoria, que
puede compensarse en una metabolica. Y si el SDR se agrava puede evidenciarse una acidosis
lactica. Por otro lado, es importante realizar otros examenes complementarios para encontrar
la causa o diagnosticos diferenciales. Entre estos se encuentran: la biometria hematica, proteina
C reactiva, glucosa y electrolitos. (14,25)

1.8. Manejo terapéutico
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1.8.1. Prevencién prenatal
La prevencion del SDR se centra en la atencion prenatal para reducir los partos pretérminos vy,
por consecuencia, un sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido. Si se determina
un riesgo de parto prematuro es importante aplicar las medidas de prevencion, principalmente
la aplicacion de corticoides. Se indica betametasona entre las 23 y 24 semanas de gestacion. Si
la paciente entre en trabajo de parto previo a la colocacion de corticoides, se aconseja utilizar
dosis de tocoliticos para poder completar las dosis de maduracion pulmonar. (11,15) Otra
recomendacion es el uso de antibidticos cuando existe ruptura prematura de membranas antes

del parto. Ademas, si existe riesgo de parto previo a las 30 semanas la paciente debe ser referida
a un establecimiento de salud de mayor nivel(11,15).

1.8.2. Manejo durante el parto

Durante el parto, si el recién nacido prematuro esta estable retrasar la pinza del cordon
umbilical durante al menos 60 segundos es recomendable. La estabilizacion de los pacientes
prematuros con SDR que respiran espontaneamente se logra mediante la aplicacién de CPAP.
Ademas, se usa oxidando la FiO2 dependiendo de la pulsioximetria, para tener al menos 80 %
a los 5 minutos. Si el recién nacido no logra estabilizarse con oxigeno ni ventilacion a presion
positiva debe ser intubado. Durante la estabilizacion de los bebés con menos de 32 semanas de
gestacion, se aconseja el uso de bolsas de plastico, calentadores y gas humidificado para reducir
el riesgo de hipotermia. (11)

1.8.3. Terapia con surfactante
La administracion de surfactante es parte fundamental del manejo del SDR severo. Este se
aplica directo en la traquea del recién nacido mediante un catéter y permaneciendo en CPAP
durante la administracion de este. Sin embargo, la administracién de este requiere de
entrenamiento especializado por parte del personal médico ya que una mala administracion

pudiera complicar al paciente.

1.8.4. Soporte respiratorio
La oxigenoterapia en el SDRN se utiliza principalmente para estabilizarlos y evitar el desarrollo
deacidosis. (22) Al suministrar oxigeno, se debe procurar que la concentracién administrada
permita mantener una presion arterial de oxigeno en un rango de 50 a 70 mmHg(22). Esta
terapia se puede ser con un sistema de bajo flujo o de alto flujo. EI primero se administra
mediante una canula nasal (de 0.5 a 4 litros por minuto) o con una mascarilla convencional que

llega a 8 litros por minuto. Mientras que el sistema de alto flujo se emplea con la mascarilla
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Venturi o la de reserva (22). La ventilacion mecéanica es una respiracion artificial que

reemplaza la funcion de los musculos inspiratorios como procedimiento de apoyo y externo
para permitir una mejor ventilacion, en este caso en el recién nacido(22).

1.9. Complicaciones del SDR

Conocer las complicaciones del sindrome de distrés respiratorio neonatal son importantes,
sobre todo para prevenirlas o estar alerta ante la aparicion de una de esta para proveer de un
tratamiento precoz. Las complicaciones suelen ser graves aumentando la morbimortalidad de
los neonatos, ya sea a corto plazo o a largo(14). Entre las principales se encuentran en
neumotdrax, hemotdrax, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar y sepsis
neonatal. Esta Ultima provoca inflamacion pulmonar aumentando la dependencia de
ventilacion mecanica empeorando notablemente el cuadro de dificultad respiratoria(13). Las
complicaciones a corto plazo ocurren en su mayoria por la ventilacion mecénica invasiva o por
presion positiva, las cuales pueden provocar una fuga de aire, y por consiguiente enfisema

pulmonar, neumomediastino y hemotérax (14).
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CAPITULO I
2. Diabetes gestacional
2.1. Definicién y clasificacion

La diabetes gestacional (DG) es una condicion de intolerancia a los carbohidratos de gravedad
variable que se caracteriza por un aumento en los niveles de glucosa en la sangre, que se
manifiesta y diagnostica por primera vez durante el periodo de gestacion(6,10). Considerando
que, al presentarse durante el embarazo, se determina una gestacion de alto riesgo por el

incremento de complicaciones maternas y fetales.

Ademas, es importante aclarar que existen otros tipos de diabetes que se presentan antes del
embarazo, ni son causadas por este. Entre estas se encuentran la diabetes mellitus tipo I, tipo I
y otros tipos especificos de diabetes. De manera general, la diabetes tipo | corresponde a la
patologia caracterizada por una deficiencia absoluta de insulina debido a la destruccién de las

células beta. Mientras que el tipo 2 se basa en una deficiencia progresiva en la secrecion de
insulina junto a la resistencia a esta(10).

2.2. Epidemiologia

La incidencia de DMG aumento con los afios, con una frecuencia del 7 % en embarazos,
porcentaje que dependiendo del pais puede aumentar hasta el 14 % (6). En 2013, se estimaba
que en paises de medianos y bajos ingresos el 16,9% de las mujeres embarazadas entre 20y 49
afios a nivel mundial padecian diabetes gestacional, porcentaje que equivalia a alrededor de
21,4 millones de mujeres(26). Es importante destacar que un cuarto (25%) de las mujeres
embarazadas ya tienen diabetes antes de la gestacion y que las que presentaron DMG durante

el embarazo tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en los proximos afios, con un
aumento de probabilidad de hasta el 50% entre 5 a 10 afios. (10)

2.3. Factores de riesgo

La determinacion de factores de riesgos mediante un interrogatorio exhaustivo durante la
realizacion de la historia clinica es fundamental para el diagnostico de la diabetes gestacional.

Para esto es necesario clasificarlos en factores de alto riesgo y de riesgo moderado o bajo. En
la siguiente tabla se establecen
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Tabla 3. Factores de riesgo de la diabetes gestacional. (27)

FACTORES DE ALTO RIESGO FACTORES DE RIESGO MEDIO
-  Efndas latinas, nativo americano, - Edad menor a 18 afios v mayor a 33
asiatica, v afroamericana afios
- Obesidad - Sobrepeso
-  Hipertension arterial cronica - Historia de resultados obstetricos
- Antecedentes de sindrome adversos
metabolico

- Antecedentes de diabetes gestacional
en embarazos previos o en familiares
de primer grado
- Productos macrosomicos  previos
(peso mayor a 4000kg)
- Obito fetal previo
Dentro de los factores de riesgo mas relevantes para la poblacién a estudiar se encuentran la
etnia latina y afroamericana, junto con la presencia de antecedentes de diabetes gestacional
durante embarazos previos. Este Ultimo factor representa aproximadamente del 40 al 70% de
los embarazos con esta patologia, triplicando la probabilidad que en préximos embarazos

cursantes con DMG(28).
2.4. Complicaciones materno-fetales

La diabetes gestacional es un factor de riesgo para el desarrollo de afectaciones o
complicaciones tanto fetales como maternas, que pueden ser a corto o largo plazo. A nivel
materno, el exceso de glucemia en la sangre puede producir trastornos hipertensivos durante el
embarazo, preeclampsia, abortos espontaneos, parto pretérmino, aumento de parto por cesarea
y de traumas perineales. Ademas, se puede producir un sindrome metabodlico postnatal y

cetoacidosis diabética. (10,27,28) En el feto, las complicaciones principales a corto plazo son:

o Macrosomia fetal o lctericia
o Hipoglucemia fetal o Hipocalcemia
o Enfermedades cardiacas congénita o Policitemia

o Sindrome de distrés respiratorio

neonatal
Ademés, a largo plazo se ha visto una relacion en el desarrollo de obesidad y diabetes tipo
l.
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2.5. Fisiopatologia en relacion con el SDR

El sindrome de distrés respiratorio, como complicacion fetal de la diabetes gestacional, esta
causado principalmente por el exceso deinsulina en la circulacién fetal. Esto provoca un retraso
en la secrecion de fosfatidilglicerol, uno de los componentes lipidico principal del surfactante
pulmonar, causando un déficit en la produccién y calidad de este. Ademas, es importante
mencionar que, en este caso, el tipo de SDR mas comun es laenfermedad de membrana hialina,

ya que como se explico anteriormente se produce un déficit en la produccion de surfactante y
por consiguiente una disminucion en la maduracién pulmonar fetal (29).

2.6. Diagndstico

El diagndstico de la diabetes gestacional se basa en el tamizaje o estratificacion de riesgo en la
embarazada. Este tamizaje inicia durante la primera consulta, en donde el profesional de salud
debera de establecer los riesgos de la paciente en altos y moderados (ver tabla # 3). (10,27)
Segun lo antes mencionado, si la gestante se considera de riesgo alto en la primera consulta se
le hara una prueba de glucemia en ayunas. Si el valor de glicemia se encuentra entre 92 a 126
mg/dL, se diagnostica diabetes gestacional, mientras que el resultado es mayor a 126mg/dL se
dice que la paciente tiene diabetes mellitus pregestacional o preexistente (10,27). Sin embargo,
un valor menor a 92mg/dL no descarta la posibilidad de presentar diabetes gestacional. Por lo
que se procede a realizar la prueba diagndstica principal que corresponde a la prueba de

tolerancia oral de glucosa. (27)

En Ecuador, segin establece el MSP en su guia para el control de diabetes gestacional, la
prueba de tolerancia oral a la glucosa, se la realiza en el control prenatal entre las 24 y 28
semanas de gestacion, con una concentracion de glucosa de 75 gramos(10,27). Es importante
mencionar, que, si la paciente es clasificada en riesgo moderado, se la realiza de igual manera
sin requerir un examen de glucemia en ayunas previo(27). Entre los puntos de corte para

diagnosticar esta patologia tenemos los siguientes:

o 0 minutos: > 92 mg/dL
o 1 hora postprandial: > 180 mg/dL
o 2 horas postprandial: > 153 mg/dL

Si los valores superan los puntos de corte, se diagnostica diabetes gestacional, procediendo al
manejo terapéutico. Ademas, es necesario Unicamente una prueba positiva. También hay

estudios complementarios, principalmente para descartar o controlar complicaciones. Entre
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estos se encuentran: ecos obstétricos con mas frecuencia, scan fetal, Doppler fetal,

ecocardiograma fetal, Hb glicosilada y laboratorios para evaluar funcion renal y fondo de ojo
(10).

2.7. Manejo obstétrico

El manejo obstétrico de la diabetes gestacional se basa en dos pilares principales el tratamiento
no farmacoldgico, que se centraen cambios deestilo devida, y en el farmacoldgico. Y pretende
mantener los niveles de glucosa en los rangos normales para controlar las complicaciones de
esta patologia. La meta principal de estos niveles corresponde a: Glucemia en ayuno: < 90
mg/DlI; y glucemia posprandial: <120 mg/dL

Para su control es necesario el auto chequeo a diario mediante prueba de glucosa en sangre, sin
embargo, no se recomienda realizar prueba de hemoglobina glicosilada como vigilancia. El
tratamiento conservador consiste en aplicar una nutricion adecuado, reduciendo los alimentos
ricos en carbohidratos. Un punto para aclarar es que la embarazada con diabetes no debe bajar
de peso, por lo contrario, debe de tener una ganancia regulada dependiente del peso

pregestacional, utilizando el indice de masa corporal durante la primera consulta.

Asimismo, en la DMG esta indicado que la paciente realice 5 ingestas diarias con porciones
adecuadas, correspondientes al: 40-45% de carbohidratos, 20-25% de proteinas, y 30-40% de
grasas. Sin embargo, si esta con tratamiento con insulina deberd aumentar a 6 porciones. Junto
con la dieta, el ejercicio es vital para manejar esta patologia. Se recomienda realizar ejercicio
detipo moderado aproximadamente de 3 a 4 veces a la semana por 20 a 30 minutos, excluyendo
los de gran impacto y peso extremo (30).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se disponen de dos opciones terapéuticas,
hipoglucemiantes orales e insulinoterapia; dependiendo de la gravedad o necesidad de la
paciente. Generalmente, en valores levemente alterados se inicia con el tratamiento oral con
metformina. La dosis inicial corresponde a 500mg dos veces al dia, siendo la dosis maxima de
850mg tres veces al dia. Ademas de disminuir los niveles de glucosa, se ha evidenciado que
ayudaa disminuir el riesgo de aborto y partos prematuros. Sin embargo, se debe considerar la
posibilidad de desarrollar acidosis lactica, como efecto adverso de la metformina. Es
importante mencionar, que estan contraindicados todos los otros tipos de hiperglucemiantes
orales. (10,26,29)
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Por otro lado, la insulina es considerada la medida terapéutica principal en la diabetes
gestacional, ya que disminuye la glucosa, sin tener una dosis maxima, lo que ayuda al manejo
personalizado de la paciente. Ademas, es segura a nivel materno y fetal ya que no traspasa la
barrer placentaria. Se las indica cuando la paciente no pudo cumplir la meta de glucemia luego
de 7 a 14 dias del tratamiento no farmacoldgico. En esta patologia se puede utilizar los
siguientes tipos de insulina: la NPH (accion intermedia) y la regular. Pudiendo usar las de
accion ultrarrapida solo en casos de picos hiperglucémicos persistentes. La NPH al tener una
accion intermedia hace el efecto de una insulina basal en la embarazada y se recomienda iniciar
con una dosis de 0.2 Ul/Kg/dia. Sin embargo, el esquema al ser personalizado debe ser
controlado y acompafiado del médico de cabecera, en este caso el ginecologo, junto con el
endocrinologo. (10,26,29)
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CAPITULO 11

3.1 Amenaza de parto prematuro y antecedentes maternos relacionados.

La amenaza de parto prematuro es aquella que ocurre entre las semanas 27 y 37 del embarazo
y se caracteriza por la presencia de contracciones uterinas, las cuales deben ocurrir a una
frecuencia de una contraccion cada 10 minutos, con una duracién de 30 segundos y que se

mantenga durante al menos 1 hora con un borramiento de cérvix de < 50% y dilatacion < 3 cm
(31).

La primera causa de mortalidad infantil es el parto prematuro (PP), esto debido a la
prematuridad del neonato, siendo esta inversamente proporcional a la edad gestacional. Aunque
los neonatos prematuros puedan sobrevivir, tienen mayores riesgos de complicaciones como el
sindrome de distrés respiratorio, retinopatia del prematuro hemorragias intraventriculares,
paralisis cerebral, enterocolitis necrosante, sepsis, hipotermia, hipoglucemia, elevacién de la
bilirrubina y dificultad al alimentarse (32).

Los antecedentes maternos influyen en el curso del embarazo y existen ciertos factores que se
asocian a posibles riesgos de presentar enfermedades que puedan causar un parto prematuro,

como son las alteraciones hipertensivas del embarazo. Entre las posibles causas tenemos:

- Edad extrema: gestantes <18 afios y >35 afios

- Obesidad: mujer con un indice de masa corporal > 30 kg/m2.
- Antecedentes de preeclampsia o eclampsia

- Trastornos metabdlicos en el embarazo, diabetes gestacional
- Embarazo gemelar o maltiple

- Nuliparidad (32).

Ademas de estos factores de riesgo, también hay que recalcar que las infecciones durante la
gestacion son importantes, ya que pueden desencadenar riesgo de partos prematuros. Una de
estas causas son las 1VVU, las cuales constituyen el primer motivo de consulta por la cual las
mujeres en edad reproductiva buscan atencion médica y las vaginosis (33). Esto se da a
consecuencia de los cambios en la anatomia y en la funcién de la uretra y vejiga que se
producen porque el Utero gravido produce compresion y obstruccion mecanica lo que trae como
consecuencia la disminucion del peristaltismo en los uréteres, cambios en el pH y estasis

vesical, que llevara a la paciente a manifestar una IVU (33).
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Es importante prevenir las IVU debido a que predisponen a que la gestante desarrolle
complicaciones que puedan poner en riesgo al feto. Por ejemplo, el desarrollar infecciones
como pielonefritis orillaran a la paciente a tener la necesidad de usar farmacos potencialmente
teratogénicos que afecten el curso del embarazo produciendo una elevacion en la tasa de
mortalidad neonatal. Ademas, las I\VU son uno de los factores de riesgo que pueden provocar
amenaza de parto prematuro (33). Es importante mencionar que la 1VU es mas comdn en

embarazadas con diabetes presentandose en formas mas graves y mas recurrentes, lo que a su
vez predispone aln mas a un parto prematuro (33).

La edad de la gestante también juega un papel importante ya que, si la madre es una
adolescente, va a ser de alto riesgo debido a la falta de madurez fisiologica, lo que puede
provocar que los valores de la presion arterial se disparen provocando un trastorno hipertensivo
del embarazo, como también esto puede ocurrir en una edad muy avanzada ya que tienen mas

probabilidades de presentar antecedentes de enfermedades crénicas preexistentes (34).

El peso materno también influye y es un factor de riesgo del PP, ya sea porque la gestante
presente un IMC es muy bajo o alto. Si el peso es alto pueden desencadenar preeclampsia,
eclampsia o una diabetes gestacional, siendo estos factores de riesgo de parto prematuro. Otro
factor de riesgo es el periodo intergenésico corto, por loque se recomienda que exista al menos
un intervalo de 2 afios entre cada gesta para prevenir un PP y consecuencias desfavorables para

el neonato (34).

Los habitos de la madre también influyen, especialmente el uso de cigarrillos, que predispone
el PP ya que el consumo de este producto conlleva a un estado inflamatorio sistémico de la
gestante pudiendo provocar partos muy prematuros de menos de 32 semanas. El PP también
puede deberse a antecedentes de esta misma complicacién en embarazos previos, ya que existe

el riego de que vuelva a suceder en un 15-50%, asi como puede existir una reaparicion de THE
en pacientes que tuvieron esta complicacion en gestas previas (34).

3.2 Factores neonatales relacionados a complicaciones respiratorias en el recién nacido

La enfermedad de membrana hialina (EMH) que produce el conocido distrés respiratorio se
origina debido a la carencia o insuficiencia de surfactante pulmonar. El factor de riesgo méas
significativo es la prematuridad, por lo que se recomienda usar glucocorticoides antes de las
34 semanas de gestacion para disminuirlo. Ademas, se ha observado que los neonatos nacidos

prematuramente, con antecedesde diabetes materna, tienen una mayor propension a desarrollar
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la EMH. Otro factor que influye es el hecho de nacer por cesarea ya que aumente el riesgo 3.5
veces mas en comparacion a los neonatos que nacen mediante parto normal. Se calcula que los
nifios afectados por el Sindrome de Dificultad Respiratoria son aproximadamente de 7 a 10 %

de los ingresos a las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. (35).
Test de APGAR

El test de Apgar es la forma mediante la cual el pediatra evaluara la adaptaciony la vitalidad
del neonato. Se realiza al minuto, a los cinco minutosy a los 10 minutos despues del nacimiento

y consta de 5 parametros que reciben una puntuacion de 0 a 2, que al sumarse dan un valor
entre 0 y 10. Los parametros son los siguientes y se evalGan de la siguiente forma (36):

Tabla 4: Test de APGAR (36)

Signo 0 1 2
Frecuencia cardiaca Ausencia de latido <100 latidos/min >100 latidos/min
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llanto
Tono muscular Flacido Extremidades algo Movimiento activo
flexionadas
Irritabilidad refleja Sin respuesta Quejido, mueca Tos, estornudo, llanto,

retraimiento vigoroso
Coloracion Azul o palido Cuerpo rosado con Completamente rosado

extremidades azules

Las puntuaciones totales oscilan entre 0y 10, siendo valores mas altos indicativos de una mejor
condicion fisica. Una puntuacién baja de Apgar, generalmente definidacomo inferior a 4 0 7,
se relaciona con un mayor riesgo de muerte neonatal en recién nacidos a término (>37
semanas). Recientemente se observo que, entre los bebés con puntuaciones normales de Apgar
a los 5 minutos (7 a 10), aquellos con una puntuacion de 7 u 8 presentaban un riesgo de muerte
neonatal mas elevado que los de 9 o 10. Originalmente disefiada para evaluar a los recién
nacidos a término, la puntuacion de Apgar se desarrollé en un contexto de alta mortalidad
neonatal en prematuros. La frecuencia de puntuaciones bajas de Apgar aumenta con la
disminucion de la edad gestacional y puede reflejar la inmadurez bioldgica en los recién
nacidos prematuros, especialmente en los extremadamente prematuros (<28 semanas) Yy los

muy prematuros (28 a 31 semanas), quienes pueden mostrar menos vitalidad debido a la
inmadurez respiratoria y al tono muscular reducido (37).
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Este estudio es de corte transversal, retrospectivo, y observacional. Ademas, es de tipo
relacional.

Universo y muestra

Se conto con un universo de 412 neonatos que desarrollaron sindrome de distrées respiratorio
posterior a su nacimiento en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, de los
cuales, se obtuvo una muestra de 200 pacientes. De los cuales, 116 fueron hijos de madres no
diabéticas y 84 de madres diabéticas. A continuacion, se menciona la formula utilizada para el

calculo de la muestra.

Criterios de inclusion

- Neonatos nacidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante
los afios 2022 y 2023

- Neonatos derivados o atendidos en el hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo durante los afios 2022 y 2023

- Neonatos que presentaron dificultad respiratoria durante el primer mes de vida.

Criterios de exclusiéon

- Neonatos nacidos con malformaciones congénitas.

- Neonatos con Sindrome de Distrés respiratorio que tengan datos incompletos.

Método de muestreo
El muestreo de tipo probabilistico sistematico se realizé de forma aleatoria.
Técnicas para la recoleccion de datos

La recopilacion de datos se llevara a cabo a través de la revision de historias clinicas obtenidas
del sistema AS-400 del area de neonatologia del Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo. Junto con los informes de pruebas de laboratorio y estudios
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complementarios de neonatos que presentan el Sindrome de Dificultad Respiratoria. Este
proceso incluird el analisis de las historias clinicas maternas correspondientes encontradas
dentro de las evoluciones neonatales, para identificar las complicaciones obstétricas asociadas,

centrandose especialmente en ellas.

Andlisis estadistico

Para la elaboracion de datos, se utilizo la aplicacion SPSS STATICS, en donde se realizd uso
el método de chi cuadrado para el andlisis estadistico al obtener el valor "p” y establecer
relaciones entre variables. Ademas, se utilizé el céalculo de odds ratio, frecuencia, porcentaje,
medidas de tendencia central y de dispersion. Se realizaron tablas cruzadas entre dosy tres
variables; y gréficos de barras.
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RESULTADOS

En base a la poblacion incluida en este estudio durante los afios 2022 y 2023 del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo un total de 200 pacientes, 93 femeninos
y 107 masculinos, con sindrome de distress respiratorio neonatal, de los cuales, 84 fueron
neonatos nacidos de madres con diabetes gestacional, mientras que 116 fueron productos de

madres sin esta patologia.

Tabla 4. Tabla cruzada de dificultad respiratoria del recién nacido segun la Escala de Silverman en

relacion con la presencia y ausencia de diabetes gestacional

Diabetes Gestacional

No Si Total
Dificultad Leve Recuento 57 43 100
respiratoria del % dentro de Diabetes Gestacional 49.1% 51.2% 50.0%
recién nacido % del total 28.5% 21.5% 50.0%
(Escala de Moderada =~ Recuento 22 29 51
Silverman % dentro de Diabetes Gestacional 19.0% 34.5% 25.5%
% del total 11.0% 14.5% 25.5%
Severa Recuento 37 12 49
% dentro de Diabetes Gestacional 31.9% 14.3% 25.5%
% del total 18.5% 6.0% 24.5%
Total Recuento 116 84 200
% dentro de Diabetes gestacional 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 58.0% 42.0% 100.0%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 10.8332 2 .004
Pearson
Razon de verosimilitud 11.164 2 .004

Segun el objetivo general, se realiz6 una tabla cruzada donde se evallo la dificultad respiratoria
de neonato segun la escala de Silverman en relacion con la presencia de diabetes gestacional,

encontrdndose que el 51.2% (43) tuvieron dificultad respiratoria leve; el 34.5% (29) dificultad
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respiratoria moderaday el 14.3% (12) neonatos fue severa. Mientras que, la frecuencia de la
dificultad respiratoria en neonatos nacidos de madres no diabéticas fue la siguiente: 55 (49.1%)
presentaron SDR leve, seguido de severa con 37 pacientes (31.9%) y finalmente, el SDR
moderado se presento en 22 neonatos (19%). Al realizar la prueba de Chi cuadrado, se pudo
observar una significancia del 0.004 indicando asociacién entre estas patologias materno-fetal,
lo que evidencia que existe una relacion entre la diabetes gestacional y el sindrome de dificultad

respiratorio neonatal leve.
Tabla 5. Tabla cruzada de diabetes gestacional y requerimiento de intubacién neonatal

Diabetes Gestacional

No Si Total
Requerimiento de No Recuento 77 72 149
intubacion % dentro de Diabetes Gestacional 66.4% 85.7% 74.5%
% del total 38.5% 36.0% 74.5%
Si Recuento 39 12 51
% dentro de Diabetes Gestacional 33.6% 14.3% 25.5%
% del total 19.5% 6.0% 25.5%
Total Recuento 116 84 200
% dentro de Diabetes gestacional 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 58.0% 42.0% 100.0%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Valor df Significacién asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 9.5872 2 .002
Pearson
Correccion de 8.597 1 .003
continuidad ®
Razdn de verosimilitud 10.076 2 .002

La tabla detallada anteriormente se hallé que en la poblacion total el 74.5% de los neonatos
con SDR no requirieron de intubacion y el 25.5% si necesito que este procedimiento. De los
pacientes que fueron intubados, 12 tuvieron el antecedente materno de diabetes gestacional.

Por otro lado, se encontré un mayor uso de intubacion en madres que no fueron diabéticas
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encontrandose que el 33.6%% si requirid intubacion dentro del hospital. Mientras que, se
obtuvo que el 85.7% de recién nacidos de madres diabéticas no requirieron de intubacion,
mientras el 14.3% si necesito para su tratamiento. Ademas, de acuerdo con la significancia de

chi cuadrado de Pearson nos mostré una significancia de 0,002. Se concluye que hay relacion
entre las variables.

Tabla 6. Tabla cruzada de recién nacidos, hijos de madres con y sin DMG, que requirieron de
hospitalizacién en UCIN

Diabetes Gestacional

No Si Total
Hospitalizacién en No Recuento 37 24 61

UCIN % dentro de Diabetes Gestacional 31.9% 28.6% 30.5%
% del total 18.5% 12.0% 30.5%

Si Recuento 79 60 139
% dentro de Diabetes Gestacional 68.1% 71.4% 69.5%
% del total 39.5% 30.0% 69.5%

Total Recuento 116 84 200
% dentro de Diabetes gestacional 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 58.0% 42.0% 100.0%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacién asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.8332 2 .004
Razo6n de verosimilitud 11.164 2 .004

En la tabla 6 se evidencia que el 71.4% de neonatos de madres con diabetes gestacional
requirieron hospitalizacion en UCIN, y el 28.6% no necesito a pesar de presentar SDR.
Mientras que, el 31.9% de neonatos con distrés respiratorio, hijos de gestantes no diabéticas,
no fueron hospitalizados y el 68.1% si requiri6. Segun el chi cuadrado de Pearson, 0,614 no se
encontré que la hospitalizacion de neonatos en UCIN sea un requerimiento fundamental

comparado con los neonatos de madres no diabéticas.
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Tabla 7. Frecuencia de las manifestaciones clinicas del SDRN en neonatos nacidos de mujeres con
diabetes gestacional

Manifestaciones clinicas Frecuencia %

Cianosis persistente 14 16.6%
Taquipnea 39 46.4%
Quejido respiratorio 66 78.6%
Uso de musculos accesorios 15 17.9%
Tiraje intercostal 64 76.2%
Disociacion toracoabdominal 17 20.2%
Aleteo nasal 50 59.5%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Dentro de la tabla se encuentra que 14 pacientes (16.6%) de madres con diabetes gestacional
presentaron cianosis persistente; 39 (46.4%) tuvieron taquipnea, el 66 (78.6%) tuvieron quejido
respiratorio, el 15 (17.9%) se hallé con uso de musculatura accesoria, 64 (76.2%) con tiraje
intercostal, 17 (20.2%) con disociacion toracoabdominal y el 50 (59.5%) se encontr6 con aleteo

nasal.

Tabla 8. Distribucion de la Clasificacion del Recién Nacido segun la Edad Gestacional y la Presencia

0 ausencia de Diabetes Gestacional"

Diabetes gestacional Sin diabetes gestacional
Clasificacién del recién nacido por edad Valor Porcentaje Valor Porcentaje
gestacional
A término 33 39.3% 32 27.59%
Postérmino 1 1.2% 1 0.86%
Pretérmino extremo 8 9.5% 32 27.59%
Pretérmino moderado 20 23.8% 37 31.89%
Pretérmino tardio 22 26.2% 14 12.07%
Total 84 100% 116 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Significacién asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16.567 4 0,002
Razon de verosimilitud 17,234 4 0,002
N de casos validos 200

Segun esta tabla, la mayoria de neonatos con sindrome de distress respiratorio nacidos de
madres diabéticas presentaron una edad gestacional a término, teniendo un porcentaje del
39.3% del valor total (33 pacientes); seguido del pretérmino tardio con 22 pacientes y un
porcentaje del 26.2%. Asimismo, 20 neonatos (23.8%) correspondieron a pretérmino
moderado; 8 fueron pretérmino extremo equivaliendo al 9.5%; y uno correspondid a
postérmino (1.2%). Mientras que, la mayor cantidad de neonatos nacidos de madres no
diabéticas se clasificaron seglin la edad gestacional en pretérminos moderados, con un
porcentaje de 31,89 %; seguido dela término y pretérmino extremo, cada uno con un 27.5 %.
Finalmente, 14 neonatos de madres sin DMG fueron pretérminos tardios y Gnicamente 1 fue

pretérmino extremo. Al realizar la prueba de chi-cuadrado, se determind que si existe una
asociacion entre la edad gestacional y la presencia de diabetes gestacional.

Figura 2. Gréfico de barras de neonatos nacidos por via cesarea y vaginal
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Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen
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Segun el grafico anterior, el 93% de los neonatos con SDRN se obtuvieron por via cesarea; el
39% fueron hijos de madres con diabetes gestacional y el 54% con madres sin DMG. En
cambio, el nimero de neonatos nacidos por via vaginal fue de 6 en el caso de madres con DMG,

y el 3% equivale al grupo de madres que no tuvieron diabetes y su via de parto fue vaginal.
Tabla 9. Tabla cruzada de mortalidad y clasificacién del recién nacido por edad gestacional

Clasificacion del recién nacido por edad gestacional

A Post Pretérmino Pretérmino Pretérmino Total
termino Termino extremo moderado  tardio

Vivo Diabetes No 32 1 28 35 14 110
Gestacional 29.1% 0.9% 25.5% 31.8% 12.7%  100%
Si 32 1 2 18 21 74
43.2% 1.4% 2.7% 24.3% 284% 100%
Total 64 2 30 53 35 184
34.8% 1.1% 16.3% 28.8% 19% 100%
Diabetes No 0 0 4 2 0 6
Muerto = Gestacional 0% 0% 66.7% 33.3% 0% 100%
Si 1 0 6 2 1 10
10% 0% 60% 20% 10% 100%
Total 1 0 10 4 1 16
6.3% 0% 62.5% 25% 6.3% 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Figura 3. Gréfico de barras de neonatos fallecidos con relacion a la edad gestacional
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Figura 4. Grafico de barras de neonatos vivos en relacion con la edad gestacional
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Dentro de este objetivo especifico, se busco evaluar la mortalidad en neonatos cuyas madres
tenian y no tenian diabetes gestacional, en relacion con la clasificacion del recién nacido segun
la edad gestacional. Entre los neonatos vivos, se encontrd que el 43.2% de los nacidos de
madres con DMG fueron a término, el 29.4% fueron pretérmino tardio, seguido por el 24.3%
de pretérmino moderado, el 2.7% de pretérmino extremo y el 1.4% de postérmino. Mientras
tanto, entre los vivos cuyas madres no tenian DMG, el 31.8% fueron pretérmino moderado, el
29.1% fueron a término, el 25.5% fueron pretérmino extremo, el 12.7% fueron pretérmino
tardio y el 0.9% fueron postérmino. Por otro lado, se encontrd que entre los fallecidos (16
casos) cuyas madres presentaron DMG, el 60% fueron pretérmino extremo, seguido por un
20% de pretérmino moderado y finalmente un 10% tanto de a término como de pretérmino
tardio. Asimismo, entre los neonatos de madres no diabéticas que fallecieron, el 66.7%

correspondio a pretérmino extremo y el 25% a pretérmino moderado.
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Tabla 10. Tabla cruzada de pacientes ingresados en UCIN y requerimiento de intubacion y mortalidad

Requerimiento de

intubacion
No Si Total
Vivo Hospitalizacién de UCIN = No 58 1 59
98.3% 1.7% 100%
Si 86 39 125
68.8% 31.2% 100%
Total 144 40 184
78.3% 21.7% 100%
Muerto Hospitalizacién de UCIN | No 1 1 2
50% 50% 100%
Si 4 10 14
28.6% 71.4% 100%
Total 5 11 16
31.3% 68.8% 100%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

En cuanto a los neonatos que no fallecieron, los hospitalizados en UCIN el 31,2% requirieron
intubacion y el 68,8% no requirid intubacion; en cambio, los pacientes que murieron en el

71,4% requirid intubacion y el 28,6% de neonatos no requirieron.
Tabla 11. Presencia de diabetes gestacional en embarazo previo

Diabetes Gestacional
Antecedentes de DMG en No Si

embarazos previos

Valor Porcentaje (%) Valor Porcentaje (%)
No 113 97,4 59 70,2
Si 3 2,6 25 29,8
Total 116 100 84 100

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

La tabla anterior detalla que el porcentaje de antecedente de diabetes gestacional en el
embarazo previo, en donde se evidencia, que este factor de riesgo estuvo presente en el 29.8%
de las madres con DMG en el embarazo actual y en el 2.6% de mujeres que trascurrieron su

periodo de gestacion sin esta patologia
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Figura 5. Gréfico de barras de antecedentes de diabetes gestacional en embarazo anterior
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Tabla 12. Tabla cruzada de las edades de las gestantes

Edad Menores
de 18 afios
19a30
afnos
Mayores
de 30 afios

Total

Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento

% dentro de Diabetes gestacional

Diabetes
Gestacional

Ero
Wsi

Diabetes Gestacional

No Si Total
30 1 4
42.2% 1.2% 2.0%
49 29 78
42.2% 34.5% 39.0%
64 54 118
55.2% 64.3% 59.0%
116 84 200
100.0% 100.0%  100.0%

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

Tabla 13. Medidas estadisticas de acuerdo con la edad de las gestantes

Validos 200

Media 31.75
Mediana 32.00
Desviacion estandar 5.673
Percentil 25 28.00
Percentil 50 32.00
Percentil 75 36.00
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La tabla 13, expone la edad materna en relacion con la presencia o ausencia de diabetes
gestacional. Teniendo en cuenta que se utilizd los siguientes rangos de edad: menores a 18
afios, de 19 a 30 afios, y mayores a 30 afios; basandose en el estudio realizado en el Hospital
Fe del VValle Ramos en Cuba (43). En los neonatos nacidos de madres con diabetes gestacional,
se determino que el 64.3% tenia madres mayores a 30 afios; el 34.5% entre 19 y 30 afios; vy el
1.2% menores de 18afios. Mientras que, de las madres sin DMG, el 55.2% fueron mayores de
30 afios; el 42.2% entre 19y 30 afios; y el 2.6% menores a 18 afios. Ademas deello, se encontrd
que la media de edad era 31 afios, se realizdé la mediana ddndonos un resultado de 32 y la
desviacion estandar fue de 5.6. Segun esto, se realiz6 la medida de posicion de percentiles,

contando: p’25 dio como resultado 28, p’50 su resultado fue 32 y p’75 fue 36.
Figura 6. Gréfico de barras de las edades de las gestantes

Grafico de barras

Diabetes
Gestacional

Mo
Esi

Recuento

Menores de 18 afios 19 a 30 afios Mayores de 30 afios

Edad

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

El grafico anterior evidencia que, de la muestra total, el 59% de las madres de los neonatos con
SDRN tenian una edad mayor a 30 afios; dividida en el 32% sin DMG y 27% con DMG.

Seguido del rango de edad de 19 a 30 afios, de quienes, el 14.5% correspondieron a las madres
con diabetes y el 24.5% a las no diabéticas.
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Tabla 14. Tabla cruzada de Trastornos Hipertensivos en gestantesy dificultad respiratoria del recien

nacido (Escala de Silverman).

Dificultad respiratoria del recién nacido (Escala de Silverman)

Leve Trastornos

hipertensivos

Total

Moderado Trastornos

hipertensivos

Total

Severa Trastornos

hipertensivos

Total

Total Trastornos

hipertensivos

Total

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento
% dentro de Diabetes Gestacional
Recuento

% dentro de Diabetes Gestacional

No
30
52.6%
27
47.4%
57
100.0%
10
45.5%
12
54.5%
22
100.0%
19
51.4%
18
48.6%
37
100.0%
59
50.9%
57
49.1%
116
100.0%

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen
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Diabetes Gestacional

si
33
76.7%
10
23.3%
43
100.0%
18
62.1%
11
37.9%
29
100.0%
7
58.3%

41.7%
12
100.0%
58
69.0%
26
31.0%
84
100.0%

Total
63
63.0%
37
37.0%
100
100.0%
28
54.9%
23
45.1%
51
100.0%
26
53.1%
23
46.9%
49
100.0%
117
58.5%
83
41.5%
200
100.0%



Pruebas de chi-cuadrado

Dificultad respiratoria del recién nacido Valor df Significancia asintética (bilateral)
(Escala de Silverman)

Leve Chi-cuadrado de Pearson 6.113¢ 1 013

Moderada = Chi-cuadrado de Pearson 1.395¢ 1 238

Severa Chi-cuadrado de Pearson 1778 1 674

Total Chi-cuadrado de Pearson 6.6372 1 .010
N de casos vélidos 200

En esta tabla se evaluo el primer antecedente importante de pacientes con diabetes gestacional
y ademas con trastornos hipertensivos de acuerdo con la escala de clasificacion de Silverman
en los recién nacidos. Se encontrd que, en los neonatos con un cuadro respiratorio leve, el
23.3% de madres con diabetes tenian trastornos hipertensivos y en cambio el 76.7% eran de
madres gestantes sin diabetes, pero con hipertension. Por otro lado, en neonatos con una
dificultad respiratoria moderada se encontrd que el 37.9% eran madres con diabetes e
hipertension y el 54.5% eran solo gestantes con trastornos hipertensivos. Por Gltimo, en
neonatos con dificultad severa el 41.7% eran de madres con diabetes gestacional e hipertension
arterial y el 48.6% solo eran madres hipertensas. Al realizar chi cuadrado de Pearson, se
encontrd que mientras sea leve el SDRN si hay asociacion entre antecedentes maternas. En

cambio, si el neonato presenta SDRN moderado o severo no hay asociacion con los trastornos
hipertensivos maternos.

Tabla 15. Tabla cruzada de antecedente materno de infecciones de vias urinarias y dificultad

respiratoria en el neonato segun escala de Silverman

Dificultad respiratoria del RN

Leve Moderada Severa Total
Antecedente No  Recuento 24 12 7 43
materno de % dentro de Antecedente materno de 55.8 27.9% 16.3%  100.0%
infeccion de vias infeccion de vias urinarias %
urinarias Si Recuento 76 39 42 157
% dentro de Antecedente materno de 48.4 24.8% 26.8%  100.0%
infeccion de vias urinarias %
Total Recuento 100 51 49 200
% dentro de Antecedente materno de 50.0 25.5% 245%  100.0%
infeccion de vias urinarias %

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacidn asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.0062 1 0.367
Razo6n de verosimilitud 2.145 2 0.342
N de casos validos 200

Figura 7. Grafico de barras del grado de dificultad respiratoria del recién nacido asociado a los

antecedentes materno de infeccion de vias urinarias y diabetes gestacional

Diabetes Gestacional=Si

| Dificultad
40 respiratoria
del recién
nacido

Escala de
ilverman)

MW LEVE
[H MODERADA
O sevERA

Recuento

Mo Si

Antecedente materno de infeccion de vias urinarias

En esta tabla y grafico de acuerdo con este factor de riesgo materno y la relacion con los recién
nacidos, se encontrd que en pacientes con dificultad respiratoria leve 76 casos (48.4%) se
encontraron como antecedente materno de IVU; en pacientes con dificultad respiratoria
moderada se encontr0 que 39 pacientes contaron con antecedentes de IVU (24.8%) y en
neonatos con dificultad severa, se encontrd 42 casos con este antecedente principal (26.8%).
Dentro de la prueba chi cuadrado de Pearson nos dio una significancia > 0.005, por lo que no

se encuentra relacion.
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Tabla 16. Puntuacion de APGAR

Minutos 1
Depresion severa 3

Depresion moderada 10
Sin depresion 71
Total 84

81
84

Sl

Diabetes gestacional

25
83
116

NO
5
2
11
103
116

10

113
116

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

De acuerdo con esta tabla se puede asociar que entre madres diabéticas se encontraron que 3
neonatos presentaron depresion severa al minuto; 10 neonatos con depresion moderada al
minuto y 71 neonatos al minuto no tuvieron depresion; segun puntuacion APGAR al minuto 5
solo se encontraron 3 casos de neonatos con depresion moderaday 81 sin depresion y a los 10
minutos 4 casos con depresion moderada y 80 sin depresion. Por otro lado, en madres no
diabéticas, se encontrd depresion severa en 8 neonatos al minuto, 25 neonatos con depresion
moderaday 83 no tuvieron depresion. A los 5 minutos se hallé 2 casos de depresion severa; 11
casos de depresion moderaday 103 casos sin depresion en los neonatos. Y, por ultimo, no hubo

casos de depresion severa al minuto 10 pero si se hallé 3 casos de depresion moderada en los

neonatos y 113 sin depresion.
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Tabla 17. Odds Ratio de las variables independientes asociadas al SDRN en relacion con la presencia
materna de diabetes gestacional

Variables en la ecuacion

B
Presencia de trastorno -1,167
hipertensivos
Antecedente familiar 1,093
de SDRN
Antecedente de 2,954
diabetes gestacional
Mortalidad neonatal 1,426
Silverman Severa
SDR moderado 0,888
SDR Leve 1,598
Intubacién -0,851
Constante -1,069

Error

estandar

0,377

0,944

0,842

0,789

1,080

1,045

0,963
1,080

Wal
d

9,587

1,339

12,303

3,264

4,721
0,677
2,337
0,782
0,980

gl

N S = S

Sig.

0,002

0,247

0,000

0,071

0,094
0,411
0,126
0,377
0,322

Exp(B)OR

0,311

2,982

19,181

4,163

2,431

4,941

0,427
0,343

95% C.I. para
EXP(B)
Inferior  Superior
0,149 0,652
0,469 18,973
3,682 99,931
0,886 19,559
0,293 20,181
0,637 38,303
0,065 2,816

Fuente: Base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Larrea Mariagema, Vizueta Aileen

En la tabla de riesgo relativo, se observa que, en nuestro estudio, si la madre de un neonato

tiene antecedentes de Sindrome de Distrés Respiratorio Neonatal (SDRN) en un hijo previo y

presenta diabetes gestacional durante el embarazo actual, entonces el neonato actual tiene casi

3 veces mas riesgo dedesarrollar SDRN. Si la madre del neonato tiene antecedentesde diabetes

gestacional (DMG) y desarrolla DMG durante el embarazo actual, el neonato actual enfrenta

un riesgo casi 19 veces mayor de SDRN. Ademas, si la madre del neonato tiene DMG, el

neonato tiene 4 veces mas riesgo de fallecer por SDR. Asimismo, si la madre del neonato tiene

DMG, el neonato enfrenta un riesgo 2 veces mayor de presentar SDRN moderado y 4 veces

mayor de presentar SDRN leve.
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DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabolica que se origina por la intolerancia de
carbohidratos de varios grados de severidad, cuando esta enfermedad se asocia al embarazo, se
diagndstica comiunmente en una etapa temprana del mismo. Aproximadamente el 10% de las
embarazadas tienden a padecer diabetes gestacional y ésta la hace la mas frecuente durante el

tiempo de gestacion (38).

Durante la edad gestacional, se diagnostica diabetes si se hallan niveles de glucosa mayores a
126mg/dl en mas de dos consultas consecutivas o si durante las pruebas se valora la curva de
tolerancia y esta se encuentra anormal. se conoce que los factores de riesgo principales es que
haya tenido diabetes gestacional previo a otro embarazo, sobrepeso o multiparidad. Por ello, se
encontrd un estudio realizado en Ecuador, 2016 de tipo transversal en donde relacionaron las
complicaciones maternas y neonatales entre el diagndstico de diabetes gestacional y las
gestantes que no tuvieron diabetes, dentro de 180 pacientes que se estudiaron se halld que las
complicaciones metabdlicas neonatales principales fueron el distrés respiratorio en el grupo de

madres con diabetes gestacional, fueron 22 neonatos y su valor p <001 respectivamente (38).

Sin embargo, nuestro estudio se enfocé que, en el estudio de 200 neonatos con sindrome de
distrés respiratorio, de los cuales se evidencio que solo el 84 tuvieron antecedente materno de
diabetes gestacional y 116 no lo tuvieron. Asimismo, se determind que el 51.2% tuvieron
dificultad leve, 34,5% dificultad moderaday el 14,3% dificultad grave. A su vez se encontrd

significancia por su valor p <004, lo que refleja una relacion entre la presencia de diabetes
gestacional y el SDRN, en particular de tipo leve.

En otro estudio realizado en Espafia, realizado en el 2019-2021 de tipo comparativo y
retrospectivo describieron el tipoy la frecuencia de complicaciones de neonatos de madres con
diabetes gestacional, los cuales se encontrd que durante ese periodo hubo 287 nacimientos de
los cuales 216 fueron hijos de madres con diabetes gestacional y de estos el 22.7% requirid
ingreso a cuidados neonatales debido a sindrome de distrés respiratorio. Dentro de nuestro
estudio el 71.4% requiri6 UCIN (39).

Un estudio retrospectivo, realizado en el 2017 evalu6 una gran cantidad de pacientes,
asociandolo a un riesgo de morbilidad respiratoria neonatal, en este estudio encontraron que
mayores riesgos de morbilidad hubo en neonatos con madres diabéticas en comparacién con
las mujeres sin diabetes, de acuerdo con la estadistica de OR, se hall6 que la probabilidad de

que sean madres a téermino con dificultad respiratoria sea 1,5: 1C95%. En cambio, en nuestro
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estudio se hallé que el 51,2%de neonatos a término de madres gestacionales padecieron

dificultad respiratoria leve, el 34,5% fue moderado y 8.3% se asocid a grave (40).

En un trabajo de investigacion realizado en servicio de Neonatologia del Hospital de
Especialidades José Carrasco Arteaga en Cuenca, se determind dentro de una muestra de 389
pacientes que las manifestaciones clinicas mas frecuentes del sindrome de dificultad
respiratoria neonatal eran tiraje intercostal (77.86%), quejido respiratorio (71.35%) y aleteo
nasal (68.49%)(41). Comparando lo anteriormente mencionado, en nuestra investigacion se
determin6 que el 78.6% de neonatos con SDRN nacidos de mujeres con diabetes gestacional
presentaron quejido respiratorio y el 76.2% tiraje intercostal, siendo ambas las manifestaciones

clinicas mas predominantes.

En este estudio se examin la frecuencia de SDRN en recién nacidos segun la edad gestacional,
un factor clave para esta condicion. En nuestro estudio, la clasificacion mas comun fue término
(65 casos), seguida de pretérmino moderada (57 casos). Entre los recién nacidos de madres
diabéticas, el 39.3% fueron a término, relacionado con la diabetes gestacional. En contraste,
los recién nacidos de madres sin diabetes gestacional fueron mayormente pretérminos
moderados (31.89%). Estos resultados difieren de un estudio realizado en el Hospital San Borja
Arriaran, Chile, en 2012, donde se examinaron 141 historias clinicas de recién nacidos con
SDRN donde predominaban los pretérminos tardios (33.3%) y moderados (22.7%), seguidos
de a término (21.3%), severos (18.4%) y extremos (4.3%) (42).

La cesarea se asocia con un mayor riesgo de SDRN, especialmente en neonatos a término,
particularmente cuando las madres presentan comorbilidades como la diabetes. En el estudio
realizado en el Hospital San Borja Arriaran, Chile (2012), se observé que el 69.5% nacieron
por cesarea, en comparacion con el 28.4% nacidos por parto vaginal (42). En nuestra
investigacion, encontramos que el 93% de los neonatos con SDRN nacieron por cesarea. Sin
embargo, el 54% de estos casos correspondieron a madres no diabéticas y el 39% a madres con
diabetes gestacional. Solo considerando la via de parto y la presencia de diabetes gestacional,

observamos que los neonatos con SDRN nacidos de madres con diabetes gestacional tuvieron
mas probabilidades de nacer por cesarea, con 78 pacientes.

Ademas, se encontrd un estudio caso control realizado en Irdn en donde hubo 1162 casos y
1624 controles de mujeres embarazadas y se encontrd que, a pesar de tener otras enfermedades
subyacentes, en el estudio de madres con diabetes gestacional, se encontré una mortalidad
neonatal de 1,63 veces mas que las madres sin diabetes gestacional. OR = 1,63, 1C 95%: 0,84—
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3,16, P = 0,014.4,5 (43,44). En cambio, en nuestro estudio se encontrd que 10% a término
fallecieron de madres con diabetes gestacional, sequido del 60% pretérmino extremo; 20%
madres pretérmino moderado; y 10% de madres pretérmino tardio.

Un estudio de cohorte llevado a cabo en Qingdao, China, entre 2018 y 2019, con una muestra
de 17,145 mujeres embarazadas, constituye una referencia para el ultimo objetivo especifico
de este analisis. En dicho estudio, se encontrd que el antecedente de diabetes gestacional en
embarazos previos se presentd en un 17.09% de mujeres con DMG durante la gestacion actual,
mientras que fue del 2.65% en aquellas embarazadas sin DMG (45), cifra que se aproximan con
los resultados obtenidos en nuestra investigacion. Asimismo, en nuestro estudio se evidencio
que el 29.9% de las mujeres diagnosticadas con DMG habian experimentado esta condicion en

embarazos anteriores.

En un estudio prospectivo observacional en Cuba, se evalud la supervivencia del recién nacido
con ventilacion mecanica. Se encontrd una supervivencia general del 98%, descendiendo al
40% al séptimo dia. La duracién promedio de la intubacion fue de 2,92 diasen los vivos y 2,57
dias en los fallecidos, con una significancia de p=0,0001(46). Comparandolo con nuestro
estudio, respecto a la necesidad de intubacion y hospitalizacion, el 21.7% de los pacientes vivos

y el 68.8% de los fallecidos requerian estos cuidados en la UCIN.

En una investigacion observacional retrospectiva realizada en el Hospital Fe del VValle Ramos
en Cuba, abarcando entre 2015 y 2019, se identificd que el grupo de edad mas comun entre las
mujeres con diabetes gestacional era el de las mayores de 30 afios, un porcentaje del 47.2%.
Esto fue seguido por un 45% de mujeres en el rango de edad de 20 a 30 afos(47). En
consonancia con estos hallazgos, nuestra investigacion también reveld que el 64.3% de las
madres con diabetes gestacional de los neonatos con SDR pertenecian al grupo de edad mayor
de 30 afios, seguido por el rango de 19 a 30 afios, con un porcentaje del 37.2%. Estos resultados
coinciden con los obtenidos en el estudio realizado en Valle Ramos, Cuba. Sin embargo, es
fundamental destacar que, aun en ausencia de diabetes gestacional, nuestro estudio revelé que
el 55.2% de los neonatos que presentaron Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) nacieron
de madres mayores de 30 afos.

Aportando con el ultimo objetivo especifico, también se examind un estudio realizado en
Meéxico en el afio 2023, el cual se centrd en evaluar los desenlaces maternos y fetales en mujeres
diagnosticadas con diabetes gestacional. Este estudio fue de tipo descriptivo y retrospectivo en

el periodo entre enero de 2009 y junio de 2020, con una muestra de 800 pacientes, 455 mujeres
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sanas y 345 mujeres con diabetes gestacional. Dentro de estas Gltimas, se identifico que el 11%
de las mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentaron trastornos hipertensivos, en
comparacion con el 9% de las mujeres sanas (48). Y la relacion que se hallé con los desenlaces
maternos de infecciones de vias urinarias, se encontr6 que en mujeres sanas el 28.4% tuvieron
IVU Yy el 33.3% de gestantes diabéticas tuvieron 1VU. Nuestro estudio, por otro lado, revel6
que el 31% de las mujeres con diabetes gestacional experimentaron trastornos hipertensivos y
complicaciones neonatales, mientras que el 49.1% fueron mujeres sin diabetes gestacional. 157
pacientes con antecedentes de infecciones urinarias relacionadas con neonatos que

desarrollaron sindrome de distrés respiratorio (49).

Asimismo, una revision sistematica y metaanalisis realizados en 2023 se hallé una asociacion
significativa entre la diabetes gestacional y las infecciones del tracto urinario, con un OR
combinado de 1.2 (IC del 95%: 1.1-1.3). Los hallazgos dan una perspectiva mas completa
sobre los factores de riesgo maternos y fetales y el desarrollo del sindrome de distrés
respiratorio en neonatos, destacando la importancia de considerar la diabetes gestacional como

factor de riesgo relevante en este contexto (50).

En un estudio realizado en un hospital de Pucallpa, de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, se analizaron la puntuacion de APGAR, frente la diabetes gestacional y madres
sin antecedentes prenatales. Se hallé que las madres diabéticas obtuvieron un riesgo de Apgar
bajo al nacer con un riesgo relativo de 2.5, con su p <0.05. Mostrandose una frecuencia de 44%
de APGAR bajo al nacer al minuto en la madre con diabetes gestacional.(51) En cambio, en
nuestro estudio se hallé una frecuencia de 13 pacientes con depresion severa, 3 pacientes con
depresién moderada a los 5 minutos y 4 pacientes con depresion moderada a los 10 minutos,
todos ellos con antecedentes de madre con diabetes gestacional.

En cuanto a las limitaciones inherentes a este estudio, se observé una disminucién significativa
en el tamario de la muestra correspondiente a neonatos nacidos de mujeres diagnosticadas con
diabetes gestacional en comparacion con aquellos nacidos de mujeres sin este diagnostico. Esta
disparidad en la representacion de la poblacion obstétrica resalta la necesidad de considerar
con cautela cualquier generalizacion de los hallazgos. Ademas, la falta de informacion en los
expedientes meédicos del neonato sobre sus madres ha generado dificultades extra. Esto ha
dificultadomucho la recopilacion dedatos, lo que ha limitado el analisis realizado. Por lo tanto,
es crucial tener en cuenta estas limitaciones al interpretar y dar contexto a los resultados deeste

estudio.

43



CONCLUSIONES

En la poblaciéon estudiada, la presencia de diabetes gestacional se relaciona con el
desarrollo del sindrome de dificultad respiratorio neonatal de tipo leve (50%), con un
valor de p de 0.004.

El 74.5% de neonatos con SDR no requirieron de intubacion; esta variable se relaciona
estadisticamente con la ausencia de diabetes gestacional materna, con un valor de p de
0.002. Sin embargo, la presencia de diabetes gestacional materna no se relaciona
estadisticamente con el requerimiento del neonato de hospitalizacion en UCIN por
SDRN, segun su valor p de 0.614.

Las manifestaciones clinicas mas predominantes en neonatos, hijos de madres con
diabetes gestacional, fueron el quejido respiratorio (78.6%) y el tiraje intercostal
(76.2%).

Se evidencio que la edad gestacional y la diabetes gestacional en el desarrollo del
SDRN en el neonato se relacionan estadisticamente (valor p 0.002). El 39.3% de
neonatos nacidos de madres con DMG fueron a término, mientras que el 31.89% de RN
de madres sin DMG se clasificaron dentro de pretérmino moderado.

En nuestro estudio el 93% de los neonatos con SDRN se obtuvieron por via cesarea; el
54% de estos casos correspondié a neonatos nacidos de madres sin diagnostico de
diabetes mellitus gestacional, mientras que el 39% fueron hijos de mujeres con DMG.
En cuanto a la mortalidad (OR=4,163), el 8% de los neonatos con SDRN fallecieron.
Segun la edad gestacional, tanto los recién nacidos que presentaron el factor materno
de diabetes gestacional como los que no lo tuvieron, se determind que los pretérminos
extremos tuvieron un porcentaje de mortalidad mayor (60% vs 66.7%,
respectivamente).

Mediante esta investigacién, se han identificado multiples factores de riesgo maternos
asociados al SDRN, tanto de madres con diabetes gestacional como de aquellas sin esta
condicion. Se encontro que el 64.3% de las madres con DMG y el 55.2% de las madres
sin DMG tenian mas de 30 afios. Ademas, se observo que el antecedente de DMG en
embarazos previos (OR=19.181) estuvo presente en el 29.9% de las mujeres
diagnosticadas con diabetes gestacional y en el 2.65% de las madres sin esta patologia.
En cuanto a la presencia de antecedentes maternos de trastorno hipertensivo y diabetes
gestacional, se encontrd una asociacion estadistica con el SDRN leve y ambos factores
maternos (valor de p = 0.013). Sin embargo, no se observo una relacion estadistica ante
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la presencia de infeccion del tracto urinario materno (valor de p = 0.364),

evidenciandose en un 48.4% de las madres de neonatos que desarrollaron SDRN leve,
en un 24.8% de los casos moderados y en un 26.8% de los severos.
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RECOMENDACIONES

Tanto en neonatos nacidos de madres con diabetes gestacional como en aquellas sin esta
condicion, el sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDRN) representa una
importante causa de morbimortalidad neonatal. Estos hallazgos resaltan la necesidad deuna
atencion prenatal y neonatal adecuada para prevenir, detectar y manejar de manera efectiva
esta complicacion respiratoria en ambos grupos de neonatos. Para futuros estudios, se
recomienda realizar investigaciones prospectivas con muestras mas amplias y
multicéntricas que permitan una evaluacion mas completa de la relacion entre el SDRN'y
la diabetes gestacional. Ademas, con este estudio queda en evidencia la necesidad de una
historia clinica materna completa para llevar a cabo correctamente el estudio de los
antecedentes maternos, el proceso del embarazo, el tipo de nacimiento y asi poderlo
relacionar con el estado del neonato al momento de su nacimiento. Se sugieren ensayos
clinicos controlados de seguimiento para evaluar la eficacia de intervenciones preventivas,
como el control glucémico prenatal, para reducir el riesgo de SDRN. Ademas, se
recomienda realizar estudios longitudinales de seguimiento a largo plazo para evaluar el
impacto del SDRN en el desarrollo infantil y la salud a lo largo de la vida. Mejorar los
programas de educacién y seguimiento prenatal, establecer protocolos claros para el
manejo del parto en mujeres con diabetes gestacional, y proporcionar una vigilancia
especial para neonatos nacidos de madres con esta condicion son acciones sugeridas para
abordar esta problematica y orientar futuras investigaciones en este campo, contribuyendo

asi a mejorar la comprension y el manejo del SDRN.
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