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RESUMEN

Introduccién: El recién nacido debido a su condicién de adaptacion al medio
ambiente puede sufrir varias enfermedades las cuales pueden tener un impacto
importante en la funcion pulmonar sobre todo en el recién nacido pretérmino quien
tiene caracteristicas anatomoclinicas muy diferentes a las de un recién nacido de
término lo cual lo hace mas susceptible de presentar multiples complicaciones al
nacimiento. Dentro de las principales complicaciones pulmonares se encuentra la
Enfermedad de Membrana Hialina, la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido y el
Sindrome de Adaptacion Pulmonar. Con el advenimiento del uso del surfactante,
el mayor uso de oxigenoterapia asi como el mejor conocimiento de la
fisiopatologia de los pacientes prematuros nace la propuesta de éste estudio para
conocer la incidencia de dichas enfermedades en nuestro hospital y asi poder
brindar en un futuro un tratamiento mas oportuno para tratar el problema de
Dificultad Respiratoria.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo clinico, descriptivo, vy
epidemiolodgico. El objetivo del presente trabajo es obtener la incidencia real del
Sindrome de Dificultad Respiratoria en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Doctor Dario Fernandez Fierro para asi poder estimar en
un futuro los recursos que son necesarios para su manejo y tratamiento.
Secundariamente se reporta la incidencia de tratamientos administrados como lo
es la oxigenoterapia y uso de surfactante, complicaciones presentadas y factores
de riesgo asociados. Se revisaron 110 expedientes clinicos de los cuales se
excluyen 8 pacientes por defuncion; el estudio abarca un total de 30 pacientes
recién nacidos pretermino los cuales cumplian con los criterios para la
investigacion.

Resultados: Los resultados obtenidos para las variables cualitativas fueron:
Género 77% masculino y 23% femenino. Tipo de parto 80% cesarea, 16.6%
eutocia y 3.4% distocia. Tratamiento instaurado 60% oxigenoterapia y 40%
surfactante. Oxigenoterapia 54% Fase | de la ventilacion, 13% Fase Il y 33% Fase
[ll. Surfactante 66.6% Curosurf y 33.3% Survanta. Evolucion 67% adecuada, 7%
térpida, 10% insidiosa y 16% mala. Antecedentes Maternos 60% Infeccion de
Vias Urinarias, 53.3% Cervicovaginitis, 33.3% Amenaza de Parto Pretermino,
13.3% Amenaza de Aborto, 6.6% Enfermedad Hipertensiva Inducida por el
Embarazo, 6.6% Desprendimiento Prematuro de Placenta, 6.6% Ruptura
Prematura de Membranas, 6.6% Prematurez Extrema y 3.3% Placenta Previa.
Complicaciones 30% Hiperbilirrubinemia, 13.3% Sepsis, 6.6% Atelectasia, 6.6%
conjuntivitis, 26.6% Ninguna vy 16.6% Muerte. Diagnostico de eqgreso 44%
Enfermedad de Membrana Hialina, 36% Taquipnea Transitoria del Recién Nacido




y 20% Sindrome de Adaptacion Pulmonar. Los resultados de las variables
estadisticas con respecto a las medidas de tendencia central fueron: Edad: Media
32.8 SDG, Mediana (Me) 33 SDG, Moda (Mo) 36 SDG; Silverman-Andersen Media
2.6, Mediana (Me) 2.5, Moda (Mo) 5; Tiempo de estancia Intrahospitalaria Media
15.4 dias, Mediana (Me) 9 dias, Moda (Mo) 13 dias._ Peso Media= 1910 gramos,
Mediana (Me)= 2000 gramos, Moda (Mo)= 2000 gramos

Discusion: El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) en sus diferentes
presentaciones es una entidad conocida por las diferentes Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales. Se observdé que no todos los recién nacidos prematuros
cursan con dicho sindrome y esto va a depender de multiples factores entre los
cuales se encuentran la edad gestacional al nacimiento, el género, tipo de parto,
enfermedades presentadas en el embarazo y condiciones de su nacimiento.
Reportando la incidencia de nuestro estudio y de acuerdo al numero de pacientes
ingresados a nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales un 30.9 % de los
mismos presentan SDR lo cual es un porcentaje importante a considerar para que
en un futuro las condiciones de nuestra unidad sean mas especializadas y
cumplan con la normatividad necesaria para dar un tratamiento oportuno a
nuestros pacientes. En éste estudio se reporta que los pacientes que mayormente
presentaron Dificultad Respiratoria fueron los de mayor edad gestacional con un
peso de 2000-2499 gramos lo cual nos obligaria en determinado momento a
estudiar el motivo por el cual dicho evento sucede con dichas caracteristicas.

Palabras clave: Membrana Hialina (MH), Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido (TTRN), Sindrome de Adaptacion Pulmonar (SAP), Prematurez,
Surfactante.



INTRODUCCION

El recién nacido debido a su condicion de adaptacién al medio ambiente puede
sufrir varias enfermedades las cuales pueden tener un impacto importante en la

funcién pulmonar.

El recién nacido pretérmino tiene caracteristicas anatomoclinicas muy diferentes a
un recién nacido de término lo cual lo hace mas susceptible de presentar multiples
complicaciones al nacimiento, considerando las alteraciones respiratorias,
patologias de mayor prevalencia generadas a partir de un desarrollo incompleto de
los alvéolos pulmonares, mala expansidon o distension alveolar; obstaculo
determinante para el recambio gaseoso, lo cual, aunado a la inmadurez de la
pared toracica, musculos respiratorios pequefios y débiles, piel fina entre otros

desencadenan un problema de dificultad respiratoria en el neonato.

Para establecer con éxito una funcién pulmonar adecuada al nacimiento, la
anatomia no debe presentar obstrucciones y debe existir un control respiratorio

maduro. (1)

El crecimiento normal intrauterino del pulmén, depende del balance entre la
adecuada produccion y el drenaje controlado del liquido pulmonar. En los
pulmones, como en otros 6rganos, fluye constantemente liquido rico en proteinas,
desde el torrente sanguineo hasta el espacio intersticial y regresa al arbol vascular
en forma directa a través del endotelio microvascular o por una red extensa de
conductos linfaticos. Los mecanismos mediante los cuales se elimina el liquido
pulmonar en el momento del nacimiento involucran, ademas de la edad
gestacional y via de nacimiento, aspectos fisicos y hormonales, que de no llevarse
a cabo en forma adecuada pueden modificar la composicion del liquido pulmonar
fetal y el recién nacido puede desarrollar edema pulmonar el cual surge cuando la
salida de liquido desde la circulacion pulmonar, excede la capacidad de

eliminacion hidrica de los linfaticos. (2)



La insuficiencia respiratoria en el recién nacido es observada por una distribucion
anormal de proteinas asi como exceso de agua en los pulmones lo cual genera
alteraciones como Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, Enfermedad de

Membrana Hialina, entre otros.

Dentro del manejo terapéutico de dichas enfermedades el oxigeno es
comunmente requerido en su mayoria de recién nacidos pretermino o término
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales el cual forma parte de
un componente esencial para su tratamiento. Dentro de las modalidades mas
utilizadas se encuentran: oxigeno a flujo libre, camara cefalica, presion positiva
continua o intermitente y ventilacibn mecanica asistida en sus diferentes

modalidades.

Asi mismo, de acuerdo al tipo de dificultad respiratoria existe otra terapéutica a
seqguir la cual consta de uso de surfactante exdgeno el cual tiene como principal
funcién reducir la tension superficial y disminuir la tendencia al colapso de los

sacos alveolares.

De acuerdo a la literatura actual, las actualizaciones y a todos los avances en la
comprension de la fisiopatologia de las enfermedades respiratorias neonatales, la
evaluacion diagndstica inmediata y un tratamiento oportuno y eficaz se han
logrado disminuir significativamente las muertes neonatales por enfermedades

respiratorias de inicio precoz.



MARCO TEORICO

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), es un cuadro que se presenta en el
recién nacido y esta caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion
subcostal y grados variables de compromiso de la oxigenacion. Habitualmente se
inicia en las primeras horas de vida y tiene varias posibles etiologias. (3). Son
muchas las enfermedades que pueden ser responsables de alteraciones
respiratorias y entre ellas destacan: Enfermedad de Membrana Hialina, Taquipnea

Transitoria del Recién Nacido y Sindrome de Adaptacion Pulmonar.

La Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) también conocida como sindrome
de dificultad respiratoria | aparece en el 50% de los recién nacidos con peso de
nacimiento de 501-1500 gramos (Lemons y cols., 2001). La incidencia es
inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso de nacimiento. Se
observa en el 60-80% de los nifios con edad gestacional inferior a 28 semanas, en
el 15-30% de los que tienen una edad gestacional entre 32 y 36 semanas, en un
5% de los que nacen con mas de 37 semanas de edad gestacional y de forma

excepcional en los nacidos a término. (1,5)

Existen factores predisponentes que se han relacionado con la aparicion de EMH
como lo son: prematurez, nacimiento por cesarea, hijos de madre diabética,
hemorragia aguda anteparto, segundo gemelo y asfixia al nacimiento. Es mas
frecuente en los recién nacidos del sexo masculino y en quiénes existe

antecedente de un hermano prematuro que padecié EMH.

La causa principal es el déficit de agente tensoactivo conocido como factor
surfactante (disminucion de la produccion y secrecién) lo cual genera un aumento
de la tension superficial en la interfase aire/liquido generando una tendencia al
colapso alveolar. Como consecuencia se produce un aumento de la resistencia
pulmonar y una disminucion de la distensibilidad pulmonar, con hipoventilacion

inicial, tendencia a la microatelectasia y trastorno de ventilacion perfusion, todo lo



cual lleva a un aumento del trabajo respiratorio y a una insuficiencia respiratoria,

caracterizada por hipoxemia y acidosis respiratoria. (1,9)

El surfactante pulmonar se encuentra recubriendo la superficie alveolar de los
pulmones. La existencia de dicho agente capaz de reducir la tension superficial en
los pulmones fue descrita por Von Neegard en 1929, pero no fue sino hasta 1956
que Clements realiz6 el aislamiento y la descripcién del factor surfactante de un
pulmén. Posteriormente en 1959, Avery describe que la muerte de neonatos
prematuros con dificultad respiratoria se debe principalmente a la deficiencia del
factor surfactante pulmonar. Mas tarde, en 1972, Clements describe la existencia y
la importancia de las proteinas en la sustancia. Asi, en la década de los 80,
comienza el desarrollo del factor surfactante exdgeno, surge primero Exosurf,
surfactante sintético sin proteinas; y posteriormente Survanta, extracto de
surfactante bovino. En 1990, la FDA aprueba el uso de Exosurf en recién nacidos
prematuros con dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante; y al afo

siguiente se aprueba Survanta. (7)

El surfactante es un material tensoactivo, una lipoproteina que se produce por las
células epiteliales de las vias aéreas llamadas neumocitos tipo Il del alvedlo; en su
composicién quimica intervienen principalmente fosfolipidos (90%) y proteinas
(10%). Dentro de los fosfolipidos se encuentran los siguientes: fosfatidilcolina
(FC), fosfatidilglicerol y fosfatifiletanolamina. La sintesis de la FC se realiza por
dos vias: la via | (de la fosforilacion) es la mas importante y alcanza su madurez
casi a las semanas 35 de gestacion, la via Il (de la metilacién), menos importante,
madura a las 22-23 semanas y es la que ayuda a la funciéon pulmonar del nifio
pretérmino y le permite sobrevivir. Las proteinas son de dos tipos: hidrofilicas
entre las que estan la SP-A y la SP-D, e hidrofébicas, dentro de las que se
encuentran la SP-B y la SP-C. Las proteinas tienen un rol importante en el
metabolismo y la funcion del surfactante, asi como en las funciones

inmunoldgicas. (3,10)
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Dentro de sus manifestaciones clinicas tenemos que a los pocos minutos de
nacimiento suelen aparecer sus primeras manifestaciones: taquipnea, quejido
intenso, generalmente audible, retracciones intercostales y subcostales, aleteo
nasal, coloracion ciandtica la cual generalmente no responde a la administracion
de oxigeno. Su evolucién consiste en un empeoramiento progresivo de la cianosis
y la disnea con un deterioro importante si no se toman las medidas necesarias

para su manejo alcanzando un pico maximo a los 3 dias.

Su diagndstico se lleva a cabo de manera integral al conjuntar evolucion clinica,
radiografias de térax, valores de la gasometria y del equilibrio acido base. Las
radiografias tipicamente nos van a mostrar un parénquima con granulacion
reticulogranular fina (imagen de vidrio despulido o esmerilado) y broncogramas
aéreos los cuales pueden rebasar la silueta cardiaca; cabe sefalar que dicha
radiografia puede ser normal al nacimiento y a las 6-12 hrs mostrar los datos
caracteristicos. La gasometria se caracteriza por hipoxemia, hipercapnia y una

acidosis metabodlica variable

La Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) anteriormente conocida
como pulmén humedo y/o sindrome de dificultad respiratoria |l suele desarrollarse
en neonatos de término o pretérmino, nacidos por cesarea o parto vaginal, sin
antecedentes perinatales especificos. Su incidencia es estimada entre 1 y el 2%

de todos los recién nacidos.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran: parto por intervencion por cesarea
electiva, sexo masculino, macrosomia, sedacion materna excesiva, trabajo de
parto prolongado, fosfatidilglicerol negativo en el liquido amnidtico, asfixia al nacer,
sobrecarga hidrica en la madre con infusion de oxitocina, asma materna,
pinzamiento tardio del corddn umbilical, parto en presentacion pelviana,
policitemia fetal, hijo de madre diabética, prematuridad, hijo de madre drogadicta,
recién nacido de peso bajo, exposicion a agentes betamiméticos. (5)

11



Su causa verdadera se desconoce pero se conocen tres factores relacionados:

e Reabsorcién tardia de liquido pulmonar fetal desde el sistema linfatico
pulmonar. El aumento de volumen del liquido produce una reduccion en la
distensibilidad pulmonar, en el volumen corriente y un aumento de la
resistencia de las vias aéreas aumentando el espacio muerto lo que
provoca taquipnea y retracciones.

¢ Inmadurez pulmonar es uno de los factores principales de la TTRN. Se
observa una relacion lecitina:esfingomielina (L:E) madura pero
fosfatidilglicerol negativo (la presencia de fosfatidilglicerol indica maduracion
pulmonar completa).

e Deficiencia leve de surfactante.(1,5)

Se caracteriza por presentar taquipnea de comienzo precoz (mayor a 60
respiraciones por minuto la cual puede llegar a 100-120) algunas veces
acompanada de retraccion intercostal, aleteo nasal, o quejido espiratorio con
presencia de grados variables de cianosis la cual mejora a la administracion de
oxigeno en minimas cantidades. A la exploracion fisica puede encontrarse con
presencia de térax en tonel secundario a aumento del diametro anteroposterior.

Por lo general se resuelve en tres a cinco dias.

El diagnostico debe ser sospechado en pacientes con caracteristicas y factores de
riesgo ya comentadas con presencia de frecuencia respiratoria mayor de 100 por
minuto. Debe realizarse radiografia de toérax en la cual se observa trama vascular
parahiliar aumentada, sobredistension pulmonar, hiperaireacion, diafragma plano,
lineas de liquido en las fisuras o cisuras visibles por edema intersticial, el indice
timotoracico es de <0.40 y, a veces, derrame pleural. La gasometria arterial puede

revelar cierto grado de hipoxia e hipercapnia leve.

Puede resultar dificil diferenciar este cuadro de Ila Enfermedad de Membrana

Hialina, las caracteristicas distintivas de la TTRN son la brusca recuperacion del
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recién nacido y la ausencia de un patrén reticulogranular o broncogramas aéreos

en la radiografia de torax. (1)

Su tratamiento se basa en proporcionar medidas de sostén y se han mencionado

casos donde se utiliza un diurético para tratar de acortar el tiempo de la

sintomatologia aunque suele resolverse con medidas de soporte general. La base

del tratamiento es aportar una oxigenacion suficiente lo necesario para mantener

una saturacion de oxigeno arterial normal.

Existen diferentes métodos de oxigenacion y ventilacion neonatal:

Camara cefdlica: ésta técnica nos ayuda a proporcionar oxigeno en una
camara que cubre toda la cabeza y a través de la cual podemos ofrecer
concentraciones de oxigeno de hasta 100%.

Presion positiva continua: técnica utilizada para proporcionar oxigeno
durante la inspiracion y espiracién la cual puede llevarse a cabo a través de
una mascarilla facial, catéter nasal, catéter nasofaringeo o por canula
endotraqueal. Los efectos esperados con la técnica son la reexpansién del
alveolo colapsado, incrementar la capacidad residual funcional y disminuir
el trabajo respiratorio.

Ventilacibn mecanica: es una técnica de soporte respiratorio cuyo objetivo
es mantener el intercambio gaseoso pulmonar. La cual tiene como finalidad
el ganar tiempo para que el paciente pueda recuperarse. El ventilador
mecanico tiene caracteristicas y de acuerdo a las cuatro fases de la
ventilacion pueden clasificarse (asistido, controlado, ventilacion mandatoria
intermitente, flujo constante, no constante, presién constante, presion no
constante, ciclado por volumen, por presién, por tiempo, espiracion pasiva,
espiracion subambiente, presién positiva al final de la espiracién, espiracion

retardada).
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Existen lineamientos ya establecidos para el manejo ventilatorio en el recién

nacido con sindrome de dificultad respiratoria.

FASE I: se recomienda inicia con FiO2 de 40%. En caso de haber deterioro
(hipoxemia o saturaciones transcutaneas por debajo de 88%) aumentar
hasta una FiO2 de 80% y si presenta incremento en el Silverman-Andersen
0 gasometria con hipoxemia y normocarbia se recomienda pasar a fase Il.
De haber mejoria (oxemias normales o saturaciones transcutaneas
mayores a 88%) permanecera con esa FiO2 hasta estabilizarlo y retirar el
casco cefalico o puntas nasales. (15)

FASE Il. se aplica por via nasal o nasofaringea. La Presion Positiva
Continua a la Via Aérea (CPAP) se recomienda iniciar con presion de 5 cm
de H20 y FiO2 de 50%. En caso de hipoxemia, pueden realizarse
incrementos de la FiO2 en forma progresiva hasta 80%, de persistir, 0 en
caso de hipercarbia persistente o sobredistension pulmonar se puede pasar
a ventilacion nasofaringea. En caso de falla a éste método por hipoxemia
persistente, hipercarbia o apnea, pasar a fase lll de la ventilacién. (15)

FASE llI: la cual se lleva a cabo mediante intubacion endotraqueal en sus
diferentes modalidades ventilatorias: ventilacion convencional, ventilacion

sincronizada y ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.

El Sindrome de Adaptacién Pulmonar (SAP) es aquél que se presenta cuando

el neonato no logra pasar por un periodo de transicion normal para poder subsistir

y adaptarse a la vida extrauterina tornandose el proceso lento que puede llevar a

complicarse.

Durante el periodo de transicién se producen una serie de cambios fisioldgicos los

cuales involucran cambios a nivel cardiorespiratorio, metabdlico, neuroldgico y

hormonal en los recién nacidos los cuales van a iniciar con la primera respiracion

y terminar aproximadamente a las 16 hrs de vida. Se dividen basicamente en 3

etapas:

14



Reactividad inicial. Primeros 30-60 minutos de vida donde existe intensa
actividad motora, movimientos de succién y deglucién, temblores finos en
extremidades y mandibula, cierre y apertura de los parpados, movimientos
espasmaodicos rapidos y breves de globos oculares, reflejo espontaneo de
moro, llanto de inicio y detencion subita, abundantes secreciones en via
aeéreas superiores, cianosis leve, quejido, retracciones intercostales bajas,
frecuencia respiratoria de hasta 100 por minuto, estertores bilaterales,
ruidos cardiacos reforzados e irregulares con frecuencia cardiaca de hasta
200 por minuto, ruidos intestinales ausentes por ausencia de actividad
parasimpatica, hipotermia. (1,15)

Tranquilidad o suefo: inicia después de los primeros 30-60 minutos y dura
hasta 2 horas. El neonato puede permanecer dormido pero responde a
estimulos de manera brusca. Su frecuencia respiratoria puede ser rapida y
superficial, desaparece el quejido, las retracciones intercostales y los
estertores; la frecuencia cardiaca se regulariza a 120-140 por minuto, la
presion arterial se normaliza, aparecen los ruidos intestinales y se observan
las ondas peristalticas en el abdomen, puede haber temblores o sacudidas
espontaneas. (1,15)

Reactividad tardia: ocurre entre 2-6 horas de vida donde se reanuda la
actividad motora. El neonato inicia con taquicardia, polipnea, respiraciones
periddicas, abundantes secreciones en vias aéreas superiores, reflejo
nauseoso, vomito, eliminacion de meconio. Sensible a estimulos externos,
inestabilidad vasomotora. Este periodo puede ser breve o durar hasta por

15 horas. (1,15)

Las causas que alteran la adaptacion pulmonar son: hipoxia y acidosis, hipotermia

y periodo expulsivo prolongado.

Las causas que alteran la eliminacion adecuada de liquido pulmonar son:
nacimiento por cesarea, parto inducido, prematurez, nacimiento sin trabajo de

parto, asfixia, medicamentos maternos, hijo de madre diabética.
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Las manifestaciones clinicas se pueden encontrar en pacientes de término o
pretérmino limitrofes (36-37 Semanas de gestacion) los cuales van a presentar un
Silverman-Andersen no mayor de 3 con elevacién de la frecuencia respiratoria y
acrocianosis; dichos sintomas remiten al administrar oxigeno y el cuadro dura de 1

a 12 horas.

Los auxiliares diagnosticos toman como base la radiografia de térax la cual es
normal o con leve aumento de la trama vascular. La gasometria arterial puede
mostrar acidosis respiratoria leve o una PaO2 baja la cual incrementa al aumentar

la concentracion de oxigeno.

Su tratamiento al igual que la TTRN se basa en dar medidas de soporte
manteniendo al paciente en un ambiente térmico neutro con oxigenoterapia

generalmente a flujo libre al 40%.

Debido al advenimiento del uso del surfactante desde hace una década, el mayor
uso de oxigenoterapia asi como el mejor conocimiento de la fisiopatologia de los
pacientes prematuros la propuesta de éste estudio nace ante la necesidad de
conocer la incidencia del Sindrome de Dificultad Respiratoria en nuestro hospital y
asi proporcionar en un futuro un manejo mas oportuno y eficaz para tratar dicho
problema y evitar asi las complicaciones que en determinado momento se

presentan ya sea por la prematurez o por el uso de la terapéutica empleada.
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JUSTIFICACION

El Hospital Doctor Dario Fernandez Fierro es un Hospital considerado de Segundo
Nivel el cual cuenta con el servicio de Pediatria quien tiene a bien tener un area
designada para pacientes recién nacidos o neonatos con diferentes patologias
llamandose dicha area Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) la cual
actualmente no cuenta con las caracteristicas propias que debe tener una Unidad
de Cuidados Intensivos pero que sin embargo, a lo largo del tiempo ha recibido y
ha tratado a pacientes con diversas patologias tanto neuroldgicas, cardiacas,
respiratorias, gastrointestinales, congénitas como metabdlicas. De acuerdo a las
estadisticas y la literatura toda Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales tiene a
bien tener a las enfermedades de tipo respiratorio como primera causa de ingreso
por lo que ante la problematica comentada de nuestro hospital y debido a que no
se conoce la incidencia de dichas patologias y errobneamente se subestima la
necesidad de recursos para dar un diagndstico y manejo oportuno a dichas
enfermedades y de ésta manera poder proporcionar a todo paciente ingresado a
nuestra unidad un tratamiento adecuado e individualizado se tiene a bien realizar
el presente trabajo y de ésta manera contribuir de acuerdo a los resultados a
reducir asi la morbilidad, mortalidad y en un futuro con los resultados obtenidos

tener un impacto econdmico importante para nuestra institucion.

HIPOTESIS

Hipotesis: Todo Recién Nacido Prematuro de 28 a 36 semanas de gestacion cursa

con Sindrome de Dificultad Respiratoria.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer la incidencia real del Sindrome de Dificultad Respiratoria en un Hospital

de Segundo Nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Incidencia de uso e indicacion de surfactante en dificultad respiratoria

2. Incidencia de uso e indicacion de oxigeno suplementario en dificultad
respiratoria

3. Factores de riesgo asociados a la presentacion de la dificultad respiratoria

4. Comorbilidad asociada a la dificultad respiratoria
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Segun el disefo el presente estudio se llevd a cabo de tipo clinico,

descriptivo y epidemioldgico.

METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé6 una revisidbn y procesamiento estadistico de la informacién
recogida de expedientes clinicos del Hospital Doctor Dario Fernandez
Fierro de forma manual asi como de manera electrénica.

Se revisaron 110 expedientes clinicos, de los cuales se excluyen 8
expedientes por defuncion al momento de nacimiento. Se incluyen un total
de 30 pacientes recién nacidos pretermino en el estudio.

Se realizaron analisis y graficas de la informacién obtenida con método
estadistico a base de medidas de tendencia central.

Se empled una Laptop Procesador Intel Pentium Dual Core, con ambiente
Windows Vista. Los textos se procesaron en Microsoft Office Word 2007 y

las tablas y los graficos se realizaron con Microsoft Office Excel 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a recién nacidos pretérmino de 28-36 semanas de gestacion

ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal con diagnoéstico de ingreso

de Sindrome de Dificultad Respiratoria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con patologias previas.
Pacientes con diagndstico de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal diferente a Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Pacientes menores de 28 semanas de gestaciéon y/o mayores de 36

semanas de gestacion.

Pacientes quienes fallecen a las pocas horas de vida extrauterina.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE LA TIPO DE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE
VARIABLE VARIABLE INFORMACION
Edad Cuantitativa | Escala ordinal en semanas de gestacion Expediente clinico
Continua (SDG)
Género Cualitativa Dicotomica en masculino o femenino Expediente clinico
Nominal
Peso Cuantitativa | Fuerza con la cual la tierra atrae a un cuerpo Expediente clinico
Continua y/o a la magnitud de dicha fuerza
Tipo de Parto Cualitativa Policotébmica: cesarea, eutocia o distocia Expediente clinico
Nominal
Silverman- Cuantitativa | Sistema que permite mediante la evaluacion Expediente clinico
Andersen Discreta de 5 parametros clinicos, determinar Ila
presencia o ausencia de dificultad
respiratoria
Tratamiento Cualitativa Dicotomica en oxigenoterapia o surfactante Expediente clinico
nominal
Oxigenoterapia Cualitativa Medida terapéutica que consiste en la Expediente clinico
Ordinal administracion de oxigeno a concentraciones
mayores que las del aire ambiente. Se aplica
en 3 fases: Fase |, Fase Il o Fase lll de la
ventilacion
Surfactante Cualitativa | Complejo componente de  diferentes Expediente clinico
nominal fosfolipidos, neutrolipidos y proteinas vy

utilizado fundamentalmente en neonatos con
dificultad

funcién normal del pulmoén

respiratoria para ayudar a la
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Evolucion Cualitativa | Valor adoptado que hace alusion a la Expediente clinico
ordinal respuesta del paciente al tratamiento
instaurado: adecuada, tdrpida, insidiosa,
mala
Diagndstico Cualitativa Identificacion de una enfermedad a través de Expediente clinico
Egreso nominal signos y sintomas presentados por el
paciente: EMH, TTRN, SAP
Tiempo de Cuantitativa | Tiempo transcurrido desde el ingreso del Expediente clinico
Estancia discreta paciente a la unidad de cuidados intensivos
Hospitalaria neonatales hasta su alta del servicio
Complicaciones Cualitativa | Sintomatologia resultante que agrava vy Expediente clinico
nominal alarga el curso de una enfermedad
Antecedentes Cualitativa | Variable agrupada que hace alusion a signos Expediente clinico
Maternos nominal y sintomas presentados en la madre antes

del momento del parto
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METODOLOGIA ESTADISTICA

Se realizé una recopilacion de un conjunto de datos dentro de los cuales se obtuvo

lo siguiente:

Variables Cualitativas:

e Género

e Tipo de parto

e Tratamiento

e Oxigenoterapia

e Surfactante

e Evolucién

e Antecedentes Maternos
e Complicaciones

e Diagnostico de Egreso

Variables Estadisticas:
e Edad
e Peso
¢ Silverman-Andersen

e Tiempo de Estancia Intrahospitalaria

Dentro de las variables cualitativas se utilizaron:
a) Graficas de columna

b
C
d

e

Graficas circulares
Graficas de barras

Graficas de linea

)
)
)
)

Grafica de sectores
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Dentro de las variables estadisticas se utilizaron:
a) Gréficas de barras

b) Graficas de areas

Asi mismo las variables estadisticas utilizaron las siguientes medidas de tendencia

central:

a) Media: divisién de la suma de todos los valores lo que da el promedio.

b) Mediana (Me): del conjunto de datos obtenidos y ordenados en orden
ascendente o descendente es el valor que se encuentra en medio.

c) Moda (Mo): es el dato que ocurre con mayor frecuencia en un conjunto de

elementos estudiados.
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RESULTADOS

Las variables cualitativas se resumieron a través de porcentajes de acuerdo a la

incidencia. Las tablas y graficas se muestran en el apéndice.

El desempefio y comportamiento de las variables cualitativas fue el siguiente:
Género
Se presentd una incidencia de 77% (23 pacientes) para el género masculino y

23% (7 pacientes) para el género femenino. (Gréfica 2)

Tipo de parto
80% (24 pacientes) fueron obtenidos por cesarea, 16.6% (5 pacientes) por eutocia

y 3.4% (1 paciente) por distocia. (Grafica 3)

Tratamiento instaurado:
60% (18 pacientes) fueron tratados con oxigenoterapia y 40% (12 pacientes) se

les tratd con surfactante. (Gréafica 5)

Oxigenoterapia
54% (16 pacientes) utilizaron Fase | de la ventilacion, 13% (4 pacientes) Fase Il de

la ventilacion y 33% (10 pacientes) Fase Il de la ventilacion. (Grafica 6)

Surfactante
Del 40% de pacientes tratados con surfactante (12 pacientes) un 66.6% (8
pacientes) utilizaron el surfactante Curosurf y 33.3% (4 pacientes) utilizaron

surfactante tipo Survanta. (Grafica 7)

Evolucion
67% (20 pacientes) presentaron una evolucion adecuada, 7% (2 pacientes) con
evolucién térpida, 10% (3 pacientes) con evolucién insidiosa y 16% (5 pacientes)

con evolucién mala. (Gréafica 8)
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Antecedentes Maternos

60% (18 pacientes) presentaron Infeccién de Vias Urinarias, 53.3% (16 pacientes)
con Cervicovaginitis, 33.3% (10 pacientes) Amenaza de Parto Pretermino, 13.3%
(5 pacientes) con Amenaza de Aborto, 6.6% (2 pacientes) con Enfermedad
Hipertensiva Inducida por el Embarazo, 6.6% (2 pacientes) Desprendimiento
Prematuro de Placenta, 6.6% (2 pacientes) Ruptura Prematura de Membranas,
6.6% (2 pacientes) con Prematurez Extrema y 3.3% (1 paciente) con Placenta

Previa. (Grafica 9)

Complicaciones

30% (9 pacientes) con presencia de Hiperbilirrubinemia, 13.3% (4 pacientes) con
Sepsis, 6.6% (2 pacientes) con Atelectasia, 6.6% (2 pacientes) con conjuntivitis,
26.6% (8 pacientes) sin presentar complicaciones y 16.6% (5 pacientes) murieron

en el transcurso de su hospitalizacion. (Grafica 10)

Diagndstico de egreso
44% (13 pacientes) presentaron Enfermedad de Membrana Hialina, 36% (11
pacientes) con Taquipnea Transitoria del Recién Nacido y 20% (6 pacientes) con

Sindrome de Adaptacion Pulmonar. (Grafica 12)

Las variables estadisticas también se resumieron a través de porcentajes de
acuerdo a la incidencia; sus tablas y graficas se muestran en el apéndice; pero

ademas utilizaron medidas de tendencia central con los siguientes resultados:

Edad
16.6% (5 pacientes) con 28 SDG, 3.3% (1 paciente) con 29 SDG, 3.3% (1
paciente) con 30 SDG, 10% (3 pacientes) con 31 SDG, 10% (3 pacientes) con 32
SDG, 13.3% (4 pacientes) con 33 SDG, 3.3% (1 paciente) con 34 SDG, 6.6% (2
pacientes con 35 SDG, 33.3% (10 pacientes) con 36 SDG. (Gréfica 1)
+ Se reporta una Media= 32.8 SDG, Mediana (Me)= 33 SDG, Moda (Mo)= 36
SDG
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Silverman-Andersen
10% (3 pacientes) con SA de 0, 23.3% (7 pacientes) SA 1, 16.6% (5 pacientes) SA
2, 16.6% (5 pacientes) SA 3, 6.6% (2 pacientes) SA 4 y 26.6% (8 pacientes) SA 5.
(Grafica 4)

+ Se reporta una Media= 2.6, Mediana (Me)= 2.5, Moda (Mo)= 5

Tiempo de estancia Intrahospitalaria
6.6% (2 pacientes) permanecieron en el servicio menos de 3 dias, 40% (12
pacientes) de 3 a 7 dias, 33.4% (10 pacientes) de 8 a 14 dias y 20% (6 pacientes)
mas de 30 dias. (Grafica 11)

» Se reporta una Media= 15.4 dias, Mediana (Me)= 9 dias, Moda (Mo)= 13

dias

Peso
10% (3 pacientes) con peso menor 1000 gramos, 23.3% (7 pacientes) con peso de
1001-1499 gramos, 6.6% (2 pacientes) con peso de 1500-1999 gramos, 33.3% (10
pacientes) con peso 2000-2499 gramos, 23.3% (7 pacientes) con peso de 2500-
2999 gramos, 3.3% (1 paciente) con peso mayor a 3000 gramos. (Grafica 13)
e Se reporta una Media= 1910 gramos, Mediana (Me)= 2000 gramos, Moda
(Mo)= 2000 gramos

26



DISCUSION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) en sus diferentes presentaciones es
una entidad conocida por las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN). En éste estudio clinico, epidemioldgico y descriptivo se
observdé que al contrario de lo que se creia, no todos los recién nacidos
prematuros de 28 a 36 SDG cursan necesariamente con SDR a su nacimiento ya
que esto va a depender de multiples factores relacionados al nacimiento por lo que
la hipdtesis planteada es erronea. Lo que si se observo es que de acuerdo al
numero de pacientes ingresados a nuestra UCIN la incidencia de SDR fue de

30.9% siendo éste el principal motivo de ingreso a dicha unidad.

Dentro de los factores a considerar y de acuerdo a lo que la literatura nos
menciona tanto la edad gestacional como el peso al nacimiento son un
determinante esencial para que dicha patologia se presente mencionando que a
menor edad gestacional y menor peso mayor es la probabilidad de que nuestros
neonatos presenten SDR. En ésta investigacion se encontré que la edad
gestacional donde mayormente se presenta SDR es a las 36 SDG dato contrario a
lo reportado por la literatura asi como una mayor incidencia en el peso de 2000-
2499 gramos lo cual nos obligaria en determinado momento a estudiar
posteriormente el motivo por el cual dicho evento se presentd a ésta edad

gestacional con mayor incidencia en nuestro hospital.

Concordando con los datos que nos ofrecen las diferentes bibliografias
consultadas el género masculino tiene a bien presentar un mayor porcentaje de
SDR a su nacimiento esto no bien estudiado aun en su totalidad. Asi mismo dicho
género tiene un prondstico menos favorable en comparacion con el género

femenino.

Por otro lado es conocido que el parto por cesarea al ser en su mayoria un parto

programado e inhibir y no permitir la interaccion de varias hormonas
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desencadenadas por el trabajo de parto para facilitar la absorcion del liquido
pulmonar aunado a un nacimiento con menor edad gestacional sigue siendo el de

mayor incidencia en la poblacion estudiada.

La clasificaciéon de Silverman-Andersen (SA) es de mucha utilidad en nuestra
valoracion de recién nacidos ya que ésta nos permite valorar la funcion respiratoria
de nuestro paciente al nacimiento y posteriormente se torna para nosotros
determinante al decidir tanto un ingreso a la UCIN como el tipo de manejo a
instaurar en los pacientes. Efectivamente, a mayor puntaje de SA mayor grado de
dificultad para respirar lo cual se relaciona estrechamente con el tipo de
tratamiento y la fase de ventilacion a utilizar en los pacientes. La investigacion nos
muestra que hasta un 60% de pacientes requiere de oxigenoterapia y, de la
misma, la mayoria (54%) utiliza Fase | de la Ventilaciéon lo cual nos habla en
determinado momento de que nuestro paciente requerira un menor tiempo de
hospitalizacion aunado a presentar un menor numero de complicaciones por el
uso de dicha terapéutica. No asi los pacientes que utilizaron surfactante (40%) de
los cuales el surfactante exdgeno tipo Curosurf fue utilizado en la mayoria de los
casos; se desconocen los motivos de su eleccion pero se infiere que pueden estar
relacionados tanto a la disponibilidad del mismo en el servicio como a su mayor
concentracion en un menor volumen a administrar comparado con el surfactante
tipo Survanta el cual al ser administrado requiere de un mayor volumen con una

concentracidon menor.

La evolucién deseada y esperada en todo paciente de la UCIN siempre sera la
adecuada (67%) lo que nos muestran nuestras graficas de incidencia, sin
embargo; la muerte (16%) ocupa un porcentaje alto e importante lo cual nos hace
pensar en dos cosas: una de ellas y tal vez la mas importante seria la edad
gestacional de nuestros pacientes al momento de ser ingresados a la UCIN ya que
a menor edad gestacional, menor desarrollo pulmonar, menor cantidad de
surfactante, mayor labilidad y probabilidad de complicaciones con mayor indice de
muerte; por otro lado, no se deben menospreciar las condiciones generales de

nuestro servicio ya que como se ha comentado anteriormente no son las optimas
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para el manejo de éste tipo de pacientes pues en muchas ocasiones se tiene
carencia tanto de insumos como de personal médico y de enfermeria lo cual no

permite dar manejos integrales a los pacientes ingresados a nuestra UCIN.

Los antecedentes maternos son fundamentales para la presencia de SDR en los
neonatos ya que es gracias a las diferentes patologias o complicaciones del
embarazo que se genera la necesidad de dar interrupcidn al mismo contribuyendo
de manera directa a la presencia del problema respiratorio del paciente. La
mayoria de nuestros neonatos presentd mas de una complicacién tanto en el
embarazo como al momento del parto siendo la infeccion de vias urinarias (IVU) y
la cervicovaginitis (CV) las de mayor frecuencia (60% y 53.3% respectivamente) lo

cual coincide con la literatura y reporta la comorbilidad.

Muy de la mano se encuentran las complicaciones durante la estancia hospitalaria
ya que si se tiene IVU o CV durante el embarazo o al momento del parto las
cuales no fueron tratadas, la probabilidad de que nuestro paciente se infecte es
mayor. En éste estudio la hiperbilirrubinemia (30%) fue la complicacion mas vista
en los neonatos y ésta debida en su mayoria al sistema enzimatico inmaduro e
insuficiente, al ayuno prolongado, a la disminucion de la flora y motilidad intestinal
con lo que incrementa la circulacion enterohepatica y/o a la presencia de
sangrados o hematomas. Todo esto desencadenando a su vez un mayor tiempo
de estancia intrahospitalaria con un tiempo minimo de 1 dia, maximo de 73 dias y

con una media de 15.4 dias.

Para concluir y de acuerdo a lo reportado por la bibliografia se tiene el
conocimiento de que a menor edad gestacional mayor probabilidad de presentar
EMH no excluyendo ni menospreciando a la TTRN o al periodo de transicion
alargado denominandose SAP. Este estudio refleja una mayor incidencia en la
EMH (44%) seguido de la TTRN (36%) lo cual no concuerda en su totalidad con
nuestra incidencia de edad gestacional ya que recordemos que la misma fue
mayor para los pacientes de 36 SDG que nos obligara a continuar con estudios
posteriores.
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CONCLUSIONES

No todos los recién nacidos pretermino cursan con SDR, sin embargo;
dicho sindrome sigue y seguira siendo una de las patologias mas
importantes en dichos pacientes el cual esta relacionado tanto a problemas
de desarrollo pulmonar, trastornos de adaptacion respiratoria o problemas
infecciosos que de no ser atendido a tiempo puede desencadenar
resultados fatales en los neonatos.

El género masculino y el parto por cesarea siguen siendo factores muy
asociados al SDR.

A mayor numero de complicaciones y/o enfermedades presentadas durante
el embarazo mayor incidencia de termino del mismo con un mayor
porcentaje de problemas y de estancia intrahospitalaria para el paciente
neonatal.

Se considera importante la atencién oportuna del neonato con cifras de SA
bajas para poder instaurar el manejo correcto acorde a la sintomatologia
presentada.

La oxigenoterapia y el surfactante administrados a tiempo seguiran siendo
piedra angular en el tratamiento de SDR en los neonatos.

Una evolucidn adecuada dependera no solo de la edad gestacional del
paciente sino también de un conjunto de factores relacionados entre si
llAmese equipo médico, enfermeria y recursos los cuales determinaran su
progreso.

De acuerdo a la incidencia de nuestro estudio y al numero de pacientes
ingresados a la UCIN; el SDR vy, entre ellos la EMH ocupa un porcentaje
importante para que en un futuro las condiciones de nuestra unidad sean
mas especializadas y cumplan con la normatividad necesaria para dar un

tratamiento mas oportuno y eficaz.
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ANEXOS

FORMATO DE SOLICITUD EXPEDIENTES CLINICOS
PARA ELABORACION DE TESIS

CEDULA NOMBRE VIivo SDG PESO SEXO TIPO

ANEXO 1
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ANEXO 2

TEST UTILIZADO PARA LA
VALORACION SILVERMAN-ANDERSEN
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TEST UTILIZADO PARA LA
VALORACION SILVERMAN-ANDERSEN
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ANEXO 3

VALORACION PARA EDAD GESTACIONAL
POR EL METODO DE CAPURRO
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