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RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria corresponde al 44.3% de los ingresos en la
UCIN del Hospital Pediatrico Tacubaya. Para describir a la poblacion de neonatos
afectados por esta entidad, se realizo un estudio clinico- epidemioldgico,
observacional retrospectivo, transversal, descriptivo, de corte, con base en la revision
de los expediente de pacientes que ingresaron en el lapso del 1ero de enero al 31 de
diciembre de 2010, encontrandose un total 114. El género mas afectado fue el
masculino con 68%, la causa etiolégica mas frecuente fue la taquipnea transitoria del
recién nacido con 41%, se determino que el 70.2% se refirié de un hospital materno
infantil, 56.1% con peso adecuado a edad gestacional la cual fue entre 37 y 41
semanas. La duracion promedio de hospitalizacion fue de 14 dias y al 75% de los
casos se les administro antibiético, requiriéndose alguna fase de apoyo ventilatorio
en promedio 120 hrs (5 dias). Se observo 14.9% de fallecimientos, los cuales el 38%

ocurrié por neumonia congeénita.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de dificultad respiratoria, recién nacido, aspectos

epidemiologicos



l.-INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condicion clinica que
engloba diversas entidades nosoldgicas y constituye una de las causas mas
frecuentes de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales a nivel mundial
incluyendo América Latina; cuya etiologia es por factores maternos, obstétricos y
neonatales. Pese a los avances en el cuidado intensivo neonatal, la mortalidad
continua siendo elevada hasta un 20% en casos como la neumonia neonatal, el
tratamiento no oportuno  del sindrome de dificultad respiratoria condiciona
complicaciones como falla respiratoria y asistencia ventilatorio mecanica,
ocasionando secuelas que prolongan las estancias hospitalarias asi como el gasto de
insumos requeridos para su atencion. Esta situacion se modificaria con base en la
caracterizacién de la poblacion en la unidad hospitalaria, partiendo del conocimiento
de la prevalencia del sindrome de dificultad respiratoria y de sus causas
etiolégicas en recién nacidos referidos de los hospitales materno infantiles y

generales pertenecientes a la red de servicios de salud del Distrito Federal.

Se desconoce el comportamiento del sindrome de dificultad respiratoria neonatal en
los centros de atencion hospitalaria en Distrito Federal al no haber reporte de estos
datos, extrapolandose lo conocido y estudiado previamente en otros paises. La
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Pediatrico Tacubaya
constituye un hospital de referencia para la recepcién de recién nacidos (RN) en la

red de hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, por lo que es



relevante la realizacién de protocolos de investigacion enfocados al conocimiento de
las prevalencias de las principales patologias que condicionan los ingresos a esta
unidad, asi como la descripcién de eventos propicios para la aparicion de esta
entidad en la poblacion afectada.

Entre los mecanismos de adaptacion vital del recién nacido se encuentra la transicion

respiratoria, ya que el pulmon fetal se enfrenta a:

Expansion de aire con incremento en resistencia vascular pulmonar

e Desaparicion de la placenta con aumento en resistencia vascular periférica

e Cierre funcional de agujero oval en los primeros 90 minutos de vida y
disminucion del flujo pulmonar a través del ductus arterioso, produciéndose su
cierre en las primeras 24 hrs

e Reemplazo de liquido pulmonar fetal con aire por drenaje de este a través de
la expulsién de este por la boca y el paso de este a los capilares linfaticos.

e Vulnerabilidad del recién nacido por colonizacion de vias aéreas asi como

puesta a prueba de mecanismo de defensa inmaduros e ineficientes )

Si hay alteracion en mecanismos de de adaptacion dan lugar a la aparicién del

sindrome de dificultad respiratoria que pueden tener diversos origenes:



SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

¢ Enfermedad de membrana hialina

e Taquipnea transitoria del recién nacido
e Sindrome de aspiraciéon de meconio

e Sindrome de mala adaptacién pulmonar

e Neumonia

El sindrome de dificultad respiratoria es un cuadro con datos clinicos identificado en
un recién nacido de cualquier edad gestacional que inicia en las primeras horas del

nacimiento caracterizado por:

e Aleteo nasal.-Se encuentra con la finalidad de incrementar el didmetro de la
via aérea superior y vencer la resistencia que ofrece esta para optimizar el flujo de
aire hacia los alveolos

e Taquipnea.- son mas de 60 respiratoria por minuto como compensacion para

minimizar el trabajo respiratorio con intercambio gaseoso limitado

e Retraccién xifoidea.- para incrementar presion negativa del térax y aumentar el

volumen pulmonar mediante el abatimiento de el diafragma

* Quejido.- por cierre de las cuerdas vocales durante espiracion que condiciona

cierre de la glotis, con aumento de la presion transpulmonar y se expele un

quejido audible dando una presién positiva de 2-3 cmH,0 en vias aéreas.



Para fines de este trabajo nos abocaremos al sindrome de dificultad respiratoria de

origen pulmonar
NEUMONIA NEONATAL

Se describe a la neumonia neonatal como un proceso inflamatorio que puede tener
su origen en el pulmén o ser una complicacion focal de una enfermedad sistémica en
proceso, con alteracién el intercambio gaseoso y con ello los procesos celulares que
requieren de oxigeno. Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas sin
embargo con el comun denominador ya descritos dentro del espectro de
enfermedades que abarca el sindrome de dificultad respiratoria y los hallazgos
radiograficos asi como el laboratorio contribuyen a esclarecer los diagndsticos. ©.
Dependiendo de los patdogenos que eventualmente pueden aislarse dentro del

protocolo de estudio, puede inferirse el momento de la infeccion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 3.9 millones de los 10.8
millones de muerte en nifios por afio en todo el mundo ocurre en los primeros 28 dias
de vida extrauterina y el 96% se produce en paises en vias de desarrollo
describiéndose a la neumonia como responsable sustancial de tales estadisticas, ya
gue al menos la neumonia neonatal contribuye a 750 000 y 1.2 millones de muertes

al afio @

Se describe en la literatura que en los paises desarrollados las tasa de mortalidad
neonatal se debe a neumonia neonatal a razén de 5/1000 recién nacido vivos y la

poblacién que resulta mas afectada son los nifios prematuros . Se han encontrado



entre los responsables de la infeccion a la Escherichia coli y al Streptococo

agalactiae ©

En algunos de los paises en vias de desarrollo se han encontrado que la defuncion
de nifios por neumonia la mitad se describe en pacientes neonatos. En este caso se
documenta la infecciébn por agentes como staphylococo aureus y streptococos al

interior de la comunidad, asf como la klebsiella en forma hospitalaria ©

Entre las situaciones que condicionan que el neonato sea susceptible a infeccién de
vias respiratorias se encuentra ®, por lo tanto el dafio es frecuente y en ocasiones

permanente

1. No hay barreras especificas en feto y neonato, por no contar con reflejos
protectores de la via aérea, con inmadurez del sistema ciliar

2. NO hay epitelizacion suficiente de la via respiratoria

3. No se encuentran fagocitos en via aérea

4. No hay produccion de anticuerpos secretores

5. Sin desarrollo de tejido linfoide

6. Sin proteinas u opsoninas de defensa

7. Presencia de anomalias estructurales en via aérea no detectada

Al no ser especificos los mecanismos de defensa del feto, la colonizacion de la via
aérea al nacimiento puede convertirse en infeccién por ruptura fisca de las barreras
epiteliales y mucosas. Aunque el neonato es capaz de producir anticuerpos

especificos eficaces, se encuentra que es relativamente lento este proceso. La



respuesta inflamatoria es mas lenta, menos eficiente y menos enfocada por lo que

las infecciones no se focalizan y no se inhiben. ©

El dafio pulmonar se encuentra dado por la patogenicidad del germen involucrado y
la respuesta inflamatoria dada alrededor del 6rgano blanco por activacién selectiva
de fagocitos con liberacion de microbicidas asi como activacion de la cascada de
complemento con dafio a la integridad endotelial con cambios vasomotores en torno
a las areas lesionadas, hemostasia extravascular y cambios en la fagocitosis

migratoria.

Por lo tanto se pueden observar cambios en tono de musculo liso, incremento en
resistencia de la via aérea, con descamacion de células inflamatoria que junto con el
moco obstruyen la via aérea lo que favorece la aparicion de shunt y se genera
desequilibrio ventilacién-perfusion. Esto condiciona incremento en el trabajo
miocardio por incremento en la resistencia vascular pulmonar que se produce por la

incapacidad del pulmén para eliminar CO, y captar O,

La etiologia viene dada por:

Poblacién de procedencia

Estadio del periodo neonatal

Edad gestacional del paciente

Definicion de neumonia aplicada a circunstancias del paciente

En general se dividen por su adquisicién en algin momento del embarazo y parto

(2,7):



e Neumonia intrauterina.- Se considera como una enfermedad de inicio
temprana manifestandose con Apgar bajo y sindrome de dificultad respiratoria
al nacimiento. Suele asociase a la propagacion transplacentaria de una
enfermedad sistémica no siempre manifestada. Puede deberse también a la
aspiracion de liquido amnidtico o bien a ruptura prematura de membranas asi
como evidencia de corioamniotis. Clinicamente ademas de los datos de
dificultad respiratoria pueden encontrar a la exploracion
hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, ictericia inmediatamente posterior al
nacimiento.

e Neumonia intraparto.-Por paso del producto a través del canal del parto con
interrupcion de alguna barrera natural en el neonato y colonizacién secundaria
a su nacimiento. Se encuentra dentro de las mas frecuentes. La instauraciéon
de los sintomas sucede en forma mas progresiva. No necesariamente
obedece a una etiologia de caracter infeccioso, puede incluso ser por efecto
proinflamatorio de sustancias como liquido amniético, meconio o sangre

e Neumonia postnatal.- Es la que se documenta en las primeras 24 hrs de vida
extrauterina que se origina después de que el producto atraviesa el canal del
parto y la infeccion se manifiesta mas tarde. Puede ser de adquisicion

hospitalaria o domiciliaria
En general los factores de riesgo que pueden identificarse son ©

1. Ruptura prematura de membranas
2. Corioamniotis materna

3. Parto prematuro



Cualquiera de estas patologias condiciona la hospitalizacién del paciente neonato en

cuidados intensivos, con alta mortalidad infantil, caracterizandose como la tercera

causa de mortalidad neonatal después de las malformaciones congenitas y asfixia

perinatal, contribuyendo con el 5% de las muertes neonatales a nivel mundial®

Entre los diagndsticos diferenciales para sindrome de dificultad respiratoria de origen

pulmonar se encuentra

CARDIACA NEUROLOGICA HEMATOLOGICA OTROS
Insuficiencia Acidosis
cardiaca e Anemia aguda Hipoglucemia

Malformaciones
cardiacas
Ductus arterioso

persistente

Hemorragia
intracraneana
Encefalopatia

hipdxico isquémica

e Policitemia

Hipotermia
Enfermedades
metabolicas

Sepsis




4. Taquicardia

5. Malformaciones de la via aérea

6. Edad gestacional

7. Instrumentacion del canal de parto y posteriormente del paciente

Para fines practicos la OMS no puede distinguir entre la neumonia neonatal entre

una y otra dentro del aspecto de la sepsis neonatal, no habiendo realmente

diferencia

Sin embargo la clasificacién es Gtil para inferir los agentes etiol6gicos involucrados

NEUMONIA

CONGENITA

NEUMONIA

PERINATAL

NEUMONIA

POSTNATAL

Citomegalovirus

Rubeola

Varicela zoster virus

Treponema pallidum

Listeria monocytogenes

Herpes virus simple

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus

Streptococo agalactiae

Clamydia

Uroplasma

Staphylococo aureus

Streptococo

pneumoniae

Virus sincicial

respiratorio

Ademas de los datos ya descritos anteriormente se encuentran con otros datos no

necesariamente especificos, enumerandose ©:
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e Distermias

e Erupciones

e Taquicardia

e Disglicemias

e Distencién abdominal
e Datos de hipoperfusion
e Conjuntivitis

e Secreciones nasales

e Edema pulmonar

Hepatoesplenomegalia

El diagndstico se realiza por @& 45679

Historia clinica

Hallazgos a la exploracion

Laboratorio

Imagenologia

La historia clinica debe abarcar antecedentes maternos como control prenatal e
inmunizaciones, historial de infecciones concomitantes durante la gesta, datos

clinicos de ruptura prematura de membranas y corioamniotis antepartum.

Entre los examenes de laboratorio se encuentra biometria hematica, reactantes de
fase aguda los cuales se encuentran en controversia en cuanto a factores predictivos
y cuyas mediciones no son precisas para establecer un diagnostico (proteina C

reactiva, procalcitonina), asi como cultivos como son:
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1. Hemocultivos los cuales requieren por lo menos 1 ml de sangre central o
perifrica

2. Cultivo de liquido cefaloraquideo el cual es controvertido y cuya sensibilidad
es baja en paciente con neumonia. Ademas no siempre las condiciones del
paciente lo permiten, aunque si el germen que crece es el Unico que se aisla,
debe considerarse como agente causal

3. Cultivo de orina que pueden ser poco confiables puesto que la mayor parte de
los patégenos no se aislan en orina

4. Cultivo de secrecion-aspiracion endotraqueal con tincién de gran por técnica
aseptica, considerando que en circunstancias normales las vias aéreas tardan
aproximadamente 8 hrs para movilizar secreciones, lo que por lo tanto
aumenta la probabilidad de aislar algin microorganismo.

5. Cultivo de sitios extra pulmonares como abscesos, secrecion conjuntival o de
lesiones en piel

6. Cultivo de sitios intrapulmonar como toracocentesis y puncion de derrames o
exudados con tincion, cultivo y microcopia completa

7. Broncoscopio que ofrece una especificidad del 89% obtenida a través del tubo

endotraqueal

Los estudios de gabinete tradicionalmente son la radiografia de térax vy
posteriormente tomografia axial computarizada (TAC) para descartar malformaciones
pulmonares favorecientes o0 ultrasonografia para cuantificacion y ubicacion de

derrames

12



A las radiografias se les estudian angulos costofrenicos, espacios pleurales,
margenes diafragmaticos, silueta cardiomediastinal, vasculatura pulmonar, cisuras,
broncograma, expansion del pulmén y patron de ventilacién asi como la presencia de
infiltrados. Si el infiltrado es homogéneo pueden sugerir proceso hematogena, la
densidad irregular con imagen en parche sugieren aspiracion de material y la
hiperinsuflacion con infiltrado irregular sugieren oclusion parcial de la via aérea. La
presencia de neumatoceles sugiere sobre infeccion y el broncograma aéreo sugiere

consolidacion.

Eventualmente si el paciente fallece puede someterse a estudio histopatologico. Los
hallazgos suelen ser escasos y poco extrapolables encontrandose afectacion difusa
multifocal o muy localizado con aumento en densidad y disminucion en aeracion que
cursan con zonas petequiales y hematomas pudiendo encontrarse 0 no zonas de

secrecion serohematica y atelectasia alveolar.

En cuanto al tratamiento este abarca:

¢ Medidas generales

e Aporte hidroelectrolitico

e Mantener volemia

e Favorecer equlibrio acido base

e Esquema de antibiotico

Manejo de catéteres

La eleccidn del antibiético se hace en base del patron de susceptibilidad, la mayoria

de los esquemas de antibidtico se le va de 7-10 dias pero depende de si hay o no

13



complicaciones que condicionen su prolongacion. Generalmente se asocia

ampicilina, cefalosporina de tercera generacion asociada con algun aminoglucosido.

El intercambio gaseoso no depende exclusivamente de ventilacién alveolar, por lo
gue de requerirse se emplearan expansores de volumen, reduccion de postcarga,
ajuste de volumenes corrientes en ventilacion mecanica asistida (VMA), apoyo
hemodinamico, soporto nutricional, aspiraciéon prudente de la via aérea no
recomendandose fisioterapia migratoria 0 empleo de mesolitico y sus efectos

secundarios

Debe de tomarse en cuenta cierto grado de hipertension arterial pulmonar.

Dentro de las complicaciones de la neumonia congénita se enumeran:

1. Derrame

2. Empiema

3. Diseminacion sistémica a partir de foco pulmonar
4. Sindrome de fuga aérea

5. Enfisema intersticial

6. Lesion de via aérea

7. Obstruccion de via aérea

8. Neuropatia obstructiva crénica

9. Otitis media

10.Hiperreactidad bronquial en la infacion

14



ENFEMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

La enfermedad de membrana hialina se origina en la deficiencia de surfactante
pulmonar. Este ultimo, mezcla de fosfolipidos, principalmente dipalmitoil fosfatidil
colina, es el responsable de la estabilizacion distal del alveolo a volumenes
pulmonares bajos al final de la espiracion gracias a que reduce la tension superficial.
Cuando existe déficit de surfactante, el recién nacido no puede ser capaz de generar
el aumento de presion inspiratoria requerido para insuflar las unidades alveolares lo
que resulta en el desarrollo de atelectasia progresiva " condicionando la aparicién
de shunt intra y extrapulmonares; la deficiencia de surfactante se traduce también en
la aparicion de edema pulmonar con el aumento en la resistencia de la via aérea,
gue a su vez condiciona incapacidad del pulmén para aclarar liquido, traduciéndose

en dificultad respiratoria.

Es un padecimiento propio del prematuro, su aparicion es inversamente proporcional
con la edad gestacional que condiciona sindrome de dificultad respiratoria con
acidosis respiratoria e hipoxemia *?- En América Latina se encuentra que la edad
media de aparicion es a las 29 semanas de gestacion (SDG) con un peso de 1105
gr. Esta entidad se caracteriza por requerimientos de oxigeno importantes y

disminucién del volumen pulmonar @

Se han caracterizado factores de riesgo para el desarrollo de esta entidad entre los
cuales se mencionan diabetes materna, hijos previos con la misma patologia, con
predominio en varones. Otra mencion particular la merece el déficit alveolar

congénito de la proteina B del surfactante que da origen a la Proteinosis alveolar

15



congénita que en sus primeras etapas simula una enfermedad de membrana hialina

y es generalmente letal @,

Clinicamente se manifiesta como un sindrome de dificultad respiratorio progresivo,

con disminucion en flujos urinarios y edema generalizado. Si esta condiciébn no se

trata, probablemente se encuentre complicada al cabo de 48 hrs de ahi la

importancia de actuar con oportunidad, mediante el empleo de factor surfactante Y.

Radiol6gicamente se manifiesta como disminucién de volumen pulmonar con

opacidad difusa reticulonodular con edema pulmonar difuso y en sus manifestaciones

mas graves se traduce como un sindrome de fuga aérea

(12,13).

Estadio | o forma leve.- Infiltrado reticulo nodular fino, con broncograma
aéreo discreto que no rebasa la silueta cardiotimica, con radiolucides
en radiografia conservada y que eventualmente podria pasar como una
radiografia normal

Estadio Il o forma moderada.- La imagen reticulogranular se extiende
en el térax con broncograma aéreo visible que rebasa la silueta
cardiotimica con disminucion en radiolucides pulmonar apreciandose
disminucion del volumen pulmonar

Estadio Il o forma grave.-Infiltrado reticulo nodular muy difuso con
broncograma aéreo que involucra bronquios de segundo y tercer
orden, apreciandose aun los limites de la silueta cardiotimica y con

disminucion aun mas importante del volumen pulmonar

16



e Estadio IV o forma muy grave.- Involucro total del térax, ofreciéndose
imagen en vidrio despulido sin distincion de la silueta cardiaca o

hemitérax, sin aire pulmonar
Se considera que debemos hacer diagnostico diferencial con otros sindromes de
dificultad respiratoria, en base a historia clinica tomando en cuanta edad gestacional
y peso, radiologia en base a la clasificacion anteriormente expuesta y analisis de
gases arteriales, que como mencionabamos en primera instancia obedece a una
mala hematosis por disfuncion de la interface donde se lleva a cabo esta
produciéndose hipoxia en distintos grados e hipoxemia. Entre las complicaciones
mas temidas se encuentran los sindromes de fuga aérea en forma aguda y como
secuela puede observarse neumopatia crénica por displasia broncopulmonar. Al
requerir de volimenes altos de oxigeno se requieren de mas tiempo de ventilacién
mecanica asistida que lo expone al paciente a adquirir neumonias asociadas al

ventilador.

Entre las medidas que se describen para la disminucion del impacto en caso de
aparicion de esta entidad se encuentra que toda embarazada con riesgo de parto
prematuro entre las 24 y 34 SDG, debe recibir corticoides antenatales en ausencia
de corioamnionitis * *® 3 empleandose solamente un ciclo de este medicamento
puesto que no se ha demostrado que mdultiples dosis sea beneficioso sino por el
contrario, favorece la adquisicion de otras complicaciones como la leucomalacia ¢ &
13), la literatura describe que la dosis Unica de corticosteroides antenatales consiste

en 12 mg intramuscular de betametasona en dos dosis cada 24 hrs, o bien, cuatro

dosis de 6 mg de dexametasona cada 12 hrs que tienen como finalidad acelerar la
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proliferaciéon de neumocitos tipo | y neumocitos tipo I, aplanamiento de células
epiteliales, adelgazamiento de septos interalveolares, aumento en la
citodiferenciacion , lo que en conjunto con otros cambios aumentan el volumen

alveolar y la complianza.

El tratamiento se describe en varios pasos:

1. La administracion de volumen debera estar restringida al volumen suficiente
para cubrir las pérdidas insensibles y reponer la pérdida urinaria. Se debe
administrar glucosa a una carga suficiente para minimizar el catabolismo y
evitar hipoglucemia. El aporte de electrolitos de mantencién se inicia después
de las primeras 24 horas.

2. La administracibn de surfactante exdgeno a los recién nacidos con
enfermedad de membrana hialina, mejora la sobrevida. El tratamiento con
surfactante mejora la oxigenacién y la funcién pulmonar y reduce la incidencia
de escapes aéreos. El tratamiento con surfactante se ha estudiado en tres

modalidades generales:

e Surfactante profilactico: administrado en la sala de partos pudiendo ser
desde antes del inicio de la ventilacién hasta los primeros 20 minutos
de vida en recién nacidos con alto riesgo de desarrollar enfermedad de
membrana hialina, es decir, aguellos menores de 30 a 32 semanas de

gestacion
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e Surfactante precoz, administrado dentro de las dos horas de nacer a
recién nacidos intubados por dificultad respiratoria disminuye la
incidencia del neumotorax, enfisema intersticial, enfermedad pulmonar
cronica y la mortalidad neonatal sin mayores riesgos comparado con la
administraciéon de surfactante una vez instalado el cuadro de

membrana hialina

e Uso selectivo o de rescate de surfactante en aquellos recién nacidos
con enfermedad de membrana hialina establecida que cumplan con los
criterios de uso de surfactante, que como regla general tienen un
requerimiento de oxigeno que supera el 40 % asociado a otros
hallazgos clinicos y radiolégicos consistentes con el diagnostico de

enfermedad de membrana hialina

3. Ventilacion mecanica en cualquiera de sus modalidades segun las

necesidades del paciente

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Se trata de edema pulmonar transitorio por no llevarse a cabo el aclaramiento en el
liguido fetal pulmonar, al no activarse los cabios en canales que secretan cloro y que
absorben sodio y agua. Existe un exceso de aguda en intersticio debido a que no hay
presién oncotica y el agua acumulada en el intersticio se encuentra en el alveolo, lo
cual hubiese sido revertido si durante el parto se produjesen prostaglandinas que

favorecen el cambio de epitelio y reabsorciéon del liquido. Es por ello que
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fundamentalmente se observa en recién nacidos que se obtienen por via cesarea. ©

9,15,16)

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) ocurre dos a tres veces mas
frecuente en madres diabéticas. EI mecanismo puede estar relacionado con el
aclarado de liquido disminuido del pulmén fetal diabético, aunque frecuentemente el

parto por cesarea en este tipo de pacientes es un factor contribuyente.

El asma materno también es un factor de riesgo, aunque el mecanismo es

desconocido

Se manifiesta como sindrome de dificultad respiratoria con incremento en diametro
anteroposterior, con estertores audibles a distancias. A diferencias de otras
entidades, en esta no se suele requerir oxigeno a mas de 40%. En la radiografia se
evidencian signos de atrapamiento aéreo con aplanamiento del diafragma, leve

cardiomegalia y aumento de los vasos pulmonares

A diferencia de otros sindromes de dificultad respiratoria, este suele ser de caracter
auto limitado, que mejora al cabo de 24-48 hrs, y que de ser necesario, no requiere

por lo regular de mas apoyo de oxigeno
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad se define como infeccién pulmonar aguda
adquirida fuera del hospital que se manifiesta después de 72 hrs del egreso
hospitalario de un paciente *” Su incidencia por edades se refleja en los siguientes

datos: nifios de 0 a 1 afio: 15-20/1.000/afio, nifios de 1 a 5 afios: 30-40/1.000/afio y
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ninos de 5 a 14 afnos: 10- 20/1.000/afo. Aproximadamente el 1.5% de todas las
infecciones respiratorias son neumonias, con una elevada frecuencia en los nifios,

correspondiendo estos datos a pacientes tratados en paises desarrollados europeos

(18)

A la mencionada infeccién predisponen al paciente la desnutricién, el bajo peso al
nacer, la alimentacion no exclusiva al seno materno, hacinamiento, exposicién al
humo de tabaco, esquema de inmunizaciones incompleto o asistencia a guarderias.
@7 Es dificil que se presente de forma aislada. En la mayoria de los casos se sitlia
en el contexto de un cuadro séptico. En dos situaciones no se observa esta situacion

y es en el neonato previamente enfermo con maniobras invasivas y tratamiento

hospitalario o bien la infeccién de bacterias atipicas con manifestaciones tardias “®:

Por lo regular, en los neonatos de edad menos a los 20 dias los agentes
involucrados en paises desarrollados, son el estreptococo del grupo B y las
enterobacterias (aunque estas Ultimas no se han referido mas alla de la primera
semana de vida ), observdndose un comportamiento clinico compatible con sepsis
con afeccibn muy severa, bilateral y difusa en parénquima pulmonar. Otros
patégenos involucrados son la Listeria monocytogenes y Citomegalovirus como parte
del espectro sistémico de manifestaciones. A partir de los 20 dias hasta los 3 meses
se puede pensar en la C. pneumoniae como agente causal, por infeccion durante el
canal del parto y manifestaciones tardias subagudas, siendo estas Ultimas la
dificultad respiratoria progresiva importante cursando los pacientes practicamente
afebriles y radiograficamente se observa neumonia intersticial. Otro patdégeno

comunmente involucrado es el virus sincicial respiratorio que se manifiesta como un

21



resfriado, con fiebre y dificultad respiratoria asi como rinorrea difusa. Dentro del
grupo de las bacterias se responsabiliza al Streptococo pneumoniae, Staphylococo
aureus y Bordetella pertusis en proporciones menores. 9 La sintomatologia debuta
durante el primer mes de la vida y refleja la existencia de microorganismos en el

entorno del pequefio *®

Se diagnostica mediante el cuadro clinico con fiebre de mas de 38 grados, tos,
taquipnea, dificultad respiratoria en forma clinica y a la exploracion con estertores
bronquiales y bronquialveolares asi como oximetria de pulso por debajo del 94%. Por
laboratorio se solicita biometria hematica (BH), proteina C reactiva (PCR) y
hemocultivo, en caso de requerirlo con aspirado bronquial ” .Son motivo de ingreso
hospitalario grupo etario, fiebre o hipoxia; asimismo se inicia esquema de antibidtico
con ampicilina y gentamicina o bien cefotaxima. En caso de cursar con datos de

sepsis, se administra cefotaxima %
SINDROME DE MALADAPTACION PULMONAR

Forma de un espectro de manifestaciones sistémicas que involucran mantenimiento
de estado metabdlico, temperatura y adaptacion cardiorespiratoria del paciente a la
vida extrauterina, produciéndose dificultad respiratoria por lenta o incompleta
reabsorcion del liquido pulmonar, condicionando incremento en trabajo respiratoria
del recién nacido con la consabida sintomatologia, y que usualmente no requiere
mas del 30-40% de oxigeno inspirado para su tratamiento , que remite a las 18 hrs
del nacimiento y que fisiopatologicamente se atribuye a ocupacion alveolar por

liguido pulmonar fetal conduciendo a complianza respiratoria y volumen pulmonar
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disminuido con empleo de musculos respiratorios *°- Generalmente su evolucién es
hacia la mejoria pero condiciona estancia intrahospitalaria para su vigilancia y

descarte de otras patologias
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

Se produce por la presencia de meconio en la via aérea en alguin evento peri o
postnatal, habitualmente condiciona dificultad respiratoria y es secundario a algun
evento hipérico, lo implica que produce reaccion inflamatoria importante en epitelio
pulmonar y se produce condensacion y atelectasias y en algunos casos incluso
sindrome de fuga aérea. Se menciona que se presencia meconio en 10% de los
partos y que cerca del 0.11% de los recién nacido vivos presentaran neumonitis
guimica asociadas a dicho evento y de este porcentaje del 30-50% requeriran de

asistencia mecanica en alguna de sus modalidades ®

A la exploracion se observa un paciente neonato con toérax en tonel y sindrome de
dificultad respiratoria, con antecedente de presencia de meconio en liquido
amniotico. Se auscultan estertores broncoalveolares o bien roncus. En la radiografia
se aprecian imagenes de zonas de atelectasias con otras aéreas de hiperinflacion y

algin sindrome de fuga aérea en casos severos ©

Al nacimiento no se estimula al recién nacido y se realiza aspiracion directa de via
aérea en busqueda intencionada del meconio , posteriormente si las condiciones del
paciente asi lo requieren se intubara y pasara a protocolo de estudio y manejo en
UCIN que incluye el asegurar acceso central, evitar hipoxemia y con ello la presencia

de hipertensién arterial pulmonar secundaria, en el caso de la ventilacibn mecéanica
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asistida se sugiero racional de presiones en especial de la presion parcial al final de
la espiracion (PEEP) para disminuir el riesgo de sindrome de fuga aérea siempre
presente en este tipo de patologia y de asi requerirlo se inicia sedorelajacién en
tanto se solucione el cuadro de base. Al estar asociada con hipertension arterial
pulmonar y de no surtir efecto la ventilacion mecanica convencional se sugiere
asociacion de ventilacion de alta frecuencia y oxido nitrico. No se recomienda sin
embargo el empleo de factor surfactante ya que la evidencia no apoya su uso para

disminuir la mortalidad en estos pacientes "

En Perd ®¥ en el afio 2001 teniendo como objetivo determinar las causas de
dificultad respiratoria en recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital San
Bartolomé, se realizo un estudio retrospectivo descriptivo por se revisaron las
historias clinicas de todos los recién nacidos con dificultad respiratoria que
ingresaron a la UCIN de enero a diciembre del 2001, registrandose 6718 partos, de
los cuales 346(5.2%) ingresaron a UCIN; de estos, 138(39.8%) presentaron
sindrome de dificultad respiratoria. Las causas de sindrome de dificultad respiratoria
fueron: neumonia congénita 49(35.5%), sepsis 45(32.6%), sindrome de aspiracion
meconial 17(12.3%), taquipnea transitoria del recién nacido 8(5.8%), membrana
hialina 7(4.1%), asfixia 5(3.6%), otros 7(5.1 %): hipoglicemia persistente (1),
cardiopatias(2), anemia(1l), gastrosquisis (1), hidranencefalia (1), neumotdrax
espontaneo (1). Siendo masculinos 78(56.5%), femeninos 60(43.5%), pretérminos
83(60.1%), a términos 55(39.9%), adecuados para la edad gestacional 90(65.2%),
pequeiios para la edad gestacional 43(31.2%), grandes para la edad gestacional

5(3.6%). En Cuba *® en el afio 2006 en Hospital Gineobstetrico “Ramén Gonzalez
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Coro”, se realizo un estudio con el objetivo de caracterizar las causas mas frecuentes
de dificultad respiratoria de origen pulmonar en los neonatos, se realiz6 un estudio
retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes con este
diagnostico que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
concluyéndose que en el afio 2006 hubo un total de 2 835 neonatos nacidos vivos,
de ellos 133 casos ingresaron en la UCIN por presentar SDR de origen pulmonar, lo
cual represent6 el 4,7 % que constituy6 el objeto de estudio, verificAndose que la via
de nacimiento, la calificacion de Apgar asi como el peso al nacimiento y distocias
durante el mismo aparentemente se mencionan con frecuencia al hacer referencia al
sindrome de dificultad respiratoria neonatal, asi como ruptura de membranas en
forma temprana y empleo de esteroides. En Argentina ® el sindrome de dificultad
respiratoria representa un problema importante de salud publica asi como en
consumo de insumos y secuelas a largo plazo, por lo que se realiza un estudio
multicentrico en 20 unidad de atencién neonatal en un lapso de 5 afios, siendo objeto
de analisis la poblacion neonatal de los afios 2002 a 2007 enfocado exclusivamente
a sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 concluyéndose que el prematuro extremo
es el mas afectado con factores de riesgo definidos como ruptura prematura de
membranas y el empleo de corticoides antenatales son factores que condicionan
mejora 0 empeoramiento de las condiciones del recién nacido al nacimiento . En el
caso de este estudio se persiguen fines mas generales que posteriormente darian
pauta para descripcion del comportamiento en esta unidad de cada uno de los
sindromes de dificultad respiratoria del recién nacido. En la misma nacién en el afio
2005 *® se realiza una cohorte longitudinal de 9 meses para comprobar la incidencia

de sindrome de dificultad respiratoria (la presencia o no de ese en forma exclusiva),
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en embarazos de termino sin complicaciones agregadas con una muestra de 425
paciente de los cuales 3% presenta la citada patologia, por lo que se considero que
los resultados no eran del todo concluyente pero que podrian correlacionarse con lo
reportado en literatura mundial . Cabe destacar que en México no se encuentran
publicados estudios semejantes a lo manejado como motivo de investigacion al

menos reportados en forma publica.

El objetivo general del siguiente trabajo consiste en identificar los aspectos
epidemiologicos de la poblacion neonatal con sindrome de dificultad respiratoria
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el Hospital
Pediatrico Tacubaya en el periodo de 1/01/2010 al 31/12/2010 con base en la

revision de expedientes en este periodo

Entre los objetivos especificos se encuentran:
1.-ldentificar las principales causas etiologica del sindrome de dificultad respiratoria
neonatal en la UCIN en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el periodo de 1/01/2010 al

31/12/2010 en los recién nacidos que ingresaron a la unidad

2.-Determinar el grado de dificultad respiratoria mediante la calificacion de la misma
en la escala de Silverman Anderson con que se recibe a los pacientes con sindrome

de dificultad respiratoria

3.-Describir las caracteristicas de la poblacidén en estudio: neonatal y materna;

4.-Describir las caracteristicas de la madre y morbilidad materna al momento del

embarazo y parto
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5.-ldentificar la via de nacimiento mas frecuente para las pacientes que desarrollan
sindrome de dificultad respiratoria asi como sus condiciones al ingreso a la UCIN de

Hospital Pediatrico Tacubaya

6.-Determinar las condiciones de ingreso a la UCIN, como medios de arribo a la
unidad, signos vitales al momento de su recepcion a la misma y la fase ventilatoria

del paciente

7.-Determinar la descripcidon radiogréfica atribuida a cada una de las patologias
exhibidas por los pacientes que ingresan con sindrome de dificultad respiratoria en la

UCIN

8.-Determinar la descripcion radiografica atribuida a cada una de las patologias
exhibidas por los pacientes que ingresan con sindrome de dificultad respiratoria a la

UCIN

9.-Describir la evolucion del sindrome de dificultad respiratoria en la UCIN posterior a

su arribo

10.-Determinar el destino de egreso de los pacientes del sindrome de dificultad
respiratoria (domicilio, referencia a tercer nivel o defuncién) en base a patologia que

condiciona su ingreso en la UCIN

Il.- MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio clinico-epidemiol6gico que por intervencién del investigador es

observacional, transversal, con recoleccion de datos prospectiva y descriptiva
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La metodologia consistié en la revisién de expedientes correspondientes a UCIN del
Hospital Pediatrico Tacubaya para aplicacion de instrumento de recoleccion y su
posterior analisis en el periodo de mayo y junio de 2011 por investigador asociado
(médico residente), cuya muestra se obtuvo por censo de la poblacién con las

siguientes caracteristicas:

En los criterios de inclusién se encuentran expedientes de pacientes neonatos de 0 a
28 dias referidos de cualquier hospital a la UCIN al Hospital Pediatrico de Tacubaya
en el periodo comprendido del 1/01/2010 al 31/12/2010 diagnosticados con sindrome
de dificultad respiratoria, para la exclusion tomamos en cuenta si es fuera del rango
de fechas establecidos previamente y si en los expedientes de pacientes neonatos
no se asigna el diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria. Por ultimo se
eliminaron los expedientes de pacientes que se encontraban incompletos o bien no

se encontraban en el area de archivo clinico del hospital donde se verifico el estudio

Se tabularon resultados con SPSS version 15y se empleo Excell para la graficacion ;
de acuerdo al estudio observacional y con disefio transversal descriptivo para las
variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central: media, mediana
0 moda asi como medidas de dispersién: desviacion estandar y rango. Para las
variables cualitativas se emplearon medidas de resumen: porcentajes. Se trata de un
estudio sin riesgo conforme a la Ley General de Salud en referencia de investigacion

para la salud
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CALIFICACION

ANALISIS Y
CONTROL

Genero

Sindrome de
dificultad
respiratoria

Enfermedad de
membrana
hialina

Neumonia
neonatal

Taquipnea
transitoria del
recién nacido

Sindrome de
aspiracion de
meconio

Sindrome de
adaptacion
pulmonar

Neumonia
adquirida en la
comunidad

OAILdI¥2S3A 0IANLST NN ¥3S YOd YII90710d0.LIN NOIDYIIHISY1D FH3INOTY IS ON

Sexo al que
pertenece el
paciente

Cualitativa
nominal

Masculino/femenino

Porcentaje

Signos clinicos
de trabajo
respiratorio

Cualitativa
ordinal

SA 1-2 leve

SA 3-4 moderado

SA > 5 severo

Porcentaje

Deficiencia de
factor
surfactante
pulmonar que
condiciona
incapacidad
para mantener
volumen
pulmonar
adecuado

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Proceso
inflamatorio
alveolar
secundario a
infeccion de
distintas
etiologias
adquirido en
algin momento
del nacimiento o
previo a este

Cualitativa
nominal

Silno

Porcentaje

Entidad con
presencia de
edema pulmonar
secundario a
reabsorcion y
aclaramiento
disminuido del
liquido pulmonar
fetal

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Trastorno
respiratorio
causado por
inhalacion de
liquido amniético
meconial dentro
del arbol
bronquial

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Edema
pulmonar
secundario a
reabsorcion y
aclarado
disminuido del
liquido pulmonar
fetal

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Proceso
inflamatorio
alveolar

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje
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secundario a
infeccion de
distintas
etiologias
adquirido una
vez fue del
ambiente
hospitalario

Orden de
nacimiento

Edad materna

Lugar que ocupa
el periodo
durante el cual
se desarrolla un
RN antes de su
nacimiento

Cualitativa
ordinal

Primigesta

Secundaria

Multigesta

Porcentaje

Procedencia de
la madre

Edad cumplida
de la madre al
momento de la
concepcion

Cualitativa
ordinal

14-19 afios

20-35 afios

Mas de 35 afios

Porcentaje

Escolaridad
materna

Lugar de origen
de la madre

Cualitativa
nominal

Distrito Federal

Estado de México

Otros estados

Porcentaje

Enfermedades
maternas

Grado de
estudios
cursado por la
madre

Cualitativa
ordinal

Ninguna

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Porcentaje

Enfermedades
maternas

Presencia de
enfermedad en
la madre
durante la
gestacion o
previas a esta

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Control
prenatal

Presencia de
diabetes,
hipertension u
otra enfermedad
progresiva
degenerativa
durante el
embarazo

Cualitativa
nominal

Diabetes

Estados hipertensivos inducidos

por el embarazo

Otro

Porcentaje

Ruptura
prematura de
membranas

Visitas
programadas de
la embarazada
con los
integrantes del
servicio de
saludo con el
objetivo de
vigilar la
evolucion del
embarazo, como
minimo de 5
consultad

Cualitativa
nominal

Silno

Porcentaje

Patologia

Salida de liquido
tras vaginal sin
con o sin trabaja
de parto mayor
al18hrs

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Referencia a

Cualitativa

Cervicovaginitis

Porcentaje
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infeccioso a cervicovaginitis | nominal Infeccion de vias urinarias
materna en o infeccion de
tercer trimestre vias urinarias, 0 Ambas
de embarazo bien de ambas, Ninguna
en el tercer
trimestre
Lugar de Sitio donde se Cualitativa Fortuito Porcentaje
nacimiento verifica el nominal Hospital
nacimiento de
un RN
Via de Via de obtencion | Cualitativa Vaginal/cesarea Porcentaje
nacimiento del producto de | nominal
la gestacion
Esteroides Administracion Cualitativa Si/no Porcentaje
antenatales de nominal
dexametasona o
betametasona
en la semana 34
de gestacion
Hospital de Medio Cualitativa General Porcentaje
procedencia hospitalaria de nominal Materno Infantil
donde son Particular
referidos los RN
alaUCIN de HP
Tacubaya
Horas de vida Expresion en Cualitativa 0-24 hrs Porcentaje
tiempo (hrs) de | ordinal 25-48 hrs Ndmero de
la edad de 49-72 hrs horas
gﬁ'm'e”to del Cuzinntanva Mas de 72
continua hrs Vedia.
moda,
desviacion
estandar,
rango
Peso al Expresion en Cualitativa Peso Porcentaje
nacimiento gramos de la ordinal extremadamente Media,
(rjnallss ’\j:ozporal Cuantitativa bajo al nacer - desviacion
o continua Pesomuybajoal | Lo o | estandar,
nacimiento nacer grs. rango
Peso bajo al nacer
Peso adecuado al
nacer
Edad Tiempo medido | Cualitativa Prematuro extremo | Edad Porcentaje
gestacional en semanas ordinal Prematuro tardio gestacional | Media,
desde el primer | Cuantitativa | Recién nacidode | €n desviacion
dia del ciclo continua termino semanas | estandar,
menstrual hasta rango
la fecha del
nacimiento
Apgar Puntaje para Cuantitativa | Apgar al minuto 1 Mediana,
registrar el continua Apgar al minuto 5 rangos
estado del
recién nacido y
Su respuesta a
las maniobras
de resucitacion
Reanimacion Procedimientos | Cualitativa Bésica /Avanzada Porcentaje
neonatal basicos y nominal
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sistematizados
de la atencion
del recién
nacido al
nacimiento,
destinado a
preservar
funciones vitales

Condiciones de
traslado

Fase de
ventilacion al
ingreso

Medios de
transporte en
que el paciente
llega ala UCIN

Cualitativa
nominal

Por sus propios medios

Ambulancia

Porcentaje

Frecuencia
cardiaca

Técnica de
soporte
respiratorio para
mantener
intercambio
gaseo0so
pulmonar

Cualitativa
ordinal

Fase |

Fase |l

Fase lll

Ninguna

Porcentaje

Frecuencia
respiratoria

Numero de
latidos del
corazon o
pulsaciones de
un ser vivo por
unidad de
tiempo

Cuantitativa
continua

Latidos por minuto

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Descripcion
radiografica

Numero de
respiraciones
que efectda un
Ser vivo por
unidad de
tiempo

Cuantitativa
continua

Respiraciones por minuto

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Dias de
estancia
intrahospitalaria

Referencia a las
caracteristica de
una radiografia
de RN al ingreso
alaUCIN

Cualitativa
nominal

Infiltrado micronodular
heterogéneo bilateral

Infiltrado parahiliar bilateral

Infiltrado micronodular bilateral

Infiltrado macronodular
heterogéneo

Normal

Mixto

Porcentaje

Esquema de
antibidticos

Expresion del
tiempo en dias
al permanecer
hospitalizado en
UCIN

Cuantitativa
continua

Numero de dias

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Duracion de
esquema de
antibiéticos

Administracion
de antibidticos a
un paciente
durante su
permanencia
hospitalaria

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Tiempo
expresado en
dias de
administracion
de antibidticos a
un paciente
durante su
permanencia

Cuantitativa
continua

Numero de dias

Media,
desviacion
estandar,
rangos
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hospitalaria

Administracion Administracion Cualitativa Si/no Porcentaje
de nutricion de nutricion nominal
parenteral parenteral a un

paciente durante

Su estancia

hospitalaria
Duracion de la Tiempo Cuantitativa | Numero de dias Media,
administracion expresado en continua desviacion
de nutricion dias de estandar,
parenteral administracion rangos

de antibidticos a

un paciente

durante su

permanencia
Administracion Administracion Cualitativa Si/no Porcentaje
de surfactante de factor nominal
pulmonar surfactante

durante su

estancia

hospitalaria
Destino al Lugar al que se | Cualitativa Defuncion Porcentaje
egreso dirige el nominal Domicilio

paciente al Referencia a otra unidad

egreso de

unidad

hospitalaria
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lII.-RESULTADOS

En base a los diagnosticos, las causas del sindrome de dificultad respiratoria
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Pediatrico de
Tacubaya en el periodo de estudio comprendido del 1/01/2011 al 31/12/2011
son taquipnea transitoria del recién nacido, nheumonia congénita, neumonia
adquirida en la comunidad, sindrome de adaptacion pulmonar, enfermedad de
membrana hialina y el sindrome de aspiracion de meconio; siendo la causa
mas frecuenta la taquipnea transitoria del recién nacido en un 41.2% seguido

por la neumonia congénita con el 27.2%. (Figura 1)

Tabla 1.- Causas de SDR en RN en el Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Causas de SDR en RN en el Hospital Pediatrico Tacubaya
2010

47 (41%)

31(27 %)

11(10%) 9(8%) 8 (7%) 8 (7%)

1 1 1 1

TAQUIPNEA NEUMORNIA NEUMORNIA SINDROMEDE ENFERMEDAD  SINDROME DE
TRANSITORIA CONGENITA  ADQUIRIDAEN  ADAPTACION DEMEMBRANA ASPIRACION DE
DEL RECIEN LA COMUIDAD  PULMONAR HIALINA MECONIO
NACIDO

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

En cuanto a los ingresos por sindrome de dificultad respiratoria encontramos
que de los 114 expedientes consultados 37 fueron de pacientes del sexo
femenino (32.5%) y de pacientes masculinos se revisaron 77 (67.5%), como se

muestra en la figura 2
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Figura 2.- Genero de los RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya
2010

Genero de los RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

B FEMENINO B MASCULINO

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

El grado de dificultad respiratoria con que se recibe a estos pacientes en base
a la revision de expedientes fueron: con 27 dificultad respiratoria leve (24%), e

85 pacientes (75%) y severa se aceptaron 2 pacientes (1.8%) (Figura 3)

Figura 3.- Grado de dificultad respiratoria al ingreso de los RN con SDR
en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Grado de dificultad respiratoria al ingreso de los RN con
SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

B LEVE B MODERADO ®SEVERO

2%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Con respecto a los antecedentes ginecobstetricos de las madres de los RN que
ingresan a esta unidad con sindrome de dificultad respiratoria encontramos lo
siguiente: la edad materna promedio fue de 24 afios con desviacion estandar
de (DE) %5 afos; 22 RN (20%) fueron hijos de madre adolescente, en el caso
de madres con edad reproductiva sin riesgo de 19-35 afos fueron 88 RN
(76%) y por ultimo solo 4 de ellos (4%) fueron hijos de madre con edad
materna avanzada (figura 4). Se encontr6 que 42 RN (37%) fueron producto
de la primera gesta, 37 de ellos (32%) son producto de secundigestas y por
ultimo 35 recién nacidos fueron hijos de madres multigestas (31%) (Figura 5).
Respecto a la escolaridad de la madre identificamos que 9% (10 casos) de
ellas son analfabetas y con educacién basica se encuentra el 30% (34 casos),
el 46% (53 casos) tiene educacién media y solamente el 15% (17 casos)
cuenta con educacion media superior (figura 6). El 80.7% (92 casos) son del
Distrito Federal, 13.2% (15 casos) fueron referidas del Estado de México y el

6.1% (7 casos) provenian de otros estados de la republica (figura 7).

Figura 4.- Edad de las madres de los RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

Edad de las madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

m14-18aros M™M19-35anos Mas de 35 anos

4%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Figura 5.- Orden de nacimiento al que corresponden los RN con SDR en

Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Orden de nacimiento al que correspondenlos RN con SDR en
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

B Primisgestas M Secundigestas B Multigestas

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 6.- Escolaridad de las madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Escolaridad de las madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

B Analfabetas MW Educacion basica
® Educacion media m Educacion media superior
9%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Figura 7.- Procedencia de las madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Procedencia de las madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

92 (80.7%)

15(13.2%)

Distrito Federal Estado de México Otros estados

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Segun lo mostrado en la figura 8, tuvieron control prenatal 58 madres de los
recién nacidos ingresados en la UCIN correspondiente al 50.9 % y sin control

prenatal se identificaron 56 madres que representa 49.1% (56 casos).

De los 114 casos estudiados, cursaron con embarazo normoevolutivo 77.2%
(88 casos) y en 22.8% (26 casos) se presento embarazo complicado con
patologia materna (Cuadro 1). De los 26 casos identificados, 19 presentaron
estados hipertensivos inducidos por el embarazo (73 %) vy los restantes 7

casos (27%) se verifico diabetes mellitus (Cuadro 2 y figura 10).

Con esquema completo de esteroides se documentaron 11 casos (9.6%), sin
esteroides se registraron 75 casos (65.8%) y en 28 casos estudiados no se

documenta la administracion antenatal de los mismos (24.6%) (Figura 11)
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Figura 8.- Control prenatal en madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

ESi ENo

Control prenatal en madres de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Cuadro 1.- Presencia de Morbilidad durante el embarazo de madres de los
RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

PRESENCIADE | CASOS
MORBILIDAD (n)
S 26
NO 88
TOTAL (N) 114

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Cuadro 2.- Morbilidad materna identificada durante el embarazo de
madres de de los RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya

2010

MORBILIDAD MATERNA

CASOS
(n)

Trastornos hipertensivos
inducidos por el embarazo

19

Diabetes mellitus

Total (N)

26

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Figura 10 Morbilidad materna identificada durante el embarazo de
madres de los RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Morbilidad maternaidentificada durante el embarazo de
madres de de los RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

W Estados hipertensivos inducidos por el embarzo M Diabetes

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 11.- Administracion de esteroides en el embarazo de madres de
los RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Administracion de esteroides en el embarazo de madres
delos RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

75(65.8%)

11(9.6%)

Con esteroides Sin esteroides No se documenta

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

De los 114 casos estudiados, en 104 casos ( 91.2%) se reporta alguna
infeccion o complicacion secundaria (fiebre o ruptura de membranas) en el
tercer trimestre, restando 10 casos (8.7%) en los que no se hubo ninguna

complicacion de este tipo (cuadro 3)
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Cuadro 3.- Presencia de infeccion o complicaciones en tercer trimestre
de embarazo en madres de los RN con SDR en Hospital Pediéatrico

Tacubaya 2010
INFECCION/COMPLICACION CASOS
3ER TRIMESTRE (n)

Si 104
No 10
Total (N) 114

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Dentro de los antecedentes perinatales positivos encontramos que la ruptura
prematura de membranas representa 8.8% del total de casos (10 casos),
cursando con fiebre materna 5 casos (4.4%) y durante el tercer trimestre con
cervicovaginitis cursan 21 casos (18.4%), con IVU 22 casos (19.3%),
infecciones mixtas 46 casos (40.4%) y sin patologia en 3er trimestre se
reportan 10 casos (8.8%), de acuerdo a lo mostrado en la figura 12. En la figura
13, se muestra que la via de nacimiento més frecuente es la cesarea con 70
casos (61%) seguida de 44 casos nacidos por via vaginal (39%). 6 RN
nacieron en forma fortuita en el hogar o sin asistencia médica o de partera
empirica, representando el 5.3% de los casos referidos a esta unidad (figura

14).
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Figura 12.- Antecedentes perinatales en tercer trimestre de embarazo en
madres de los RN con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Antecedentes perinatales entercer trimestre de embarazo
enmadres de los RN con SDR en Hospital Pediatrico

Tacubaya 2010
46 (40.4%)
21(18.4%) 22(19.3%)
10(8.8%) 10(8.8%)
5(4.4%)
Il == -
Ruptura Fiebre materna Infeccion de vias Cervicovaginitis Infeccion mixta  Sin patologia
prematura de urinarias

membranas

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 13.- Viade nacimiento de los RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

Via de nacimiento delos RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

H Viavaginal M Viacesarea

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Figura 14.- Lugar de atencion del parto de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Lugar de atencion del parto de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

B Fortuito M Medio hospitalario

5%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Del total de 108 RN nacidos en medio hospitalario, 23 casos (21.2%) fueron
referidos de hospitales generales, 77 casos (71.2%) provinieron de hospitales
materno infantiles y los restantes 8 casos (7.4%) fueron referidos de hospitales

privados (Figura 15).

Figura 15.-Procedencia de los RN con SDR en Hospital Pediétrico

Tacubaya 2010
Procedenciadelos RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010
77(71.2%)
23(21.2%)

8(7.4%)
. |
Hospital general Hospital materno infantil Hospital privado

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Las condiciones neonatales al ingreso en la UCIN fueron las siguientes:

Las horas de vida del RN al ingreso en horas fue de 61.4 hrs DE + 127.9 (2-
600) describe, con moda de 36 hrs (cuadro 4). En el cuadro 5y figura 16 se
muestra; que 75 casos llegaron en las primeras 24 hrs (65.8%), en las
siguientes 25-48 hrs llegaron 21 casos (18.4), entre las 49-72 hrs llegaron 7

casos (6.1%) y mayores a 72 hrs fueron 11 casos (9.6%)

Cuadro 4: Horas de vida extrauterina al ingreso de los RN con SDR en
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

MEDIA MODA DE RANGO

61.4 hrs 36 hrs +127.9 2-600

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Cuadro 5.- Horas de vida al ingreso de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

HORAS DE | CASOS

VIDA

0-24 hrs 75
25-48 hrs 21
49-72 hrs 7

Més de 72 hrs 11

Total 114

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

El promedio del peso al nacimiento en gramos fue de 2409.5 DE +53.7 (900 -
3965).La figura 16 muestra que los RN con peso extremadamente bajo al

nacer fueron 4 casos (3.5%), los RN con peso muy bajo al nacer fueron 12
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casos (10.5%) y RN con peso bajo al nacer fueron 34 casos (29.8%) y los que
presentaron peso adecuado a edad gestacional fueron 64 casos (56.1%)

Figura 16.- Peso al nacimiento de los RN con SDR en Hospital Pediatrico

Tacubaya 2010
Peso al nacimiento de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010
64 (51.6%)
34(29.8%)
12(10.5%)
4(3.5%)
i ]

Peso Peso muy bajo al Peso bajo al Peso adecuado al
extremadamente nacimiento(1001- nacimiento(1501- nacimiento(mas de
bajo al nacimiento 1500gr) 2499 gr) 2500¢gr)

(<1000 gr)

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

La edad gestacional promedio en semanas fue de 36.4 + 2.9 (28 -42). Se
recibieron pacientes entre 25-28 SDG 2 casos (1.8%), entre 29-32 semanas 10
casos (8.8%), 33-36 SDG 37 casos (32.5%), 37-41 SDG 64 casos (56.1%), y

mayor de 42 SDG 1 casos (0.9%) (Figura 17)

Figura 17.- Edad gestacional de los RN con SDR en Hospital Pediétrico
Tacubaya 2010

Edad gestacional de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

64 (56.1%)

37(32.5%)

2(1.8%) 10(8.8%) 1(0-9%)
N (] - (]
[

25-285DG 29-325DG 33-365DG 37-415DG  Masde 41SDG

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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El Apgar al minuto 1 tiene con mediana 8 (3-9) y al minuto 5 con mediana 9 (5-
9) de acuerdo a lo mostrado en el cuadro 6. El 56% (64casos) recibieron
reanimacion basica y el restante 44% (50 casos) recibieron reanimacion

avanzada (figura 18)

Cuadro 17: Apgar al minuto 1y al minuto 5 de los RN con SDR en
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

MEDIA RANGO
APGAR AL MINUTO 1 8 3-9
APGAR AL MINUTO 5 9 5-9

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 18.- Reanimacién de los RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

Reanimacion delos RN con SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

W Basica M Avanzada

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Segun se muestra en la figura 19, por sus propios medios se recibieron a 16
RN (14%) y los restantes 98 RN (86%) llegaron en ambulancia. De acuerdo a la
figura 20, a su arribo 60 RN (52.6%) llegaron en fase I, en fase Il llegaron 10
casos (8.8%) y en fase Ill 29 RN (25.4%). Y sin ninguna asistencia ventilatoria

15 casos (13.2%)
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Figura 29.- Medio de traslado de los RN con SDR a Hospital Pediéatrico
Tacubaya 2010

Medio de traslado de los RN con SDR a Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

M Por sus propios medios B Ambulancia

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 20.-Fase de ventilacion al ingreso de los RN con SDR a Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Fase de ventilacion al ingreso de los RN con SDR a
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

60(52.6%)

29(25.4%)
15(13.2%)
= L
Fase | Fasell Fase lll Ninguna

Fase .- Puntas de oxigeno o casco cefalico
Fase Il.- CPAP (presion positiva continua en la via aérea
Fase Ill.- VMA (ventilacion mecénica asistida)

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Al interior del servicio, el comportamiento observado por los recién nacidos

aquejados por sindrome de dificultad respiratoria fue el siguiente:

Cuadro 7.- Signos vitales al ingreso de los RN con SDR a Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

SIGNOS MEDIA DE RANGO
VITALES

Frecuencia 150 latidos por | +18 100-198
cardiaca minuto

Frecuencia 68 respiraciones | £ 15 30-102
respiratoria por minuto

Temperatura 36.6 °C +0.9 32-38

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

En cuanto a las descripciones radiograficas al ingreso de los pacientes se

encuentran las siguientes caracteristicas:

Cuadro 8.- Descripcion de las radiografias al ingreso de los RN con SDR
a Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Patologia | Infiltrado Infiltrado | Infiltrado Infiltrado Normal | Mixto | Total

micronodular | parahiliar | micronodular | micronodular

heterogéneo | bilateral | bilateral heterogéneo

bilateral (parches)
EMH' |8 0 0 0 0 0 8
TTRN® |0 37 2 1 7 0 47
NC® 1 3 24 0 2 1 31
SAM® |0 1 0 7 0 0 8
SAP® |0 2 0 0 7 0 9
NACs 0 0 11 0 0 0 11
Total 9 43 37 8 16 16 114

1.- Enfermedad de membrana hialina, 2.-Taquipnea transitoria del recién nacido, 3.-Neumonia congénita, 4.- Sindrome
de aspiracion de meconio, 5.-Sindrome de adaptacién pulmonar, 6.- Neumonia adquirida en la comunidad

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

De acuerdo a la siguiente tabla se puede observar que la enfermedad de
membrana hialina se describe como un infiltrado micronodular heterogéneo

bilateral, por otra parte la taquipnea transitoria del recién nacido se describe
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como infiltrado parahiliar bilateral en 79% de los casos, 4.2% se describe con
infiltrado micronodular bilateral, 2.1% se describe un infiltrado en parches y en
14.8% se observa ya sea un patron normal. En el caso de la neumonia
congénita se aprecia que en 74% de los casos se describe infiltrado
micronodular bilateral, no asi en un 9.6% de los casos en los que se describe
infiltrado parabhiliar bilateral y aun en 6.4 % se puede encontrar descripcion en
rangos de normalidad o incluso mixta, y en 3.2% se aprecia infiltrado

micronodular heterogéneo bilateral.

En el caso del sindrome de aspiraciébn de meconio se encuentra la descripcion
radiografica predominante es la de infiltrado micronodular heterogéneo (en
parches) en 87.5% de los casos y el caso del restante 12.5% se describe como
infiltrado parahiliar bilateral. Para el sindrome de adaptacion pulmonar se
encuentra que en 77.7% de los casos se describen radiografias con
caracteristicas normales y 22% se describen radiografias con infiltrado
parahiliar bilateral. Finalmente para las neumonias adquiridas en la comunidad

el 100% se reporto con infiltrado micronodular bilateral.

El promedio de dias de estancia es de 14, DE + 15.1 (1-91), como se muestra
en el cuadro 9; en la figura 21 en el caso de la ventilacién en UCIN se observo
que en fase | se encontré 67 casos (58.8%), en fase Il 2 casos (1.8%) y en fase
lll 45 casos (39.5%).En el cuadro 10, se muestra que en promedio la duracion
de las fases ventilacion en UCIN es: en fase | el promedio es de 66.86 hrs (18-
360), en fase Il el promedio de 156 hrs con (120-192) y en fase Il el promedio
de 160 hrs (4-528). Se empleo esquema de antibiético en 86 casos (75%) y en
los 28 casos restantes (25%) no se utilizo, segun se muestra en la figura 22; en
el cuadro 11 mostramos que la duracion promedio de los esquemas de
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antibidtico fue de 8 dias DE 18 dias (1-45). Se administro nutricion parenteral
en 34 casos (30%) y sin NPT 80 (70%) mostrado en la figura 23, y en el cuadro
12 mostramos la duracion promedio de esta que fue de 2.9 dias +2.6 dias (1-
25). La media de la duracién de la ventilaciébn mecanica asistida es de 120 hrs

+106 (4-528)

Cuadro 9: Dias de estancia intrahospitalaria de los RN con SDR en
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

MEDIA DS RANGO
14 dias +15 1-91

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 21.- Fases de ventilacién en la UCIN de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Fases de ventilacion en la UCIN de los RN con SDR en
Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

67(58.8%)

45(35.2%)

2(1.8%)

Fase | Fasell Fase lll

Fase .- Puntas de oxigeno o casco cefalico
Fase Il.- CPAP (presion positiva continua en la via aérea
Fase lll.- VMA (ventilacibn mecanica asistida)

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Cuadro 10.-Horas de empleo de fases de ventilacién en UCIN de los RN
con SDR en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

FASE VENTILATORIA MEDIA RANGO
Fase | 66.56 hrs 18-36 hrs
Fase lI 156 hrs 120-192 hrs
Fase Il 160 hrs 4-528 hrs

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Figura 22.- Empleo de esquema de antibioticos de los RN con SDR en en
su estancia hospitalaria en HP Tacubaya 2010

Empleo de esquema de antibioticos de los RN con SDR en
en su estancia hospitalariaenHP Tacubaya 2010

W Con antibiotico W Sin antibiotico

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Cuadro 11.-Duracion de esquema de antibiético de los RN con SDR en s
estancia hospitalaria en HP Tacubaya 2010

MEDIA DS RANGO
8 dias +8 1-45

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

u

Figura 23.- Empleo de nutricion parenteral en RN con SDR en su estancia

hospitalaria en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

Empleo de nutricion parenteral en RN con SDR en su
estancia hospitalaria en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

B Con nutricion parenteral B Sin nutricion parenteral

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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Cuadro 27.-Duracion de la administracion de nutricion parenteral en RN
con SDR en HP Tacubaya 2010

MEDIA DS RANGO
3 dias +2.6 1-25

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

De acuerdo a la figura 24 Se administro surfactante en 12 casos (10.5%), y en
esos 12 casos 7 de ellos se encontr6 con EMH y 5 en casos de neumonia

congénita (cuadro 13)

Figura 24.- Administracion de surfactante en RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

Administracion de surfactante en RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010

ENo HSi

11%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Tabla 13.- Casos en que los que se administro surfactante a RN con SDR
en Hospital Pediatrico Tacubaya 2010

ENTIDAD CASOS

Enfermedad de |7
membrana hialina

Neumonia 5
congénita
Total 12

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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El alta a domicilio se dio en 96 casos (84.2%), con defunciéon en 17 casos

(14.9%) y un traslado a tercer nivel 0.9%. (Figura 25)

Figura 25.- Destino al egreso de los RN con SDR en Hospital Pediéatrico

Tacubaya 2010
Destino al egreso de los RN con SDR en Hospital
Pediatrico Tacubaya 2010
96 (84.2%)
17 (14.9%)
1(0.9%)
Domicilio Defuncion Referencia a tercer nivel

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

En cuanto a las defunciones, cabe destacar que 12 de estas se encontraban en
el grupo contemplado de neumonia congénita representando el 38%, 3 muertes
en el diagnostico de sindrome de aspiraciéon de meconio representando el 37%
del total de muertes por sindrome de dificultad respiratoria seguido por 2
defunciones dentro del rubro de enfermedad de membrana hialina

representando el 25% con otras (cuadro 14 y figura 26)
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Cuadro 14.- Defunciones de RN en SDR por Hospital Pediatrico Tacubaya

2010
SINDROME DE DIFICULTAD | CASOS
RESPIRATORIA (n)
Neumonia congénita 12

Enfermedad de membrana |2
hialina

Sindrome de aspiracion de |3
meconio

Total (N) 17

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya

Figura 26.- Defunciones de de RN por SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

Defunciones de de RN por SDR en Hospital Pediatrico
Tacubaya 2010

B NEUMONIA CONGENITA
B ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

18%

12%

Fuente: Archivo clinico Hospital Pediatrico Tacubaya
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IV.-DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En el Hospital Pediatrico de Tacubaya en el afilo 2010 hubo un total de 317
ingresos de neonatos referidos de unidades con atencién gineobstetrico del DF
y el interior de la republica, o bien que ingresaron posterior a trasladarse por
sus propios medios, de ellos 140 presentaron sindrome de dificultad
respiratoria en alguna de sus formas, representando el 44% de los ingresos,
qgue constituyo en primera instancia el objeto de estudio, localizandose un total
de 114 expedientes de los 140 proyectados , reportandose 19% de pérdida de

datos.

El diagnostico identificado como mas frecuente fue la taquipnea transitoria del
recién nacido con 41% del porcentaje total (47 casos), lo cual se encuentra
acorde con lo reportado por las guias de intervencién clinica para manejo de
sindrome de dificultad respiratoria de Perd, Chile y México (del Instituto

) & 13- en un estudio retrospectivo transversal

Mexicano del Seguro Social
realizado por Castro Lépez en Cuba *® en el 2006 se describe esta entidad
como causal en 69.2% de los casos y en el caso de las guias citadas, se

menciona en un rango de 20-40% como causalidad.

Del total de los pacientes diagnosticados con sindrome de dificultad
respiratoria, el 68% (77 casos) corresponden al sexo masculino lo cual
corresponde a lo descrito en la guia de intervencion clinica emitida por el IMSS
en México en el afio 2009 y a lo consignado por Castro Lopez en su estudio,
donde se encuentra descrito como antecedente en la incidencia de sindrome

de dificultad respiratoria ®*? .
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Los datos clinicos de acuerdo a Sweet y colabores ™ que apoyan al
diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria son los descritos en la escala
de Silverman Anderson: aleteo nasal, quejido respiratorio, tiraje intercostal,
disociacion toracoabdominal y retraccién xifoidea; en nuestro estudio el 74% de
los pacientes (85 casos) presenta dificultad respiratoria moderada en base al
puntaje alcanzado en la escala; el hecho de identificarlo habla de precocidad

en el diagnostico para su abordaje y tratamiento

El 80.7% de los casos de sindrome de dificultad respiratoria neonatal (92
casos) atendidos en el Hospital Pediatrico Tacubaya proceden del DF, lo cual
es esperado dado el rango de operacion de las unidades de la red de Servicios
de Salud del Distrito Federal y de este porcentaje, el 70.2% (80 casos) son
procedentes de un hospital materno infantil de la citada red, lo cual nos habla
de capacidad de reaccion para la coordinacién y transferencia del paciente
recién nacido a establecimientos de salud con capacidad resolutiva, de acuerdo
a lo establecido por las guias de atencion del recién nacido emitidas por el
gobierno federal, y que también es manejado por el ministerio de Salud

peruano y chileno &V .

En cuanto a los antecedentes ginecobstetricos, se aprecia que el 76% de las
madres (88 casos) de neonatos con sindrome de dificultad respiratoria que se
encuentran en edad idénea para concebir de acuerdo a la NOM-007-SSA-1993
) sin embargo el 37% de las madres de los recién nacido ingresados fueron
hijos de Primigesta, seguidos por las multigestas en 32% siendo estas Ultimas
las que se encuentran con mayor riesgo de morbilidad materno-infantil. Se
describen a estas madres con grados de estudio medio en 46% de los casos,
sin embargo 30% de ellas solo se completa un grado de estudios basicos; en
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nuestro pafs en un estudio llevado a cabo por De la Cruz Gallardo ?? de
caracter retrospectivo de casos y controles en el municipio de Macuspana,
Tabasco, el bajo grado de estudio se asocia a mayor mortalidad neonatal OR

3.7 (IC 95% 3.9-4.2)

La presencia de patologia materna de base se documento en 22.8% (26
casos), llamando la atencién con respecto a las que se encuentran sanas que
corresponden al 77.2% (88 casos); en las madres en las que se documenta
patologia se aprecia diabetes mellitus en 9 casos, Mc Call *® en una revisién
de la base de dato Cochrane del 2005 lo documento como causa de sindrome
de dificultad respiratoria; en cuanto al trastorno hipertensivo inducido por el
embarazo este se documento en 17 casos cabiendo destacar que esta
patologia es condicionante de interrupcion del embarazo en forma urgente y
prematura y con ello incrementa el riesgo de desarrollar algun tipo de sindrome
de dificultad respiratoria; también se asocia a mortalidad neonatal “® OR 2.32

(1C 95% 2.28-2.35)

Entre los antecedentes perinatales se documento control prenatal completo
50.9% (58 casos), la ausencia de control prenatal es un factor de riesgo para
mortalidad neonatal ®® OR 1.8 (IC 95% 1.62-2.13); en cuanto a las patologias
infecciosas presentadas en tercer trimestre se identifica mas frecuentemente la
infeccidén concurrente de cervicovaginitis con infeccion de vias urinarias 40.4%
(46 casos), lo cual se ha descrito como factor de riesgo para colonizacion de
canal de parto y es antecedente en la presencia de ruptura prematura de
membranas, la cual se concreto en 9.6% de los casos estudiados (10 casos); la
ruptura prematura de membranas y la presencia de infecciones en tracto
urogenital materno se han descrito como factores de riesgo para la
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presentacion de neumonia congénita © y se las describe como
complicaciones que incrementan la mortalidad materna y neonatal a expensas
de infecciones o0 se acepta como causal de inmadurez y necesidad en la

anticipacion e parto .

La via de nacimiento mas frecuentemente reportada fue la via cesarea en 61%
(70 casos), lo cual de acuerdo a lo reportado en Argentina por Lépez D" Amanto
8 en un hospital de 2do nivel en el afio 2005 en RN obtenidos por cesarea
se documento como factor de riesgo para SDR RR 3.50 (1.17-10.47), que en

los RN por via vaginal.

Se encontr6 que la mayoria de los pacientes nacido en un medio hospitalario a
excepcion de 5.3% (6 casos) los cuales nacieron en un sitio distinto a este
considerandose fortuitos, por lo que puede inferirse que al porcentaje restante
94.7 % (108 casos) se les practico algun tipo de intervencion correspondiente a

la atencion basica de recién nacidos.

El empleo de esteroides antenatales se ha observado que disminuye la
necesidad de soporte respiratorio y admisiéon ala UCIN ?¥ RR 0.8 ( IC 95%
0.65-0.9), asi como disminucién en la incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria ® RR 0.66 ( IC 95% 0.59-0.73); en este estudio descriptivo se
documenta en 9.6% de los recién nacidos estudiados ( 11 casos) y se

corrobora que en 65% (75 casos) esta accion no se realizo.

Con respecto a las caracteristicas de los recién nacidos que ingresan por
sindrome de dificultad respiratoria, si bien se acepta paciente que proceden de
su domicilio y que por su edad, pueden ingresar a UCIN, se identifico que en su

mayoria 92.1% (105 casos) llegan a las 36 hrs de vida (2 hrs-600 hrs),
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encontrandose segun el analisis de Duke ©® :en la literatura los pacientes que
presentan algun sindrome de dificultad respiratoria lo desarrolla en el
transcurso de las primeras 48 hrs de vida. El 56% de los pacientes (64 casos)
se encuentran con un peso adecuado a edad gestacional, sin embargo los
restantes 50 casos (43%) presenta peso bajo al nacimiento, de acuerdo con
Castro Lépez ** la relacién entre sindrome de dificultad respiratoria y el peso
del recién nacido esta dada por la supervivencia que aumenta a mayor peso y
edad gestacional, sin embargo en su serie, el grupo de recién nacidos con
buen peso fue el que mayor incidencia presenta al igual que en este estudio.LA
mayoria de los pacientes recibidos en esta UCIN se encuentra con una edad
gestacional entre 37-41 SDG (64 casos para un 56.1%), lo cual los engloba en
pacientes de termino y que en parte explicaria que este grupo se presenta la

mayor parte de los sindromes de dificultad respiratoria al ser el mas numeroso.

El Apgar al primer minuto tuvo una mediana de 8 puntos y al minuto 5 de 9
puntos, partiendo de hecho de que el Apgar es un indicador para evaluar las
condiciones al nacimiento y a la respuesta del recién nacido a la reanimacion,
de acuerdo a la bibliografia ® ;la presencia de Apgar bajo se relaciona al
riesgo de corioaminiotis y por lo tanto a la presencia de heumonia congénita, lo

cual no se corrobora en nuestro estudio.

En 56% de los casos (64), se recibié reanimacion basica, sin embargo el 44%

(59 casos), requirié de reanimacion avanzada

Se recibieron 16 recién nacidos por sus propios medios, de los cuales 12 ya
venian de su domicilio y los restantes 4 fueron referidos por algin hospital que

no participo en su reanimacién pero los refiere a nuestra unidad, y el restante
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86% (98 casos) se refirid de alguna unidad hospitalaria donde se verifico la
atencion del parto. De los pacientes recibidos, el 86% requirié de alguna fase
suplementaria de oxigeno, lo cual es sugerido por las guias de atencion del

recién nacido del MINSA peruano y chileno ¢V

, para mantener saturacion de
oxigeno en hemoglobina entre 88 y 95%. En 52% de los nifios que se
recibieron con alguna fase ventilatoria esta fue exclusivamente por puntas

nasales o casco cefalico.

En cuanto a la descripcion radiografica, se sugiere en la guia de atencién del
recién nacido del IMSS en México ™ | se sugiere la toma de una radiografia en
proyeccion anteroposterior que puede mostrar diversas imagenes, con
disminucion de la expansion pulmonar en las primeras 8 hrs de vida, con el
objetivo de detectar imagenes compatible con algun sindrome de dificultad
respiratoria. Es por ello que se tomo en consideracion para las variables de

este proyecto.

Dentro del comportamiento de los pacientes al interior de la UCIN se encontrd
que la frecuencia cardiaca al ingreso es de 150 latidos por minuto y la
frecuencia respiratoria es de 68 respiraciones por minuto; Duke ® refiere que la
bradipnea es un predictor para la morbilidad y la mortalidad del paciente con
sindrome de dificultad respiratoria en especial de los que desarrollan
neumonia. La temperatura es importante, en nuestro estudio a la recepcion es
de 36.5 °C, de acuerdo a Mc Call @, la prevencién de la hipotermia es
fundamental en los pacientes neonatos, para evitar el desarrollo de sindrome
de dificultad respiratoria, lo cual también es evidenciado por Sweet y Duke en

sus respectivos trabajos © -
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El periodo de tiempo que se reporta en promedio para estancia intrahospitalaria
es de 13.8 dias; se empleo alguna fase ventilatoria en la totalidad del universo
estudiado, siendo la de empleo mas prolongado la fase Ill de ventilacién con

una media de 160 hrs (6.6 dias)

Al 75% de los neonatos ingresados por algun tipo de sindrome de dificultad
respiratoria, se les proporciona un esquema de antibidético con una duracion
promedio de 8 dias; de los 114 casos estudiados al 30% se les suplemento con
nutricion en forma parenteral con duraciéon promedio de 3 dias; en las guias de
practica clinica del IMSS en México y de MINSA en Chile y Perd &+ 13 se
sugiere que este apoyo esta indicado en un paciente que asi lo requiere y que
se encuentra con algun factor de riesgo, por lo que debe iniciarse a la brevedad

en las proporciones y cantidad recomendada.

A los pacientes diagnosticados con sindrome de dificultad respiratoria en la
forma de enfermedad de membrana hialina se les administro factor surfactante,
con lo que de acuerdo con Yost ®® disminuye el riesgo de neumotérax,
enfisema pulmonar intersticial y displasia broncopulmonar, incluyendo la

muerte, siempre y cuando se administre en forma temprana.

Se encontré que de los 114 pacientes estudiados con sindrome de dificultad
respiratoria, el 14.9% fallecio lo cual se encuentra acorde con lo reportado a
Duke ©® y con la UNICEF ©®; asimismo se observo que el 70% de los
fallecimientos se debi6 a neumonia congénita, lo cual discrepa con el

porcentaje ofrecido por estas mismas fuentes que lo sitian en 20-38%.
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V.- CONCLUSIONES

El sindrome de dificultad respiratorio en el recién nacido representa la principal
causa de ingreso a la UCIN; constituye el primer estudio descriptivo de las
causas etiologicas del sindrome de dificultad respiratoria referidos a la unidad
de cuidados intensivos neonatales del hospital Pediatrico de Tacubaya siendo
este un segundo nivel de atencidon y por lo tanto una unidad de referencia para
estos. Se determiné que la principal causa fue la taquipnea transitoria del
recién nacido, la segunda causa fue la neumonia congénita, esta ultima
presentando mortalidad del 38.7% siendo la primera causa de mortalidad por
sindrome de dificultad respiratoria en la UCIN ; la segunda causa de mortalidad
es el sindrome de aspiracion de meconio (37.8%) que represento de las
ultimas causas de sindrome de dificultad respiratoria. Los resultados obtenidos
nos sugieren estudiar y analizar los factores predictivos de mortalidad en recién

nacidos con sindrome de dificultad respiratoria.
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Il. ASPECTOS CONCEPTUALES

2.1. Antecedentes
(sintesis de la revision bibliografica del tema: incluye el marco de referencia -delimitacion del &mbito epidemiolégico, socioeconémico, geogréfico, temporal, etc.- y el marco tedrico-
conceptual -definiciones, categorias, indices, indicadores, metodologias, resultados previos, etc-: requiere al menos 15 referencias de los Ultimos 5 afios).

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condicion clinica que engloba diversas entidades nosol6gicas y constituye una de las
causas mas frecuentes de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales a nivel mundial incluyendo América Latina; cuya etiologia es por
factores maternos, obstétricos y neonatales. Pese a los avances en el cuidado intensivo neonatal, la mortalidad continua siendo elevada hasta un 20%
en casos como la neumonia neonatal, el tratamiento no oportuno del sindrome de dificultad respiratoria condiciona complicaciones como falla
respiratoria y asistencia ventilatorio mecénica, ocasionando secuelas que prolongan las estancias hospitalarias asi como el gasto de insumos
requeridos para su atencion. Esta situacion se modificaria con base en la caracterizacion de la poblacion en la unidad hospitalaria, partiendo del
conocimiento de la prevalencia del sindrome de dificultad respiratoria y de sus causas etiologicas en recién nacidos referidos de los hospitales
materno infantiles y generales pertenecientes a la red de servicios de salud del Distrito Federal.

Se desconoce el comportamiento del sindrome de dificultad respiratoria neonatal en los centros de atencion hospitalaria en Distrito Federal al no haber
reporte de estos datos, extrapolandose lo conocido y estudiado previamente en otros paises. La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital Pediatrico Tacubaya constituye un hospital de referencia para la recepcion de recién nacidos (RN) en la red de hospitales de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, por lo que es relevante la realizacion de protocolos de investigacion enfocados al conocimiento de las prevalencias de las
principales patologias que condicionan los ingresos a esta unidad, asi como la descripcion de eventos propicios para la aparicion de esta entidad en la
poblacion afectada.

Entre los mecanismos de adaptacion vital del recién nacido se encuentra la transicion respiratoria, ya que el pulmon fetal se enfrenta a:

e  Expansion de aire con incremento en resistencia vascular pulmonar

o Desaparicion de la placenta con aumento en resistencia vascular periférica

o Cierre funcional de agujero oval en los primeros 90 minutos de vida y disminucion del flujo pulmonar a través del ductus arterioso,
produciéndose su cierre en las primeras 24 hrs

o Reemplazo de liquido pulmonar fetal con aire por drenaje de este a través de la expulsion de este por la boca y el paso de este a los
capilares linfaticos.

o Vulnerabilidad del recién nacido por colonizacion de vias aéreas asi como puesta a prueba de mecanismo de defensa inmaduros e
ineficientes @)

Si hay alteracion en mecanismos de de adaptacion dan lugar a la aparicidn del sindrome de dificultad respiratoria que pueden tener diversos origenes:

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

o Enfermedad de membrana hialina
Taquipnea transitoria del recién nacido
Sindrome de aspiracion de meconio
Sindrome de mala adaptacién pulmonar
Neumonia

El sindrome de dificultad respiratoria es un cuadro con datos clinicos identificado en un recién nacido de cualquier edad gestacional que inicia en las
primeras horas del nacimiento caracterizado por:

o Aleteo nasal.-Se encuentra con la finalidad de incrementar el diametro de la via aérea superior y vencer la resistencia que ofrece esta para
optimizar el flujo de aire hacia los alveolos

e Taquipnea.- son mas de 60 respiratoria por minuto como compensacion para minimizar el trabajo respiratorio con intercambio gaseoso
limitado

¢ Retraccion xifoidea.- para incrementar presion negativa del torax y aumentar el volumen pulmonar mediante el abatimiento de el diafragma

Quejido.- por cierre de las cuerdas vocales durante espiracion que condiciona cierre de la glotis, con aumento de la presion transpulmonar y
se expele un quejido audible dando una presion positiva de 2-3 cmH20 en vias aéreas. @

Cualquiera de estas patologias condiciona la hospitalizacion del paciente neonato en cuidados intensivos, con alta mortalidad infantil,
caracterizandose como la tercera causa de mortalidad neonatal después de las malformaciones congenitas y asfixia perinatal, contribuyendo con el 5%
de las muertes neonatales a nivel mundial®

Entre los diagndsticos diferenciales para sindrome de dificultad respiratoria de origen pulmonar se encuentra @)
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CARDIACA NEUROLOGICA HEMATOLOGICA OTROS
Insuficiencia cardiaca e Acidosis
e Malformaciones e Hemorragia e Anemia aguda e Hipoglucemia
cardiacas intracraneana e Policitemia e Hipotermia
e Ductus arterioso e Encefalopatia hipérico e Enfermedades
persistente isquémica metabdlicas
e  Sepsis

Para fines de este trabajo nos abocaremos al sindrome de dificultad respiratoria de origen pulmonar

NEUMONIA NEONATAL
Se describe a la neumonia neonatal como un proceso inflamatorio que puede tener su origen en el pulmén o ser una complicacion focal de una
enfermedad sistémica en proceso, con alteracion el intercambio gaseoso y con ello los procesos celulares que requieren de oxigeno. Las
manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas sin embargo con el comdn denominador ya descritos dentro del espectro de enfermedades que
abarca el sindrome de dificultad respiratoria y los hallazgos radiograficos asi como el laboratorio contribuyen a esclarecer los diagndsticos. ©.
Dependiendo de los patégenos que eventualmente pueden aislarse dentro del protocolo de estudio, puede inferirse el momento de la infeccion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 3.9 millones de los 10.8 millones de muerte en nifios por afio en todo el mundo ocurre en los
primeros 28 dias de vida extrauterina y el 96% se produce en paises en vias de desarrollo describiéndose a la neumonia como responsable sustancial
de tales estadisticas, ya que al menos la neumonia neonatal contribuye a 750 000 y 1.2 millones de muertes al afio @

Se describe en la literatura que en los paises desarrollados las tasa de mortalidad neonatal se debe a neumonia neonatal a razén de 5/1000 recién
nacido vivos y la poblacion que resulta mas afectada son los nifios prematuros . Se han encontrado entre los responsables de la infeccion a la
escherichia coli y al streptococo agalactiae ©)

En algunos de los paises en vias de desarrollo se han encontrado que la defuncién de nifios por neumonia la mitad se describe en pacientes neonatos.
En este caso se documenta la infeccion por agentes como staphylococo aureus y streptococos al interior de la comunidad, asi como la klebsiella en
forma hospitalaria ©
Entre las situaciones que condicionan que el neonato sea susceptible a infeccion de vias respiratorias se encuentra ©), por lo tanto el dafio es frecuente
y en ocasiones permanente

1. No hay barreras especificas en feto y neonato, por no contar con reflejos protectores de la via aérea, con inmadurez del sistema ciliar

2. NO hay epitelizacion suficiente de la via respiratoria

3. No se encuentran fagocitos en via aérea

4. No hay produccion de anticuerpos secretores

5. Sin desarrollo de tejido linfoide

6. Sin proteinas u opsoninas de defensa

7. Presencia de anomalias estructurales en via aérea no detectada

Al no ser especificos los mecanismos de defensa del feto, la colonizacion de la via aérea al nacimiento puede convertirse en infeccion por ruptura fisca
de las barreras epiteliales y mucosas. Aunque el neonato es capaz de producir anticuerpos especificos eficaces, se encuentra que es relativamente
lento este proceso. La respuesta inflamatoria es mas lenta, menos eficiente y menos enfocada por lo que las infecciones no se focalizan y no se
inhiben. ©
El dafio pulmonar se encuentra dado por la patogenicidad del germen involucrado y la respuesta inflamatoria dada alrededor del 6rgano blanco por
activacion selectiva de fagocitos con liberacion de microbicidas asi como activacion de la cascada de complemento con dafio a la integridad endotelial
con cambios vasomotores en tormno a las areas lesionadas, hemostasia extravascular y cambios en la fagocitosis migratoria.
Por lo tanto se pueden observar cambios en tono de musculo liso, incremento en resistencia de la via aérea, con descamacion de células inflamatoria
que junto con el moco obstruyen la via aérea lo que favorece la aparicidn de shunt y se genera desequilibrio ventilacion-perfusion. Esto condiciona
incremento en el trabajo miocardio por incremento en la resistencia vascular pulmonar que se produce por la incapacidad del pulmén para eliminar CO2
y captar O2
La etiologfa viene dada por:

e  Poblacion de procedencia

e  Estadio del periodo neonatal
e Edad gestacional del paciente
o Definicion de neumonia aplicada a circunstancias del paciente

En general se dividen por su adquisicion en algiin momento del embarazo y parto @7)
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¢ Neumonia intrauterina.- Se considera como una enfermedad de inicio temprana manifestandose con Apgar bajo y sindrome de dificultad
respiratoria al nacimiento. Suele asociase a la propagacion transplacentaria de una enfermedad sistémica no siempre manifestada. Puede
deberse también a la aspiracion de liquido amniético o bien a ruptura prematura de membranas asi como evidencia de corioamniotis.
Clinicamente ademas de los datos de dificultad respiratoria pueden encontrar a la exploracidon hepatoesplenomegalia, trombaocitopenia,
ictericia inmediatamente posterior al nacimiento.

o Neumonia intraparto.-Por paso del producto a través del canal del parto con interrupcién de alguna barrera natural en el neonato y
colonizacion secundaria a su nacimiento. Se encuentra dentro de las mas frecuentes. La instauracion de los sintomas sucede en forma mas

progresiva. No necesariamente obedece a una etiologia de caracter infeccioso, puede incluso ser por efecto proinflamatorio de sustancias
como liquido amnidtico, meconio o sangre

o Neumonia postnatal.- Es la que se documenta en las primeras 24 hrs de vida extrauterina que se origina después de que el producto
atraviesa el canal del parto y la infeccion se manifiesta mas tarde. Puede ser de adquisicion hospitalaria o domiciliaria

En general los factores de riesgo que pueden identificarse son ©):
1. Ruptura prematura de membranas

2. Corioamniotis materna
3. Parto prematuro
4. Taquicardia
5. Malformaciones de la via aérea
6. Edad gestacional
7. Instrumentacion del canal de parto y posteriormente del paciente
Para fines practicos la OMS no puede distinguir entre la neumonia neonatal entre una y otra dentro del aspecto de la sepsis neonatal, no habiendo

realmente diferencia 4
Sin embargo la clasificacion es Util para inferir los agentes etioldgicos involucrados

NEUMONIA CONGENITA NEUMONIA PERINATAL NEUMONIA POSTNATAL
Citomegalovirus Escherichia coli Staphylococo aureus
Rubeola Klebsiella pneumoniae Streptococo pneumoniae
Varicela zoster virus Proteus Virus sincicial respiratorio
Treponema pallidum Streptococo agalactiae

Listeria monocytogenes Clamydia

Herpes virus simple Uroplasma

Ademas de los datos ya descritos anteriormente se encuentran con otros datos no necesariamente especificos, enumerandose ©);

e Distermias

Erupciones

e Taquicardia

e Disglicemias

o  Distencion abdominal
e Datos de hipoperfusion
o  Conjuntivitis

e Secreciones nasales

e Edema pulmonar

e Hepatoesplenomegalia

El diagndstico se realiza por @.4.5.6.7.9)
e Historia clinica

e Hallazgos a la exploracion
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e Laboratorio
o Imagenologia

La historia clinica debe abarcar antecedentes maternos como control prenatal e inmunizaciones, historial de infecciones concomitantes durante la
gesta, datos clinicos de ruptura prematura de membranas y corioamniotis antepartum.
Entre los exdmenes de laboratorio se encuentra biometria hematica, reactantes de fase aguda los cuales se encuentran en controversia en cuanto a
factores predictivos y cuyas mediciones no son precisas para establecer un diagnostico (proteina C reactiva, procalcitonina), asi como cultivos como
son:

1. Hemocultivos los cuales requieren por lo menos 1 ml de sangre central o perifrica

2. Cultivo de liquido cefaloraquideo el cual es controvertido y cuya sensibilidad es baja en paciente con neumonia. Ademas no siempre las
condiciones del paciente lo permiten, aunque si el germen que crece es el Gnico que se aisla, debe considerarse como agente causal

3. Cultivo de orina que pueden ser poco confiables puesto que la mayor parte de los patégenos no se aislan en orina

4. Cultivo de secrecion-aspiracion endotraqueal con tincidn de gran por técnica aseptica, considerando que en circunstancias normales las vias
aéreas tardan aproximadamente 8 hrs para movilizar secreciones, lo que por lo tanto aumenta la probabilidad de aislar algiin microorganismo.

5. Cultivo de sitios extra pulmonares como abscesos, secrecion conjuntival o de lesiones en piel
6. Cultivo de sitios intrapulmonar como toracocentesis y puncion de derrames o exudados con tincion, cultivo y microcopia completa
7. Broncoscopio que ofrece una especificidad del 89% obtenida a través del tubo endotraqueal

Los estudios de gabinete tracionamente son la radiografia de torax y posteriormente tomografia axial computarizada (TAC) para descartar
malformaciones pulmonares favorecientes o ultrasonografia para cuantificacion y ubicacion de derrames

A las radiografias se les estudian ngulos costofrenicos, espacios pleurales, margenes diafragmaticos, silueta cardiomediastinal, vasculatura pulmonar,
cisuras, broncograma, expansion del pulmoén y patron de ventilacién asi como la presencia de infiltrados. Si el infiltrado es homogéneo pueden sugerir
proceso hematogena, la densidad irregular con imagen en parche sugieren aspiracion de material y la hiperinsuflacion con infiltrado irregular sugieren
oclusion parcial de la via aérea. La presencia de neumatoceles sugiere sobre infeccion y el broncograma aéreo sugiere consolidacion.

Eventualmente si el paciente fallece puede someterse a estudio histopatologico. Los hallazgos suelen ser escasos y poco extrapolables encontrandose
afectacion difusa multifocal o muy localizado con aumento en densidad y disminucion en aeracién que cursan con zonas petequiales y hematomas
pudiendo encontrarse 0 no zonas de secrecion serohematica y atelectasia alveolar.

En cuanto al tratamiento este abarca:
e Medidas generales

e Aporte hidroelectrolitico
e  Mantener volemia
o Favorecer equlibrio acido base

e Esquema de antibidtico

Manejo de catéteres

La eleccion del antibidtico se hace en base del patron de susceptibilidad, la mayoria de los esquemas de antibictico se le va de 7-10 dias pero depende
de si hay 0 no complicaciones que condicionen su prolongacion. Generalmente se asocia ampicilina, cefalosporina de tercera generacion asociada con
algln aminoglucosido.

El intercambio gaseoso no depende exclusivamente de ventilacion alveolar, por lo que de requerirse se emplearan expansores de volumen, reduccion
de postcarga, ajuste de volimenes corrientes en ventilacion mecénica asistida (VMA), apoyo hemodinamico, soporto nutricional, aspiracion prudente de
la via aérea no recomendandose fisioterapia migratoria 0 empleo de mesolitico y sus efectos secundarios

Debe de tomarse en cuenta cierto grado de hipertension arterial pulmonar.

Dentro de las complicaciones de la neumonia congénita se enumeran

1. Derrame
2. Empiema
3. Diseminacion sistémica a partir de foco pulmonar

4.  Sindrome de fuga aérea
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5. Enfisema intersticial

6. Lesion de via aérea

7. Obstruccion de via aérea

8. Neuropatia obstructiva cronica
9. Otitis media

10. Hiperreactidad bronquial en la infacion

ENFEMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

La enfermedad de membrana hialina, se origina en la deficiencia de surfactante pulmonar. Este Gltimo, mezcla e fosfolipidos, principalmente dipalmitoil
Fosfatidil colina, es el responsable de la estabilizacion distal del alvéolo a volimenes pulmonares bajos al final de la espiracion, gracias a que reduce la
tension superficial. Cuando existe déficit de surfactante, el recién nacido puede no ser capaz de generar el aumento de la presion inspiratoria requerido
para insuflar las unidades alveolares, lo que resulta en el desarrollo de atelectasia progresiva @,condicionando la aparicién de shunt intra y
extrapulmonares, la deficiencia de surfactante se traduce también en la aparicion de edema pulmonar con aumento en la resistencia de la via

aérea, que a su vez condiciona incapacidad del pulmonar para aclarar liquido pulmonar del 6rgano blanco, traduciéndose en dificultad respiratoria.

Es un padecimiento propio del prematuro, su aparicion es inversamente proporcional con la edad gestacional que condiciona sindrome de dificultad
respiratoria con acidosis respiratoria e hipoxemia .2- En América Latina se encuentra que la edad media de aparicion es a las 29 semanas de gestacion
(SDG) con un peso de 1105 gr. Esta entidad se caracteriza por requerimientos de oxigeno importantes y disminucion del volumen pulmonar (0)-

Se han caracterizado factores de riesgo para el desarrollo de esta entidad entre los cuales se mencionan diabetes materna, hijos previos con la misma
patologia, con predominio en varones. Otra mencion particular la merece el déficit alveolar congénito de la proteina B del surfactante que da origen a
la Proteinosis alveolar congénita que en sus primeras etapas simula una enfermedad de membrana hialina y es generaimente letal ©.

Clinicamente se manifiesta como un sindrome de dificultad respiratorio progresivo, con disminucion en flujos urinarios y edema generalizado. Si esta
condicion no se trata, probablemente se encuentre complicada al cabo de 48 hrs de ahi la importancia de actuar con oportunidad, mediante el empleo
de factor surfactante (1),

Radiolégicamente se manifiesta como disminucion de volumen pulmonar con opacidad difusa reticulonodular con edema pulmonar difuso y en sus
manifestaciones mas graves se traduce como un sindrome de fuga aérea (12.13).

e Estadio | o forma leve.- Infiltrado reticulo nodular fino, con broncograma aéreo discreto que no rebasa la silueta cardiotimica, con
radiolucides en radiografia conservada y que eventualmente podria pasar como una radiografia normal
e Estadio Il o forma moderada.- La imagen reticulogranular se extiende en el térax con broncograma aéreo visible que rebasa la
silueta cardiotimica con disminucion en radiolucides pulmonar aprecidndose disminucion del volumen pulmonar
e Estadio Ill o forma grave.-Infiltrado reticulo nodular muy difuso con broncograma aéreo que involucra bronquios de segundo y
tercer orden, aprecidndose aun los limites de la silueta cardiotimica y con disminucion aun mas importante del volumen pulmonar
e Estadio IV o forma muy grave.- Involucro total del torax, ofreciéndose imagen en vidrio despulido sin distincion de la silueta cardiaca
0 hemitorax, sin aire pulmonar
Se considera que debemos hacer diagnostico diferencial con otros sindromes de dificultad respiratoria, en base a historia clinica tomando en cuanta
edad gestacional y peso, radiologia en base a la clasificacion anteriormente expuesta y analisis de gases arteriales, que como menciondbamos en
primera instancia obedece a una mala hematosis por disfuncion de la interface donde se lleva a cabo esta produciéndose hipoxia en distintos grados e
hipoxemia. Entre las complicaciones mas temidas se encuentran los sindromes de fuga aérea en forma aguda y como secuela puede observarse
neumopatia cronica por displasia broncopulmonar. Al requerir de volimenes altos de oxigeno se requieren de mas tiempo de ventilacion mecénica
asistida que lo expone al paciente a adquirir neumonias asociadas al ventilador
Entre las medidas que se describen para disminucion del impacto en caso de aparicion de esta entidad se encuentra que toda embarazada, en riesgo
de parto prematuro, entre las 24 y34 SDG, debe recibir corticoides antenatales en ausencia de corioamnionitis (8 13) empledndose Unicamente un ciclo
de este medicamento puesto que no se ha demostrado que multiples dosis sea beneficioso sino por el contrario favorece la adquisicion de otras
complicaciones como es la leucomalacia .8 13 | |a literatura describe que la dosis Unica de corticosteroides antenatales consiste en 12 mg
intramuscular de betametasona cada 24 horas por dos dosis o cuatro dosis de 6 mg de dexametasona cada 12 horas que tienen como finalidad
acelerar la proliferacion de neumocitos tipo | y neumocitos tipo Il, aplanamiento de las células epiteliales, adelgazamiento de los septos interalveolares,
aumento de la citodiferenciacion, losque en conjunto con otros cambios aumentan el volumen pulmonar y la complianza.
El tratamiento se describe en varios pasos:
1. Laadministracion de volumen debera estar restringida al volumen suficiente para cubrir las pérdidas insensibles y reponer la pérdida urinaria.
Se debe administrar glucosa a una carga suficiente para minimizar el catabolismo y evitar hipoglucemia. El aporte de electrolitos de
mantencion se inicia después de las primeras 24 horas.
2. La administracion de surfactante exdgeno a los recién nacidos con enfermedad de membrana hialina, mejora la sobrevida. El tratamiento con
surfactante mejora la oxigenacion y la funcion pulmonar y reduce la incidencia de escapes aéreos. El tratamiento con surfactante se ha
estudiado en tres modalidades generales:

o Surfactante profilactico: administrado en la sala de partos pudiendo ser desde antes del inicio de la ventilacion hasta los primeros 20
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minutos de vida en recién nacidos con alto riesgo de desarrollar enfermedad de membrana hialina, es decir, aquellos menores de
30 a 32 semanas de gestacion

o Surfactante precoz, administrado dentro de las dos horas de nacer a recién nacidos intubados por dificultad respiratoria disminuye la
incidencia del neumotérax, enfisema intersticial, enfermedad pulmonar crénica y la mortalidad neonatal sin mayores riesgos
comparado con la administracion de surfactante una vez instalado el cuadro de membrana hialina

e Uso selectivo o de rescate de surfactante en aquellos recién nacidos con enfermedad de membrana hialina establecida que cumplan
con los criterios de uso de surfactante, que como regla general tienen un requerimiento de oxigeno que supera el 40 % asociado a
otros hallazgos clinicos y radioldgicos consistentes con el diagnostico de enfermedad de membrana hialina
3. Ventilacion mecéanica en cualquiera de sus modalidades segtn las necesidades del paciente

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Se trata de edema pulmonar transitorio por no llevarse a cabo el aclaramiento en el liquido fetal pulmonar, al no activarse los cabios en canales que
secretan cloro y que absorben sodio y agua. Existe un exceso de aguda en intersticio debido a que no hay presion oncotica y el agua acumulada en el
intersticio se encuentra en el alveolo, lo cual hubiese sido revertido si durante el parto se produjesen prostaglandinas que favorecen el cambio de
epitelio y reabsorcion del liquido. Es por ello que fundamentalmente se observa en recién nacidos que se obtienen por via cesarea. @ 9.15.16)

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) ocurre dos a tres veces mas frecuente en madres diabéticas. EI mecanismo puede estar relacionado
con el aclarado de liquido disminuido del pulmdn fetal diabético, aunque frecuentemente el parto por cesarea en este tipo de pacientes es un factor
contribuyente.

El asma materno también es un factor de riesgo, aunque el mecanismo es desconocido

Se manifiesta como sindrome de dificultad respiratoria con incremento en didmetro anteroposterior, con estertores audibles a distancias. A diferencias
de otras entidades, en esta no se suele requerir oxigeno a mas de 40%. En la radiografia se evidencian signos de atrapamiento aéreo con aplanamiento
del diafragma, leve cardiomegalia y aumento de los vasos pulmonares

A diferencia de otros sindromes de dificultad respiratoria, este suele ser de carécter auto limitado, que mejora al cabo de 24-48 hrs, y que de ser
necesario, no requiere por lo regular de mas apoyo de oxigeno

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad se define como infeccién pulmonar aguda adquirida fuera del hospital que se manifiesta después de 72 hrs del
egreso hospitalario de un paciente @7 Su incidencia por edades se refleja en los siguientes datos: nifios de 0 a 1 afio: 15-20/1.000/afio, nifios de 1 a 5
afios: 30-40/1.000/afio y nifios de 5 a 14 afios: 10- 20/1.000/afio. Aproximadamente el 1.5% de todas las infecciones respiratorias son neumonias, con
una elevada frecuencia en los nifios, correspondiendo estos datos a pacientes tratados en paises desarrollados europeos (8),

A la mencionada infeccion predisponen al paciente la desnutricion, el bajo peso al nacer, la alimentacion no exclusiva al seno materno, hacinamiento,
exposicion al humo de tabaco, esquema de inmunizaciones incompleto o asistencia a guarderias. @7 .Es dificil que se presente de forma aislada. En la
mayoria de los casos se sitla en el contexto de un cuadro séptico. En dos situaciones no se observa esta situacion y es en el neonato previamente
enfermo con maniobras invasivas y tratamiento hospitalario o bien la infeccion de bacterias atipicas con manifestaciones tardias ()

Por lo regular, en los neonatos de edad menos a los 20 dias los agentes involucrados en paises desarrollados, son el estreptococo del grupo B y las
enterobacterias (aunque estas Ultimas no se han referido mas alla de la primera semana de vida ), observandose un comportamiento clinico compatible
con sepsis con afeccion muy severa, bilateral y difusa en parénquima pulmonar. Otros patgenos involucrados son la Listeria monocytogenes y
Citomegalovirus como parte del espectro sistémico de manifestaciones. A partir de los 20 dias hasta los 3 meses se puede pensar en la C. pneumoniae
como agente causal, por infeccion durante el canal del parto y manifestaciones tardias subagudas, siendo estas dltimas la dificultad respiratoria
progresiva importante cursando los pacientes practicamente afebriles y radiogréficamente se observa neumonia intersticial. Otro patégeno cominmente
involucrado es el virus sincicial respiratorio que se manifiesta como un resfriado, con fiebre y dificultad respiratoria asi como rinorrea difusa. Dentro del
grupo de las bacterias se responsabiliza al Streptococo pneumoniae, Staphylococo aureus y Bordetella pertusis en proporciones menores. (9. La
sintomatologia debuta durante el primer mes de la vida y refleja la existencia de microorganismos en el entorno del pequefio (8

Se diagnostica mediante el cuadro clinico con fiebre de mas de 38 grados, tos, taquipnea, dificultad respiratoria en forma clinica y a la exploracion con
estertores bronquiales y bronquialveolares asi como oximetria de pulso por debajo del 94%. Por laboratorio se solicita biometria hematica (BH),
proteina C reactiva (PCR) y hemocultivo, en caso de requerirlo con aspirado bronquial " .Son motivo de ingreso hospitalario grupo etario, fiebre o
hipoxia; asimismo se inicia esquema de antibiético con ampicilina y gentamicina o bien cefotaxima. En caso de cursar con datos de sepsis, se
administra cefotaxima (19

SINDROME DE MALADAPTACION PULMONAR

Forma de un espectro de manifestaciones sistémicas que involucran mantenimiento de estado metabdlico, temperatura y adaptacion cardiorespiratoria
del paciente a la vida extrauterina, produciéndose dificultad respiratoria por lenta o incompleta reabsorcion del liquido pulmonar, condicionando
incremento en trabajo respiratoria del recién nacido con la consabida sintomatologia, y que usualmente no requiere mas del 30-40% de oxigeno
inspirado para su tratamiento , que remite a las 18 hrs del nacimiento y que fisiopatologicamente se atribuye a ocupacion alveolar por liquido pulmonar
fetal conduciendo a complianza respiratoria y volumen pulmonar disminuido con empleo de masculos respiratorios @0 Generalmente su evolucion es
hacia la mejoria pero condiciona estancia intrahospitalaria para su vigilancia y descarte de otras patologias

SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

Se produce por la presencia de meconio en la via aérea en algln evento peri o postnatal, habitualmente condiciona dificultad respiratoria y es
secundario a algin evento hipérico, lo implica que produce reaccion inflamatoria importante en epitelio pulmonar y se produce condensacion y
atelectasias y en algunos casos incluso sindrome de fuga aérea. Se menciona que se presencia meconio en 10% de los partos y que cerca del 0.11%
de los recién nacido vivos presentaran neumonitis quimica asociadas a dicho evento y de este porcentaje del 30-50% requerirdn de asistencia
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mecénica en alguna de sus modalidades @2

A la exploracion se observa un paciente neonato con térax en tonel y sindrome de dificultad respiratoria, con antecedente de presencia de meconio en
liquido amnidtico. Se auscultan estertores broncoalveolares o bien roncus. En la radiografia se aprecian imagenes de zonas de atelectasias con otras
aéreas de hiperinflacion y algin sindrome de fuga aérea en casos severos ©

Al nacimiento no se estimula al recién nacido y se realiza aspiracion directa de via aérea en blsqueda intencionada del meconio , posteriormente si las
condiciones del paciente asi lo requieren se intubara y pasara a protocolo de estudio y manejo en UCIN que incluye el asegurar acceso central, evitar
hipoxemia y con ello la presencia de hipertension arterial pulmonar secundaria, en el caso de la ventilacidn mecanica asistida se sugiero racional de
presiones en especial de la presion parcial al final de la espiracion (PEEP) para disminuir el riesgo de sindrome de fuga aérea siempre presente en este
tipo de patologia y de asi requerirlo se inicia sedorelajacion en tanto se solucione el cuadro de base. Al estar asociada con hipertension arterial
pulmonar y de no surtir efecto la ventilacion mecénica convencional se sugiere asociacion de ventilacion de alta frecuencia y oxido nitrico. No se
recomienda sin embargo el empleo de factor surfactante ya que la evidencia no apoya su uso para disminuir la mortalidad en estos pacientes (2

En Perd (4. en el afio 2001 teniendo como objetivo determinar las causas de dificultad respiratoria en recién nacidos hospitalizados en la UCIN del
Hospital San Bartolomé, se realizo un estudio retrospectivo descriptivo por se revisaron las historias clinicas de todos los recién nacidos con dificultad
respiratoria que ingresaron a la UCIN de enero a diciembre del 2001, registrandose 6718 partos, de los cuales 346(5.2%) ingresaron a UCIN; de estos,
138(39.8%) presentaron sindrome de dificultad respiratoria. Las causas de sindrome de dificultad respiratoria fueron: neumonia congénita 49(35.5%),
sepsis 45(32.6%), sindrome de aspiracion meconial 17(12.3%), taquipnea transitoria del recién nacido 8(5.8%), membrana hialina 7(4.1%), asfixia
5(3.6%), otros 7(5.1 %): hipoglicemia persistente (1), cardiopatias(2), anemia(1), gastrosquisis (1), hidranencefalia (1), neumotdrax espontaneo (1).
Siendo masculinos 78(56.5%), femeninos 60(43.5%), pretérminos 83(60.1%), a términos 55(39.9%), adecuados para la edad gestacional 90(65.2%),
pequefios para la edad gestacional 43(31.2%), grandes para la edad gestacional 5(3.6%). En Cuba @5 en el afio 2006 en Hospital Gineobstetrico
“Ramon Gonzalez Coro”, se realizo un estudio con el objetivo de caracterizar las causas mas frecuentes de dificultad respiratoria de origen pulmonar en
los neonatos, se realiz6 un estudio retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes con este diagndstico que ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales concluyéndose que en el afio 2006 hubo un total de 2 835 neonatos nacidos vivos, de ellos 133 casos
ingresaron en la UCIN por presentar SDR de origen pulmonar, lo cual represent6 el 4,7 % que constituyd el objeto de estudio, verificandose que la via
de nacimiento, la calificacion de Apgar asi como el peso al nacimiento y distocias durante el mismo aparentemente se mencionan con frecuencia al
hacer referencia al sindrome de dificultad respiratoria neonatal, asi como ruptura de membranas en forma temprana y empleo de esteroides. En
Argentina ® el sindrome de dificultad respiratoria representa un problema importante de salud publica asi como en consumo de insumos y secuelas a
largo plazo, por lo que se realiza un estudio multicentrico en 20 unidad de atencién neonatal en un lapso de 5 afios, siendo objeto de andlisis la
poblacion neonatal de los afios 2002 a 2007 enfocado exclusivamente a sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 concluyéndose que el prematuro
extremo es el mas afectado con factores de riesgo definidos como ruptura prematura de membranas y el empleo de corticoides antenatales son
factores que condicionan mejora 0 empeoramiento de las condiciones del recién nacido al nacimiento . En el caso de este estudio se persiguen fines
mas generales que posteriormente darian pauta para descripcién del comportamiento en esta unidad de cada uno de los sindromes de dificultad
respiratoria del recién nacido. En la misma nacion en el afio 2005 (9) se realiza una cohorte longitudinal de 9 meses para comprobar la incidencia de
sindrome de dificultad respiratoria (la presencia o no de ese en forma exclusiva), en embarazos de termino sin complicaciones agregadas con una
muestra de 425 paciente de los cuales 3% presenta la citada patologia, por lo que se considero que los resultados no eran del todo concluyente pero
que podrian correlacionarse con lo reportado en literatura mundial . Cabe destacar que en México no se encuentran publicados estudios semejantes a
lo manejado como motivo de investigacion al menos reportados en forma publica.

2.2. Planteamiento del Problema (formular al menos una pregunta de investigacion)

El sindrome de dificultad respiratoria es la principal causa de ingreso a unidad de cuidados intensivos en hospitales materno infantiles y constituye una
causa importante de mortalidad del grupo etario sin embargo desconocemos la situacion en nuestro paises ademas del desconocimiento en las
unidades de atencidn hospitalaria en Distrito Federal al no haber reporte de estos datos. La unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Pediatrico Tacubaya es de reciente formacion y constituye un hospital de referencia para la recepcion de recién nacidos en la red de hospitales de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, por lo que es urgente la realizacidn de protocolos de investigacion enfocados al conocimiento de las
prevalencias de las principales patologias que condicionan los ingresos a esta unidad.

En base a lo anterior ¢ Cudles son las principales causas etioldgica del sindrome de dificultad respiratoria en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el
periodo de enero a diciembre del 2010? y ¢ cuales son las condiciones maternas, obstétricas o neonatales mas frecuentemente asociadas a su
aparicion en el paciente neonato que ingresa a esta UCIN ?

2.3. Justificacion (aspectos que sustentan la necesidad de realizar la investigacion (trascendencia, relevancia, magnitud, vulnerabilidad del problema, factibilidad del estudio, etc.).

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condicion clinica que engloba diversas entidades nosoldgicas y constituye una de las
causas mas frecuentes de ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales a nivel mundial incluyendo América Latina; cuya etiologia es por
factores maternos, obstétricos y neonatales. Pese a los avances en el cuidado intensivo neonatal, la mortalidad continua siendo elevada hasta un 20%
en casos de neumonia neonatal, el tratamiento no oportuno del sindrome de dificultad respiratoria condiciona complicaciones como falla respiratoria y
asistencia ventilatorio mecanica, ocasionando secuelas que prolongan las estancias hospitalarias asi como el gasto de insumos requeridos para su
atencion. Esta situacion se modificaria en base a la caracterizacion de la poblacién en nuestra unidad hospitalaria, partiendo del conocimiento de la
prevalencia del sindrome de dificultad respiratoria y de sus causas etiologicas en recién nacidos referidos de los hospitales materno infantiles y
generales pertenecientes alared de servicios de salud del Distrito Federal.

Ante este conocimiento y de las condiciones que identificaremos como modificables, se iniciara la implementacion de guias clinicas enfocadas a
nuestra poblacion mexicana, mejorando la supervivencia y calidad de vida de los recién nacidos.

El impacto global de la neumonia neonatal es significativo y su etiologia es compleja comparada con la de otros grupos etarios. EI manejo y prevencion
de la neumonia neonatal tiene mdltiples niveles de intervencion y el efecto es dificil de evaluar

México un pais en vias de desarrollo con alta morbilidad y mortalidad neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria es una de las principales causas
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por lo que se propone este protocolo.

2.4 Hipétesis (de trabajo) y consecuencias verificables (respuesta tentativa a la pregunta de investigacion -cuando sea pertinente- y aspectos especificos para su
verificacion ante la realidad.

NO APLICA

2.5. Objetivos (finalidad por alcanzar con la investigacion).

2.5.1. General

Identificar los aspectos epidemioldgicos de la poblacion neonatal con sindrome de dificultad respiratoria ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en el Hospital Pediatrico Tacubaya en el periodo de 1/01/2010 al 31/12/2010 en base a la revision de expedientes en este
periodo

2.5.2. Especificos:

1.-Identificar las principales causas etiolégica del sindrome de dificultad respiratoria neonatal en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el
Hospital Pediatrico Tacubaya en el periodo de 1/01/2010 al 31/12/2010 en los recién nacidos que ingresaron a la unidad

2.-Determinar el grado de dificultad respiratoria mediante la calificacion de la misma en la escala de Silverman Anderson con que se recibe a los
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria

3.-Describir las caracteristicas de la poblacion en estudio: neonatal y materna;

4.-Describir las caracteristicas de la madre y morbilidad materna al momento del embarazo y parto

5.-ldentificar la via de nacimiento mas frecuente para Is pacientes que desarrollan sindrome de dificultad respiratoria asi como sus condiciones al
ingreso a la UCIN de Hospital Pediatrico Tacubaya

6.-Determinar las condiciones de ingreso a la UCIN , como medios de arribo a la unidad, signos vitales al momento de su recepcion a la mismay la
fase ventilatoria del paciente

7.-Determinar la descripcion radiogréfica atribuida a cada una de las patologias exhibidas por los pacientes que ingresan con sindrome de dificultad
respiratoria en la UCIN

8.-Determinar la descripcion radiogréafica atribuida a cada una de las patologias exhibidas por los pacientes que ingresan con sindrome de dificultad
respiratoria a la UCIN

9.-Describir la evolucién del sindrome de dificultad respiratoria en la UCIN posterior a su arribo

10.-Determinar el destino de egreso de los pacientes del sindrome de dificultad respiratoria (domicilio, referencia a tercer nivel o defuncion) en base a
patologia que condiciona su ingreso en la UCIN

IIl. ASPECTOS METODOLOGICOS
3.1. Caracteristicas metodoldgicas del estudio:
3.1.1 Area de Investigacion:

Biomédica x_| Clinica Farmacolégica [ ] Epidemioldgica [ ] Sociomédica
Servicios de Salud Educativa Otra; especificar:
3.1.2. Disefio del estudio:
Observacional Experimental:
Indagatorio: X | Transversal X | Descriptivo Pre - experimental
Longitudinal Analitico Cuasi - experimental
Estudio de caso Comparativo Ensayo clinico controlado
Dx. situacional Prospectivo Casos y controles Experimental
Metanalisis X | Retrospectivo Cohorte
Inv. Bibliografica Ambispectivo
Inv. Histérica

3.2. Definicién del Universo (identificacion del universo objeto del estudio incluyendo tiempo, lugar y persona)

3.2.1. TipO: Finito Infinito I:l (el tipo de universo esta relacionado con las pruebas estadisticas aplicables y el alcance de los resultados)
3.2.2. Definicion de unidades de observacion.
(caracteristicas relevantes de los sujetos que participaran en el estudio; en caso de dos 0 mas grupos, establecer los criterios de cada uno — vgr: de estudio y de control-, por separado).
3.2.2.1. Criterios de Inclusion:
Expedientes de pacientes neonatos referidos de cualquier hospital o que lleguen por sus propios medios a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales al Hospital Pediatrico Tacubaya en el periodo comprendido de 1/01/2010 a 31/12/10 diagnosticados con sindrome de dificultad respiratoria
3.2.2.2. Criterios de Exclusion:Expedientes de paciente neonatos con sindrome de dificultad respiratoria en periodo distinto de 1/01/10 al
31/12/10
Expedientes de paciente neonato a quien no se asigne diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria
3.2.2.3. Criterios de Eliminacion:
Expediente de pacientes neonatos incompletos 0 no se encuentren en el area de Archivo Clinico en Hospital Pediatrico Tacubaya
Expedientes de pacientes neonatos en quien no se corrobore el sindrome de dificultad respiratoria

3.2.3. Disefio de la muestra
(cuando por las caracteristicas del estudio se requiera muestrear el universo, se anotara la informacion solicitada en los espacios correspondientes, de lo contrario sélo se anotara “Censo”).

3.2.3.1. Tamafio de la muestra (expresar férmula matematica y procedimiento que se aplico; la sustitucion y el resultado).
Censo
3.2.3.2 Tipo de muestreo (procedimiento para seleccionar (y asignar) a los sujetos (a los diferentes grupos) de estudio, a partir del universo y el tamaio de la muestra):

Probabilistico: Aleatoriosimple [ | Sistematico| | Estratificado [ |  Porconglomerado [ |  Polietapico [ |

75




Deterministico: Intencional | x | Porcuota] |  Accidental[ ]

3.3. Determinacion de variables (propiedades especificas de los sujetos u objetos de estudio, que se van a medir).

3.3.1. Operacionalizacion de variables

(en su caso identificar el tipo de cada variable (dependiente, independiente, Interviniente o de contexto): especificar los elementos para construir su medicion, captacion y andlisis (control).
Ver formato anexo 1

3.4. Procedimientos para recoleccion de datos (vgr: revision de expedientes, toma de muestras, encuesta, cédula, lista de cotejo, etc.).
Revision de expedientes correspondientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Pediatrico Tacubaya del afios 2010 para
aplicacion de instrumento de recoleccion

3.4.1. Prueba piloto: Si No No aplica | x

3.5. Fuentes e instrumentos para recoleccion de datos (mencionarlos en forma genérica y anexar copia de los instrumentos).

3.5.1. Instrumentos validados: Sii | No| | Noaplica| x |

3.6. Procesamiento estadistico

3.6.1. Plan de tabulacién: (procedimiento para recuento de datos y esquemas de tabulacion).

Procesamiento de la informacién con SPSS v 15y Excell

3.6.2. Plan de analisis estadistico: (medidas de resumen, graficos y pruebas que se ocuparan de acuerdo al tipo de variables)

De acuerdo al estudio observacional y con disefio transversal descriptivo se utlizara estadistica descriptiva

3.6.2.1. Estadistica descriptiva: (segin tipo de variable y escala de medicion)

Para las variables cuantitativas se emplearan medidas de tendencia central: media, mediana o0 moda asi como medidas de dispersion: desviacion
estandar y rango. Para las variables cualitativas se emplearon medidas de resumen; porcentajes

3.6.2.2. Estadistica analitica o Inferencial: (en su caso, plantear hipotesis estadisticas y procedimientos de prueba). CHI CUADRADA Y T DE STUDENT
No aplica por el disefio del estudio y carencia de una hipétesis experimental

IV. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
4.1. Riesgo de la Investigacion: Sin riesgo Riesgo minimo | | Riesgo mayor al minimo | |

4.2. Cobertura de aspectos éticos

(anote la forma como se observaran los principios éticos en la investigacion y la razon de su clasificacion de riesgo: en caso necesario, anexe Carta de Consentimiento Informado).
Investigacion de riesgo menor al minimo

4.3. Medidas de seguridad para los sujetos de estudio
. Investigacion de riesgo menor al minimo

4.4. Medidas de seguridad para los investigadores o personal participante
Investigacion de riesgo menor al minimo

4.5. Otras medidas de seguridad necesarias (ambientales, etc.)
Investigacion de riesgo menor al minimo

V. ASPECTOS LOGISTICOS

5.1. Etapas del estudio (describir en forma genérica las actividades, por etapa de la investigacion)

Cronograma Mes

Elecciones tema Diciembre 2010

Recopilacion hibliografica Diciembre 2010/1era quincena enero 2011

Elaboracion del protocolo 2da quincena enero 2011/1era quincena febrero
2011

Modificaciones al protocolo y cedula de 2da quincena de enero 2011/1era quince marzo

recoleccion 2011

Estudio de campo 2da quincena de marzo 2011/1era quincena de
abril

Andlisis de resultados 2da quincena de abril 2011
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| Elaboracién de informe final | lera quincena de mayo
5.1.1. Cronograma (anexar esquema de las actividades por fechas en que se habran de desarrollar)

Cronograma Mes

Elecciones tema Diciembre 2010

Recopilacion hibliografica Diciembre 2010/1era quincena enero 2011

Elaboracion del protocolo 2da quincena enero 2011/1era quincena febrero
2011

Modificaciones al protocolo y cedula de 2da quincena de enero 2011/1era quince marzo

recoleccion 2011

Estudio de campo 2da quincena de marzo 2011/1era quincena de
abril

Andlisis de resultados 2da quincena de abril 2011

Elaboracion de informe final lera quincena de mayo

5.2. Recursos humanos (personas que van a participar ysus actividades en el estudio)

Médico residente como investigador de tesis con revision de bibliografia y posteriormente acceso a expedientes para aplicacion de cedula

5.3. Recursos materiales (istado de material y equipo con la cantidad que sera empleada en el estudio)

Lapices, plumas, borrador, cedulas de cuestionario impresas, hojas blancas tamafio carta, cuaderno para anotaciones, programa estadistico,
computadora, impresora

5.4. Recursos fisicos (descripcion de las instalaciones donde se llevara a cabo la investigacion)

Unidad de Archivo clinico del Hospital Pediatrico de Tacubaya

5.5. Financiamiento: Autofinanciado i (anexar lista detallada de costos y fuente patrocinadora)

VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(relacion de la bibliografia consultada y acotada en el protocolo, en orden de presentacion, de acuerdo con la Norma Internacional de indices)
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

CALIFICACION

ANALISIS Y
CONTROL

Genero

Sindrome de
dificultad
respiratoria

Enfermedad de
membrana
hialina

Neumonia
neonatal

Taquipnea
transitoria del
recién nacido

Sindrome de
aspiracion de
meconio

Sindrome de
adaptacion
pulmonar

Neumonia
adquirida en la
comunidad

OAILdI¥2S3a 0IANLST NN ¥3S YOd YII90710d0.LIN NOIDYIIHISY1D F43INOTY IS ON

Sexo al que
pertenece el
paciente

Cualitativa
nominal

Masculino/femenino

Porcentaje

Signos clinicos
de trabajo
respiratorio

Cualitativa
ordinal

SA 1-2 leve

SA 3-4 moderado

SA > 5 severo

Porcentaje

Deficiencia de
factor
surfactante
pulmonar que
condiciona
incapacidad para
mantener
volumen
pulmonar
adecuado

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Proceso
inflamatorio
alveolar
secundario a
infeccion de
distintas
etiologias
adquirido en
algin momento
del nacimiento o
previo a este

Cualitativa
nominal

Silno

Porcentaje

Entidad con
presencia de
edema pulmonar
secundario a
reabsorcion y
aclaramiento
disminuido del
liquido pulmonar
fetal

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Trastorno
respiratorio
causado por
inhalacion de
liquido amniético
meconial dentro
del arbol
bronquial

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Edema pulmonar
secundario a
reabsorcion y
aclarado
disminuido del
liquido pulmonar
fetal

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Proceso
inflamatorio
alveolar
secundario a
infeccion de

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje
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distintas
etiologias
adquirido una
vez fue del
ambiente
hospitalario

Orden de
nacimiento

Edad materna

Lugar que ocupa
el periodo
durante el cual
se desarrolla un
RN antes de su
nacimiento

Cualitativa
ordinal

Primigesta

Secundaria

Multigesta

Porcentaje

Procedencia de
la madre

Edad cumplida
de la madre al
momento de la
concepcion

Cualitativa
ordinal

14-19 afios

20-35 afios

Mas de 35 afios

Porcentaje

Escolaridad
materna

Lugar de origen
de la madre

Cualitativa
nominal

Distrito Federal

Estado de México

Otros estados

Porcentaje

Enfermedades
maternas

Grado de
estudios cursado
por la madre

Cualitativa
ordinal

Ninguna

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Porcentaje

Enfermedades
maternas

Presencia de
enfermedad en
la madre durante
la gestacion o
previas a esta

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Control
prenatal

Presencia de
diabetes,
hipertension u
otra enfermedad
progresiva
degenerativa
durante el
embarazo

Cualitativa
nominal

Diabetes

Estados hipertensivos inducidos
por el embarazo

Otro

Porcentaje

Ruptura
prematura de
membranas

Visitas
programadas de
la embarazada
con los
integrantes del
servicio de
saludo con el
objetivo de
vigilar la
evolucién del
embarazo, como
minimo de 5
consultad

Cualitativa
nominal

Silno

Porcentaje

Patologia
infeccioso a
materna en
tercer trimestre

Salida de liquido
tras vaginal sin
con o sin trabaja
de parto mayor a
18 hrs

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Referencia a
cervicovaginitis o
infeccion de vias
urinarias, 0 bien

Cualitativa
nominal

Cervicovaginitis

Infeccion de vias urinarias

Ambas

Porcentaje
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de embarazo de ambas, enel Ninguna
tercer trimestre
Lugar de Sitio donde se Cualitativa Fortuito Porcentaje
nacimiento verifica el nominal Hospital
nacimiento de un
RN
Via de Via de obtencion | Cualitativa Vaginal/cesarea Porcentaje
nacimiento del producto de | nominal
la gestacion
Esteroides Administracion Cualitativa Si/no Porcentaje
antenatales de nominal
dexametasona o
betametasona
en la semana 34
de gestacion
Hospital de Medio Cualitativa General Porcentaje
procedencia hospitalaria de nominal Materno Infantil
donde son Particular
referidos los RN
alaUCIN de HP
Tacubaya
Horas de vida Expresion en Cualitativa 0-24 hrs Porcentaje
tiempo (hrs) de | ordinal 25-48 hrs Namero de horas
la edad de 49-72 hrs
gﬁ'm'e”to del Cuantitativa  ["Mias de 72
continua hrs Media, moda,
desviacion
estandar,
rango
Peso al Expresion en Cualitativa Peso Porcentaje
nacimiento gramos de la ordinal extremadamente Media,
masa corporal " Cyantitativa | ajo @l nacer desviacion
del RN al continua Pesomuybajoal | Pe€SO€N | estandar,
nacimiento nacer grs. rango
Peso bajo al nacer
Peso adecuado al
nacer
Edad Tiempo medido | Cualitativa Prematuro extremo | Edad Porcentaje
gestacional €n semanas ordinal Prematuro tardio gestacional | Media,
desde el primer | Cuantitativa | Recién nacidode | €n desviacion
dia del ciclo continua termino semanas | estandar,
menstrual hasta rango
la fecha del
nacimiento
Apgar Puntaje para Cuantitativa Apgar al minuto 1 Mediana,
registrar el continua Apgar al minuto 5 rangos
estado del recién
nacido y su
respuesta a las
maniobras de
resucitacion
Reanimacion Procedimientos | Cualitativa Bésica /Avanzada Porcentaje
neonatal basicos y nominal
sistematizados

de la atencion
del recién nacido
al nacimiento,
destinado a
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preservar
funciones vitales

Condiciones de
traslado

Fase de
ventilacion al
ingreso

Medios de
transporte en
que el paciente
llega ala UCIN

Cualitativa
nominal

Por sus propios medios

Ambulancia

Porcentaje

Frecuencia
cardiaca

Técnica de
soporte
respiratorio para
mantener
intercambio
gaseoso
pulmonar

Cualitativa
ordinal

Fase |

Fase |l

Fase lll

Ninguna

Porcentaje

Frecuencia
respiratoria

Numero de
latidos del
corazén o
pulsaciones de
un ser vivo por
unidad de
tiempo

Cuantitativa
continua

Latidos por minuto

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Descripcion
radiografica

Numero de
respiraciones
que efectda un
Ser vivo por
unidad de
tiempo

Cuantitativa
continua

Respiraciones por minuto

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Dias de
estancia
intrahospitalaria

Referencia a las
caracteristica de
una radiografia
de RN al ingreso
alaUCIN

Cualitativa
nominal

Infiltrado micronodular
heterogéneo bilateral

Infiltrado parahiliar bilateral

Infiltrado micronodular bilateral

Infiltrado macronodular
heterogéneo

Normal

Mixto

Porcentaje

Esquema de
antibidticos

Expresion del
tiempo en dias al
permanecer
hospitalizado en
UCIN

Cuantitativa
continua

Numero de dias

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Duracion de
esquema de
antibiéticos

Administracion
de antibidticos a
un paciente
durante su
permanencia
hospitalaria

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Administracion
de nutricion
parenteral

Tiempo
expresado en
dias de
administracion
de antibidticos a
un paciente
durante su
permanencia
hospitalaria

Cuantitativa
continua

Numero de dias

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Administracion
de nutricion
parenteral a un
paciente durante
su estancia

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje
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hospitalaria

Duracion de la
administracion
de nutricién
parenteral

Administracion
de surfactante
pulmonar

Tiempo
expresado en
dias de
administracion
de antibidticos a
un paciente
durante su
permanencia

Cuantitativa
continua

Numero de dias

Media,
desviacion
estandar,
rangos

Destino al
egreso

Administracion
de factor
surfactante
durante su
estancia
hospitalaria

Cualitativa
nominal

Si/no

Porcentaje

Lugar al que se
dirige el paciente
al egreso de
unidad
hospitalaria

Cualitativa
nominal

Defuncion
Domicilio

Referencia a otra unidad

Porcentaje
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAL Y SU ORDEN
DE FRECUENCIA SEGUN SU TIPO EN EL HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA 2010

(M) (F)

Silverman-Andersen 1-2 () leve
Silverman-Andersen 3-4 () moderado
Silverman-Andersen 5y mas () severo

Enfermedad de membrana hialina ()
Taquipnea transitoria del recién nacido ()
Neumonia neonatal ( )

Sindrome de aspiracion de meconio ()
Sindrome de adaptacion pulmonar ()
Neumonia adquirida en la comunidad ( )

Cesta__

Edad materna,

14-19 afios ( ) 20-29 afios () 30-39afios ( ) 40 afiosy mas ()

Procedencia de la madre:

DF () Estado de México () Otros estados ()

Escolaridad materna

Ninguna ( ) Primaria () Secundaria () Preparatoria () Profesional ( ) Postgrado ( )
Enfermedades maternas

(SI) (No) Cual
Control prenatal (SI) (NO)

Ruptura de membrana de mas de 18 hrs (SI) (NO)
Fiebre materna (SI) (NO)

Patologia infecciosa materna en 3er trimestre:
Cervicovaginitis ( ) Infeccion de vias urinarias ( )
Via de nacimiento:

Vaginal ( ) Cesérea ()

Lugar de nacimiento:

Domicilio( )  Hospital () Fortuito ()
Esteroides antenatales (SI) (NO) Inconcluso ( )
Hospital de procedencia:

Horas de vida:

0-24 hrs () 25-48 hrs () 49-72 hrs () Mas de 72 hrs ()
Peso al nacimiento: GR

<1000 gr () 1001-1500 gr( ) 1501-2499 gr( ) 2500 gr ( )
Edad gestacional: SDG

25-28.6 SDG( ) 29-32.6 SDG ( ) 33-36.6 SDDG ( ) 37-41SDG ( ) Masde41SDG ()
Apgar :1er minuto 5 minutos 10 minutos
Reanimacion neonatal

Bésica ( ) Avanzada ()

Condiciones de traslado

Por sus propios medios ( ) Ambulancia ( )

Fase de ventilacion al arribo | () 1l () II( ) Ninguna ( )

Infiltrado micronodular heterogéneo bilateral ( )
Infiltrado parahiliar bilateral ( )

Infiltrado micronodular bilateral ( )

Infiltrado macronodular heterogéneo ( )
Normal ( )

Mixto ( )

Signos vitales a su ingreso:

FC_

FR_

|

Dias de estancia intrahospitalaria:

Apoyo ventilatorio en la UCIN:

Fasel () Fasell( ) Faselll( ) Tiempo
Esquema de antibictico:

(sI) (NO) Tiempo

Nutricion parenteral:

(Sh) (NO) Tiempo

Egreso del paciente:

Domicilio ( ) Defuncién ( ) Referencia atercer nivel ()
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