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Resumen:
Objetivo: Determinar el perfil clinico epidemiolégico asociado a sindrome de
dificultad respiratoria(SDR) en neonatos de la Unidad Cuidados Intermedios
(UCIN) del Hospital San José en el periodo 2014 - 2015.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
analitico y transversal en 189 neonatos con SDR hospitalizados en la Unidad de
Cuidades Intermedios (UCIN) entre enero del 2014 a diciembre del 2015.

Resultados: El nimero total de neonatos hospitalizados en la UCIN fue de 775
de los cuales 189 neonatos (24.3%) fueron por sindrome de dificultad
respiratoria (SDR). El promedio de edad de la muestra estudiada fue de 1.4
dias de nacido, con un 65.6% neonatos de sexo masculino y 34.4% del sexo
femenino. Del total de neonatos con sindrome de dificultad respiratoria, casi la
mitad (47.1%) fueron taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), seguido de
depresion respiratoria y neumonia neonatal. La edad materna y el sexo del
neonato no tuvieron asociaciéon significativa (P: 0.539 y P: 0.660
respectivamente). Las variables con Odds Ratio(OR) significativas fueron
comorbilidades del neonato (OR: 9.602) , antecedentes maternos (OR: 2.846),
peso/Edad Gestacional (OR: 2.807), nimero de partos y peso al nacer, éstas 2
tltimas no estadistica significativa con intervalo de confianza 95% ( IC95%
0.665 - 4.604 y 0.783 - 4.753 respectivamente).

Conclusiones: La sepsis neonatal como comorbilidad aumenta en 9.6 veces el
riesgo de padecer taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) y por tanto
padezca de sindrome de dificultad respiratoria. Tanto la relacion peso/Edad
gestacional adecuada como el antecedente materno de infeccion urinaria

aumentan en 2.8 veces el riesgo de padecer TTRN, ésta como parte de SDR.

Palabras claves: sindrome de dificultad respiratoria; taquipnea transitoria del

recién nacido; perfil clinico



Summary:

Objective: To determine the epidemiological clinical profile associated with
respiratory distress syndrome in neonates of the Intermediate Care Unit (NICU)
of San José Hospital in the period 2014-2015.

Materials and methods: An observational, retrospective, analytical and cross -
sectional study was conducted in 189 neonates with respiratory distress
syndrome hospitalized in the Intermediate Care Unit (NICU) between January
2014 and December 2015.

Results: The total number of hospitalized neonates in the NICU was 775, of
which 189 neonates (24.3%) were due to respiratory distress syndrome (RDS).
The mean age of the sample studied was 1.4 days of age, with 65.6% male and
34.4% female. Of the total number of infants with respiratory distress syndrome,
nearly half (47.1%) were transient tachypnea of the newborn (NRTI), followed by
respiratory depression and neonatal pneumonia.

Maternal age and sex of the neonate had no significant association (P: 0.539
and P: 0.660 respectively). The variables with significant Odds Ratio (OR) were
neonatal comorbidities (OR: 9,602), maternal history (OR: 2,846), weight /
Gestational Age (OR: 2.807), number of births and birth weight, these last 2
non-statistic Significant difference with 95% confidence interval (95% CI 0.665 -
4.604 and 0.783- 4.753 respectively).

Conclusions: Neonatal sepsis as comorbidity increases 9.6 times the risk of
developing transient tachypnea of the newborn (NRTI) and therefore suffers
from respiratory distress syndrome. Both the adequate gestational age / weight
ratio and the maternal history of urinary tract infection increase by 2.8 times the
risk of having NRTI, this as part of RDS.

Key words: respiratory distress syndrome; transient tachypnea of the newborn;

clinical profile



CAPITULO I: INTRODUCCION

11

1.2

Linea de investigacion y lugar de ejecucion:

Salud Materna, perinatal y neonatal.

El trabajo de investigacion se realizé en la unidad de cuidades intermedios del
Hospital San José del Callao (HSJ) ubicado en el distrito de Callao, Lima

Los temas prioritarios en la investigacion 2015-2021 del INS se tom¢ la salud de
la madre y del nifio como prioridad 1 por lo que el presente trabajo se realiz6 en

funcion a ello.

Planteamiento del problema:

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condicién compleja
que involucra multiples etiologias entre ellas la alteracion en el proceso de
adaptacion a la vida extrauterina, las infecciones respiratorias, la inmadurez
pulmonar, las malformaciones cardiacas y pulmonares asi como el proceso
inflamatorio secundario a la aspiracion de meconio todas ellas con compromiso
de la oxigenacion. Se puede manifestar clinicamente con taquipnea, cianosis,
aleteo nasal, estridor inspiratorio, retracciones musculares (intercostal, subcostal
y xifoideas), apnea y succion débil, tiene varias posibles etiologias de las cuales
las mayor prevalencia y severidad destacan *:

- Taquipnea transitoria del recien nacido(TTRN)
- Enfermedad de membrana hialina (EMH)

- Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

- Neumonia neonatal

- Hipertensién pulmonar persistente (HPP)

- Cardiopatia congénita

- Hernia diafragmatica congénita (HDC)

La severidad del cuadro esta condicionada por la causa subyacente del

sindrome, pudiendo ser transitoria o prolongada, el cuadro se presenta
7



inmediatamente después del parto y se exacerba durante los primeros 2 dias de
vida. En estudios epidemiolégicos se ha encontrado que afecta al 6-7% de todos
los recién nacidos, se presenta con mayor frecuencia en recién nacido
pretérmino y de bajo peso al nacer, y asimismo se sabe que el riesgo de padecer
este sindrome es 3 veces mayor en el recién nacido con menos de 37 semanas
de gestacion al nacer. 2

A pesar del avance tecnolégico, el sindrome de dificultad respiratoria neonatal
sigue representando un gran problema a nivel mundial ya que contribuye en mas
del 50% a la mortalidad neonatal precoz. *

En Latinoamérica las tasas de mortalidad infantil son altas y se asocian en gran
medida a la alta incidencia de la prematuridad y con ellos al sindrome de

dificultad respiratoria neonatal. *

Durante la ultima década el Peru logré disminuir su tasa de mortalidad en mas
de 2 terceras partes alcanzando con afios de anticipacién el cuarto objetivo del
milenio, a pesar de ello el sindrome de dificultad respiratoria es la patologia

neonatal mas frecuente.

Dada importancia del problema es vital caracterizar a los recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria con el objetivo de conocer los factores de
riesgo que predisponen el desarrollo de este sindrome, asi como sus causas
principales, las caracteristicas clinicas y perinatales de los recién nacidos
internados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital San José de

Callao.

Agrupamos dichas caracteristicas en un denominado, perfil del recién nacido el
cual incluye en su definicion a los antecedentes obstétricos,maternos, natales,
aspectos neonatales de importancia y las comorbilidades del recién nacido con
el SDR, con el fin de poder sintetizar y ordenar las variables para caracterizar

de forma global a nuestra poblacién de estudio.
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1.4

Finalmente se ha visto conveniente realizar este estudio como tema de
investigacion debido a la frecuencia de estas patologias en el servicio, ademas
al no haber antecedentes de otros estudios similares en nuestro hospital es
importante realizarla con el fin de contribuir en el manejo, dar a conocer las
etiologias mas frecuentes en nuestro hospital ademas de permitir a los
profesionales tener conocimientos de la frecuencia, epidemiologia de las causas

del sindrome de dificultad respiratoria.

Formulacién del problema:

¢,Cudl es el perfil clinico epidemiologico asociado a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la Unidad Cuidados Intermedios (UCIN) del
Hospital San José entre 2014 — 2015?

Objetivos:

a. Objetivo general:

- Determinar el perfil clinico epidemiolégico asociado a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la Unidad Cuidados Intermedios (UCIN) del

Hospital San José en el periodo 2014 - 2015.

. Objetivos especificos:

- Identificar los antecedentes obstétricos asociados a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la UCIN del hospital San José.

- Determinar los antecedentes maternos asociados a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la UCIN del hospital San José.

- Identificar los antecedentes natales asociados a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la UCIN del hospital San José.

- Determinar los aspectos neonatales asociados a sindrome de dificultad
respiratoria en neonatos de la UCIN del hospital San José.

- ldentificar las comorbilidades asociadas a sindrome de dificultad respiratoria

en neonatos de la UCIN del hospital San Joseé.



1.5 Justificacion:

Justificacidén segun prioridades de investigacion en Salud 2015 — 2021
Las prioridades nacionales en temas de investigacion en el Perd dan una lista
de prioridades entre las cuales destaca en primer lugar la salud materna,
perinatal y neonatal, y es debido a ello la importancia en la seleccion de tema a
investigar. Se tomo prioridad al tema del recién nacido y sus factores de riesgo
como predisponente a alguna patologia, ello se ajusta a los temas priorizados

en las lineas de investigacion en el pais.

Justificacidén epidemioldgica:
Segun las estadisticas sobre sindrome de dificultad respiratoria desde hace dos
décadas ha ido incrementandose los casos reportados, ello debido al aumento
en la frecuencia de las cesareas dadas.
Actualmente en Per( todavia no se cuenta con bases de datos general con
estadisticas exactas que respalde a los valores reales de la totalidad de

neonatos con sindrome dificultad respiratoria.

Justificacién empirica:
El presente trabajo se justificé debido a la carencia de informacion que pueda
darnos a conocer en numero reales de neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria en el HSJ, y es debido a ello que este estudio busca determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, asi como conocer los factores de
riesgo asociados a estas patologias y reconocerlas oportunamente, tratarla,
o prevenirla , evitando asi las repercusiones y secuelas que puedan darse

posteriormente.

10



Justificacion econémica:

1.6

El costo de internamiento debido a sindrome dificultad respiratoria es alta, al
poder reducir la frecuencia de este sindrome permitiria al hospital reducir
costos en hospitalizacion, materiales, personal, servicios y riesgo de secuelas.

El beneficio posterior obtenida de este estudio, permitiria a los profesionales
saber de antemano cudl deberia ser la actitud a tomar , por la frecuencia de

presentacion y sus caracteristicas.

Hipotesis:

Hipotesis general:

- El perfil clinico epidemiolégico esta asociado a sindrome de dificultad

respiratoria en neonatos de la UCIN del Hospital San José 2014 - 2015.

Hipotesis especificas:

Los antecedentes obstétricos asociados a SDR en neonatos son numero de
cesareas y numero de controles prenatales.

Los principales antecedentes maternos asociados a SDR en neonatos son
diabetes gestacional y enfermedad hipertensiva del embarazo.

Los antecedentes natales asociados a SDR en neonatos son la ceséarea de
emergencia y alteracion en el monitorieo fetal.

los aspectos neonatales asociados a SDR en neonatos son el bajo peso al
nacer y el apgar al nacer.

Las comorbilidades asociadas a SDR en neonatos son la hipoglicemia y la

sepsis neonatal.

11



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacién:

1. RODRIGUEZ MOYA ° , JORGE ALBERTO en “Dificultad respiratoria en
recién nacidos a término ingresados en la unidad neonatal. Hospital

universitario Dr Angel Larralde, enero — abril 2014” (Venezuela 2014)

El objetivo era determinar la prevalencia de distrés respiratorio en los recién
nacidos a término ingresados en la unidad de neonatologia del Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde”, en el periodo comprendido entre Enero- Abril
de 2014. Fue un estudio tipo Descriptivo en donde Incluye la descripcion, registro,
andalisis e interpretacion del distrés respiratorio y los factores de riesgo asociados
especificando el tipo de patologia mas frecuente. Cuyo Resultados Se registrd
una frecuencia de 37 casos de distrés respiratorio entre los recién nacidos a
término. La puntuacién de APGAR mas frecuente fué menor de 7ptos con un
72,97%. Se registr0 un peso promedio de 3084,3 gr. como caracteristica
materna se registré una edad promedio de 27 afios. Fueron mas frecuentes las
segunda gestas con un 40,54% seguidas por las primigestas
(35,14%).Predominaron aquellas madres con embarazos controlados (75,68%).
Fueron mas frecuentes las que no presentaron ningun tipo de infeccion (54,05%).
La via de resolucion del embarazo mas frecuente fue la cesarea con un 72,97%.
La patologia respiratoria mas predominante fué taquipnea transitoria del recien

nacido representando un 72,97%.

2. RETUERTO MONTALVO M. ® en “Perfil del recién nacido con sindrome de
dificultad respiratoria hospitalizado en una unidad de cuidados intensivos
e intermedios neonatales. HNDAC-2016" (Peru 2016)

El objetivo del estudio fue caracterizar al recién nacido con SDR hospitalizado en
la unidad de cuidados intensivos e intermedios del hospital Nacional Daniel

Alcides Carrion. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte

12



retrospectivo. Se incluyd a todos los recién nacidos ingresados a la UCI Y UCIN
neonatal por el diagnostico de SDR durante el 2015. Y se reviso las epicrisis y
las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. los Resultados del
estudio fueron que el 40 % de los ingresos fueron a causa del SDR de los cuales
el 10% fallecieron, asimismo se encontré que el 60,39%(215) de los casos se
debieron a la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN); el 15%(54) a la
enfermedad de la membrana hialina, el 11,8% al sindrome de aspiracion

meconial y el otro 5,6%(20) debido a la bronquiolitis.

. CHACON RAMIREZ 7, CHRISTIAN ENRIQUE en “ Factores de riesgo de

Taquipnea transitoria en Recién nacidos a término” (Peru, 2014)

El objetivo del estudio fue determinar los factores de riesgo para taquipnea
transitoria en recien nacidos a terminos macrosomicos en el hospital Belen de
Trujillo durante el periodo enero 2005 — diciembre 2012. El estudio fue de tipo
retrospectivo de casos y controles. La muestra fue de 150 historias clinicas que
cumplieron con los requisitos de inclusion. Se obtuvo datos de distribucion de
frecuencias para las variables cualitativas; se uso la prueba de Chi Cuadrado, la
asociacion fue considerada significativa si p<0.05. se determino el OR a traves de
analisis multivariado considerando las variables independientes por medio de
regresion logistica. El resultado: factores de riesgo relacionados a TTRN son sexo
masculino (OR: 1.846 IC95% [ 0.954 — 3.572] con P= 0.067), depresion al nacer

(OR: 2.829 IC95% [1.396 — 5.734] p=0.003), diabetes gestacional (OR: 4.125
IC95% [1.102 — 15.446] p=0.025), parto cesarea (OR: 2.01 1C95% [ 1.129 -
4.292] p=0.020). concluyendose que la cesarea y depresion al nacer son factores

de riesgo para presentar taquipnea transitoria en el recien nacido a término.

13



4. MERINO RODRIGUEZ M.  en “Factores de riesgos de taquipnea transitoria
del recién nacido en el hospital belén de trujillo enero — diciembre 2009 -
2013” (Peru 2014)

El objetivo del estudio fue Determinar los factores asociados a taquipnea
transitoria del recién nacido en el Hospital Belén de Trujillo. Se llevé a cabo un
estudio de tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 120 neonatos segun criterios de
inclusion y exclusion establecidos, distribuidos en dos grupos: con y sin taquipnea
transitoria. El analisis estadistico sobre las variables en estudio como factores
asociados a taquipnea transitoria fueron: diabetes gestacional (OR: 4.46; p<0.05),
cesérea (OR: 2.21; p<0.05), macrosomia fetal (OR: 3.80; p<0.05), ruptura
prematura de membranas (OR: 2.78; p<0.05). se concluyo que la diabetes
gestacional, la cesarea, la macrosomia fetal y la ruptura prematura de

membranas factores asociados a taquipnea transitoria del recién nacido.

5. SALAZAR ROBALINO PR. ° en “Factores perinatales que influyen en el
desarrollo de trastornos respiratorios en nifios ingresados a la sala de
neonatologia del hospital provincial docente Ambato en el periodo julio —
diciembre 2014” (Ecuador 2015)

El objetivo del estudio fue analiza algunos factores perinatales involucrados en el
desarrollo de estos trastornos respiratorios en nifilos que ingresan a la sala de
Neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato.

Se realiz6 un estudio de descriptivo retrospectivo, donde se analiz6 86 historias
clinicas neonatales; los eventos perinatales estudiados son: maternos: tales como
edad, tipo de parto, enfermedades durante el embarazo, paridad y control
prenatal; dentro de los factores neonatales se analizan: peso al nacer, APGAR,
edad gestacional. Utilizamos la estadistica descriptiva para al analisis de los

resultados. Se encontrd asociacion causa — efecto, entre factores maternos

14



como: edad materna, control prenatal, tipo de parto con taquipnea transitoria y la
enfermedad de membrana hialina en el recién nacido.

Las factores perinatales observados como causa de trastornos respiratorios
neonatales estan relacionados con la edad materna, tipo de parto y mujeres que
no recibieron maduracion pulmonar con corticoides, la patologia respiratoria mas
frecuente encontrada es la taquipnea transitoria del recién nacido y la

enfermedad de membrana hialina.

. CLUET DE RODRIGUEZ '° en “Factores de riesgo asociados a la
prematuridad en recién nacidos de madres adolescentes”
(Venezuela 2013)

El objetivo fue determinar factores de riesgo asociados a prematuridad en
neonatos hijos de 205 madres adolescentes en la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza”, Maracaibo, desde enero - agosto 2012. El Estudio fue descriptivo,
prospectivo y transversal, se realizé entrevista a la madre y revision de historias
clinicas de la madre y del neonato; indicadores recopilados: factores personales,
socioeconomicos, demograficos, gineco-obstétricos y del nacimiento. Resultados:
El 15,13% de adolescentes con hijos prematuros son entre 17-19 afos (67,31%);
indice de masa corporal: 18,5-24,99 kg/m2 (71,13%); no estudiaban (41,46%), no
completaron la secundaria (78,54.%), dedicadas a oficios del hogar (68,29 %); en
concubinato (55,12 %), estrato socioeconomico: nivel V (52,68 %); sin consumo
de alcohol, drogas o tabaco (100 %); venezolanas (97,56 %), raza mestiza
(61,46.%); residenciadas en zonas urbanas (62,44.%); viven con familia materna
y padre del nifio (41,95.%), familias disfuncionales (55,61 %); rechazo familiar
(65,85 %); embarazos no deseados (88,29 %); sin intentos de aborto en 82,93 %.
Menarquia con media de 11,81 +1,09 afos, inicio de relaciones sexuales:
14,67+1,11 afos; mal control prenatal (64,39 %), primiparidad (72,68.%)
nacimiento por parto (56,59 %), entre 34 y menores de 38 semanas de gestacion
(79,51 %); neonato hembra (58,05 %); peso entre 1501-2.500 g (45,37 %);

15



adecuados para la edad gestacional (79,51 %); buen Apgar al minuto (56,59 %),
a los cinco (74,63 %). Presentaron patologias maternas (100 %) y del neonato
(89 %). Conclusiones: El bajo nivel socioecondémico y factores de riesgo familiar

se relacionan con la prematuridad en el embarazo de estas adolescentes.

. S. MARTINEZ-NADAL ' , X. DEMESTRE en “Morbilidad neonatal en los

recién nacidos a término temprano” (Espafia 2014)

El objetivo fue encontrar las morbilidades en los neonatos nacidos a termino
temprano. El estudio fue cohortes retrospectivo, en el que se incluyé a los
nacidos entre las 37 y 41 semanas de gestacion en el periodo 1992 - 2011 (n=
35.539). Esta poblacién se dividié en 2 cohortes, los recién nacidos a término
precoz (RNTP), de 37-38 semanas(n=11.318), y los recién nacidos a término
completo (RNTC), de 39-41 semanas (n= 24.221).Se analizan la tasa de cesarea,
el ingreso en unidad neonatal, la morbilidad respiratoria,la apnea y la necesidad
de asistencia respiratoria, hiperbilirrubinemia que requiere fototerapia,
hipoglucemia, convulsiones, encefalopatia hipoxico-isquémica, necesidad de
nutricion parenteral y sepsis precoz.Resultados: Se observa un aumento
progresivo del nUmero de cesareas a lo largo del periodo estudiado (del 30,9% al
40,3%). En los RNTP la tasa de cesarea fue superior que en los RNTC(38,3% vs.
31,3%; p < 0,0001). En la comparacion de ambos grupos, se encontraron
diferencias significativas en la tasa de ingreso en unidad neonatal, 9,1% vs. 3,5%
(p < 0,0001); la morbilidad respiratoria (membrana hialina 0,14% vs. 0,007%; [p <
0,0001)); la taquipnea transitoria, 1,71%vs. 0,45% (p < 0,0001), la ventilacion
mecanica, 0,2% vs. 0,07% (p < 0,009); la presidén positiva continua en la via
respiratoria, 0,11% vs. 0,01% (p < 0,0001); la fototerapia, 0,29% vs. 0,07%(p <
0,0001); la hipoglucemia, 0,54% vs. 0,11% (p < 0,0001), y la nutricién parenteral,
0,16% vs.0,04% (p < 0,0001). No se encontraron diferencias significativas en la
tasa de sepsis precoz, neumotorax, sindromes aspirativos, convulsiones y

encefalopatia hipdxico-isquémica. Se concluyd que existe un nimero importante
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de RNTP, que presentan una morbilidad significativamente superior a los recién
nacidos catalogados de RNTC. Tras individualizarcada caso, es aconsejable no
finalizar un embarazo antes de las 39 semanas de gestacion, salvopor
condicionamientos maternos, placentarios o fetales que indiquen que continuar el

embarazo comporte un mayor riesgo para el feto y/o la madre.

MACHADO JUNIOR 2, PASSINI JUNIOR en “Prematuridad tardia, revisién
sistematica” (Brasil 2014)

El Objetivo fue revisar la literatura sobre prematuros tardios (nacimientos de 34 s
a 36 6/7s) en sus varios aspectos. Material y datos: busquedas en MEDLINE,
LILACS y The Cochrane Library sin limite de relojes, y las listas de referencias de
los articulos encontrados. Introduccion: muchos estudios muestran un aumento
de prematuros tardios en sus ultimos tasas de natalidad. En todas las series, los
prematuros tardios corresponden a la mayoria de los nacidos prematuros. Los
estudios que incluyen analisis de millones de nacimientos muestran asociacion
entre finales de la prematuridad y mortalidad neonatal. Muchos estudios
demuestran varias complicaciones neonatales, problemas y las secuelas a largo
plazo, tales como: problemas de lactancia, paralisis cerebral, asma infantil, peor
desempefio académico, la esquizofrenia y la diabetes en los adultos jévenes.
Algunos autores proponen estrategias para reducir la incidencia de este tipo de
nacimientos o para mejorar sus resultados con el uso de corticosteroides
prenatales; cambiantes rutinas de interrupcion de embarazos de alto riesgo.
Conclusiones: muchos estudios muestran una mayor morbilidad y mortalidad en
recién nacidos prematuros tardios a corto plazo; secuelas y complicaciones a
largo plazo. Estudos largos ultimos evallan estrategias para mejorar el prondstico

de estos recién nacidos.
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9. GONZALEZ GARAY **, ALBERTO HERNANDEZ en “Estudio de asociacion
entre los factores de riesgo maternos y neonatales para el desarrollo de

taquipnea transitoria del recién nacido” (México, 2010)

El objetivo fue encontrar alguna asociacion entre factores de riesgo maternos y
los neonatales para padecer TTRN por lo cual se realizd este trabajo para
estudiar los factores de riesgo e identificar su probabilidad para desarrollar TTRN.
Métodos: Se incluyeron 302 RN de 28 a 42 semanas internados en la UCIN de
Médica Sur (01/05 2000 a 30/12 del 2007); se excluyeron embarazos multiples,
patologias pulmonares y sepsis. Se registro: via de nacimiento, IVU, diabetes,
asma, ruptura de membranas y edad (factores maternos); sexo, Apgar, peso y
edad (factores RN); se identific la asociacion de cada uno de ellos y a través de
regresion logistica se generd un modelo para conocer la probabilidad de TTRN.
Resultados. Se incluyeron 172 hombres y 130 mujeres; 52 y 48% presentaron
TTRN, respectivamente; 155 RN fueron de término y 46% desarrolldo TTRN a
diferencia de los prematuros en 52%. Los factores de riesgo fueron: nimero de
gestacion, edad y asfixia. Conclusiones. Existe asociacion con TTRN lo siguiente:
nacimiento via cesarea (OR: 1.98), apgar al minuto <7 (OR: 9.28) y sexo
masculino (OR: 1.25).

10. TICONA RENDON * en “Macrosomia fetal en el pert prevalencia, factores

de riesgo y resultados perinatales”(PERU, 2006)

El objetivo fue Cuantificar la prevalencia de macrosomia fetal en hospitales del
Ministerio de Salud del Peru e identificar sus factores de riesgo y resultados
perinatales. Se estudiaron 10 966 recién nacidos macrosémicos en comparacion
con 75 701 recién nacidos adecuados para la edad gestacional (AEG),
clasificados segun la curva de crecimiento intrauterino peruana, en 29 hospitales
del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2005. Se estudiaron sus factores de

riesgo y resultados perinatales utilizando Odds Ratio con intervalo de confianza.
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El procesamiento y analisis de informacion se realizaron con el Sistema
Informatico Perinatal. La prevalencia nacional de macrosomia fetal fue 11,37%,
las mismas que van desde 2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca hasta
20,91% en el Centro de Salud Kennedy de llo. Los factores de riesgo
significativos fueron: caracteristicas maternas: historia de macrosomia fetal
(OR=3,2), antecedente de diabetes (OR=2,6), edad 35 afios (OR=1,4), talla
1,656m (OR=2,75), peso 65 kg (OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) y las
complicaciones maternas: polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7),
hipertension previa (OR=1,4) y trabajo de parto obstruido (OR=1,86). Los
resultados perinatales fueron: mayor morbilidad (OR=1,5), distocia de hombros
(OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33), traumatismo del esqueleto (OR=1,9),
alteraciones hidro-electroliticas (OR=1,9), asfixia al nacer (OR=1,6) y traquipnea
transitoria (OR=1,5). No presentdé mayor riesgo de mortalidad que I0SRNAEG.
Los recién nacidos macrosomicos en el Peru tienen mayor riesgo de morbilidad,
pero no presentan mayor mortalidad que los recién nacidos adecuados para la

edad gestacional.

11.JAVIER MERITANOA M. ®en “Sindrome de dificultad respiratoria asociado
a liquido amnidtico meconial en recién nacidos a término y postérmino:

incidencia, factores de riesgos y morbimortalidad” (Argentina, 2010)

Objetivos: Estimar la incidencia de LAM y SALAM en RN de término o
postérmino. Comparar el riesgo de SDR en RN con LAM con aquellos RN con
liqguido amniético claro (LAC). Analizar los factores de riesgos asociados a
SALAM. Poblacion y muestra. Criterios de inclusion: Casos: 1.150 RN >37
semanas de EG con LAM. Controles: 2.300 RN >37 semanas de EG con LAC.
Criterios de exclusion: RN <37 semanas de EG, hijo de madre diabética o
hipertensa, RN con malformaciones, madre con corioamnionitis, recién nacido
pequeio para edad gestacional. Resultados. Sobre un total de 10.332 RN vivos

durante el periodo de estudio en la Maternidad Sarda, 1.150 presentaron liquido
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12.

amniético meconial, que corresponde a una incidencia del 11,1%. Se observé
una mayor asociacion de SALAM a mayor edad gestacional. La incidencia de
SALAM fue del 3,9% y la presencia de SDR en RN con liquido amnidtico claro fue
del 1,3% (RR: 2,5 [IC 95% 1,3-3,7]). En presencia de LAM se evidencié SDR con
mas severidad, mas presencia de escapes de aire, menor puntaje de Apgar y
mayor mortalidad. En el analisis del subgrupo con SDR encontramos un menor
control prenatal, menor puntaje de Apgar al 5to minuto, prevalencia del sexo
masculino, mayores complicaciones y mortalidad en el grupo con liquido
amniodtico meconial. Conclusiones. En nuestro estudio la incidencia de liquido
amniético meconial en la Maternidad Sarda en recién nacidos de término y
postérmino fue de 11,1%. El riesgo de desarrollar distress respiratorio en
pacientes con liquido amni6tico meconial es 2,5 veces mayor que para aquellos
pacientes nacidos con liquido amnidtico claro. La incidencia de SALAM es del
3,9%. En relacion a la gravedad del distress respiratorio producida por la
aspiracion de liguido amniético meconial, existe una tendencia, a presentar mayor

mortalidad, escapes de aire y menor puntaje de Apgar.

RAZZO SANDOVAL LA.® en “Incidencia y factores de riesgo de
macrosomia fetal en hospital San José del Callao: Enero- diciembre 2006,
(Peru, 2010)

Objetivo: Determinar cual es la incidencia de macrosomia fetal asi como las
caracteristicas de los factores de riesgo asociadas a esta entidad en el periodo,
para ello se realizé un estudio, descriptivo, retrospectivo, de casos y controles.La
muestra seleccionada estuvo comprendida por 110 productos macrosémicos
entre un total de 1962 pacientes en el lapso que corresponde al estudio. Los
instrumentos empleados estuvieron conformados por una ficha de recoleccion de
datos convenientemente elaborada para los fines de estudio. Se concluye en el
estudio que: La incidencia de macrosomia fetal en el Hospital San José del

Callao en el periodo de Enero a Diciembre del 2006 fue de 5,6%. En relacién a
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los antecedentes maternos predominan los antecedentes de recién nacido
macrosomico, diabetes, toxemia en el embarazo anterior y distocia de hombros.
En cuanto a las complicaciones maternas durante el embarazo se observa que
predomind la rotura prematura de membranas y la amenaza de parto prematuro.
En cuanto a las complicaciones maternas durante el parto, encontramos
predominancia de desgarro de partes blandas, distocia de hombro, trabajo de
parto prolongado y hemorragias. En cuanto a las complicaciones maternas
durante el puerperio las patologias que predominaron fue la endometritis,
absceso de pared, y hemorragia postcesérea. En cuanto a la morbimortalidad
perinatal, esta fue del 27,27 %. Durante el embarazo hubo 1 muerte fetal y 1
muerte intraparto, durante el parto predominé el sufrimiento fetal agudo. En el
periodo neonatal se destacd la hipoxia perinatal, seguida de hipoglucemia,
paralisis braquial y cefalohematoma.
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2.2 Bases tedricas:

1. Sindrome de dificultad respiratoria:

El 90% de todas las muertes neonatales ocurren entre los recién nacidos
categorizados pretérmino 'y mas de 75% en los menores de 32 semanas de
gestacion. Las principales causas de muertes en los neonatos pretérmino es el

sindrome de dificultad respiratoria (SDR).’

Se realizd en Cuba en el 2007 un estudio con el objetivo de determinar las
principales causas de origen pulmonar del sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido encontrdndose que del total de nacidos en el centro, solo el 5%
ingres6 a la unidad de cuidados especiales a causa del SDR, la relacién del parto
distocico fue 2 veces mayor al parto eutécico, el factor de riesgo de mayor morbilidad
fue la rotura prematura de membranas, los recién nacidos a término presentaron la
mayor morbilidad secundaria a los problemas respiratorios. La taquipnea transitoria

del recién nacido fue la patologia pulmonar mas frecuente con 70% de frecuencia. *®

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal engloba a un conjunto de patologias
gue conlleva a mayor esfuerzo respiratorio para mantener una adecuada ventilacion
en el recién nacido. estd caracterizado por taquipnea, cianosis, quejido, retraccion
subcostal y grados variables de compromiso de la oxigenacién. Habitualmente se
inicia en las primeras horas de vida y tiene varias posibles etiologias entre ellas se
destaca a la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), la enfermedad de la
membrana hialina (EMH), el sindrome de aspiracion meconial (SAM), la neumonia
neonatal, la cardiopatia congénita y otras condiciones que cursen con dificultad

respiratoria.

La gravedad del cuadro esta condicionada por la etiologia del sindrome y las
caracteristicas propias del recién nacido, es méas frecuente y mas graves en los
pretérmino nacidos antes de las 34 semanas de gestacién, asimismo es la principal

causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos e intermedios. **°
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Después del nacimiento el recién nacido sufre una serie de cambios
transcendentales en la circulacion fetal, se pasa de un estado de alta resistencias
pulmonar a un circuito de baja resistencia capaz de permitir el intercambio
gaseoso. Inicialmente se produce el remplazo de liquido pulmonar fetal por aire el
cual depende de una serie de mecanismos que involucran altas presiones
transpulmonares propias de la contracciones uterinas y el canal del parto.

La expansion pulmonar y el primer llanto hacen que los bronquios sean ocupados por
aire, este fendmeno desencadena la liberacion de una sustancia tenso activa
denominada surfactante pulmonar que impide el colapso alveolar durante la
espiracion. 192°

Es por ello que cualquier alteracibn a nivel pulmonar o extrapulmonar que
modifique la adaptacion cardiopulmonar normal al medio externo se manifestara
mediante una respiracion anormal que conlleva a hipoxemia progresiva y en
algunos casos a hipercarbia. Generandose asi el sindrome de dificultad respiratoria

del neonato.

Los problemas pulmonares suelen estar condicionados por una serie de factores que
determinan la etiopatogenia de la enfermedad, los problemas relacionados con la
reabsorcién del liqguido pulmonar son propios de la taquipnea transitoria del recién
nacido; la prematuridad, de la enfermedad de la membrana hialina; la asfixia
perinatal, del sindrome de aspiracion meconial y las infecciones maternas suelen
condicionar el desarrollo de neumonia neonatal, sin embargo, no existe una
relacion biunivoca entre cada factor y enfermedad, ya que a veces se presentan
mas de dos cuadros en un mismo paciente. Asimismo cabe mencionar que dentro de
las causas no pulmonares del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
se encuentran las malformaciones congénitas cardiacas, la hipoplasia pulmonar,
malformaciones musculo esqueléticas y los trastornos del sistema nervioso que
afectan a los centros de la respiracion. Debido a ello es recomendable hacer una

evaluacién minuciosa para poder diferenciar las causas del sindrome. %
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Taquipnea transitoria del recién nacido:

Aproximadamente 1 a 2 % de todos los recién nacidos desarrollan taquipnea
transitoria que equivale a aproximadamente 32% de todos los cuadros de dificultad
respiratoria neonatal. *

En Perq, segun los registros de hospitalizacion muestran 8.7/1000 nacidos vivos
cursan con taquipnea transitoria. 2*

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es la Causa mas comun de
dificultad respiratoria en recién nacidos. Es definida como dificultad respiratoria que
se cree que surge de un retraso en la absorcion del liquido pulmonar fetal. Aparece
dentro de Las primeras 6 horas después del parto y se resuelve espontaneamente
con terapia de apoyo en un par de dias.*

Aunqgue es comun, la fisiopatologia de TTRN no se ha explicado completamente se
postula que existen factores que inactivan los canales de sodio por lo que la
reabsorcién de liquido alveolar se ve alterada. Como en el parto por cesarea en
donde no es posible una expulsion completa del liqguido pulmonar.Otras posibles
Causas incluyen la falta de exposicion al efecto catecolaminas y otras hormonas en
la administracion, que se inician antes de que empiece el trabajo, y la insuficiente
actividad Amiloride sensibles canales de sodio epitelial EnaC. En La literatura, se
ha informado que TTRN tiene un excelente Prondstico, aunque ocasionalmente
puede causar complicaciones en el periodo agudo. %

El diagnoéstico se basa en la evaluacion de los antecedentes, la presentacion clinica
y los hallazgos de laboratorio. Se presenta generalmente en recién nacidos con
factores riesgo, las manifestaciones clinicas se presentan inmediatamente tras el
parto con taquipnea, retracciones musculares toracicas y cianosis; responde
favorablemente al soporte de oxigeno y raramente cursa con insuficiencia
respiratoria, en la gasometria se evidencian grados variables de hipoxemia con
normocarbia transitoria.

En la radiografia de térax clasicamente se observa refuerzo parabhiliar, infiltrado en
parches, aumento de la trama intersticial y liquido en las fisuras interlobares.
Asimismo en estudios recientes se ha encontrado gran utilidad de la ecografia

pulmonar para el diagndéstico de taquipnea transitoria del recién nacido.
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El cuadro suele autolimitarse entre el 1° y 5° dia de nacimiento después de una
minima intervencion terapéutica y son raros los casos que vayan a requerir presion
positiva continua en la via aérea para mantener una saturacion adecuada de

oxigeno.

Enfermedad de la membrana hialina:

Se estima que la enfermedad de membrana hialina(EMH) se observa a menor edad
gestacional(EG), bajo las 34 semanas de EG alcanza una incidencia de 40% y de
60% en los de menos de 29 semanas, disminuyendo practicamente a 0% en
mayores de 39 semanas. !

En el pais, EMH esta relacionada a diagnéstico de prematuridad e inmadurez
moderada, responsables del 20% de los fallecimientos en etapa neonatal. **

Es la patologia respiratoria mas frecuente del recién nacido categorizado pretérmino,
se debe fundamentalmente al déficit en la produccién de surfactante pulmonar.
Tipicamente se presenta en infantes que nacen antes de las 34 semanas de
gestacion, sin embargo esta patologia se puede presentar incluso en recién nacidos
a término y postérmino. Se ha logrado identificar varias factores asociado, dentro de
ellos se destaca la prematuridad (< 37 semanas), el bajo peso al nacer (<2500), la
madre diabética, la asfixia perinatal, el sexo masculino en caucasicos, la hipotermia,
la multiparidad, la cesarea, y el antecedente de la enfermedad en los anteriores
recién nacidos.'® El riesgo aumenta conforme decrece la edad gestacional; por
ejemplo, se sabe que afecta al 5% de los recién nacidos alrededor de las 37
semanas; 30%, antes de las 30 semanas y 60%, antes de las 28 semanas. El
surfactante pulmonar es un complejo molecular producido por el neumaocito tipo Il el
cual reduce la tension superficial de la interfaz aire-liquido a nivel alveolar
impidiendo asi el colapso de los alveolos durante la espiracion. %3

El surfactante pulmonar esta constituido por 6 fosfolipidos unidos a 4 apoproteinas,
de las cuales la lecitina, las proteinas A Y B son las de mayor importancia, ya que
dichos elementos le confieren las propiedades ya descritas. En su ausencia, los

alveolos tienden a colapsarse generandose una alteracion en la relacion ventilacion
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/perfusion que se agrava por la vasoconstriccion y la hipertensién pulmonar
persistente secundaria. *%%°%

El diagnostico se basa principalmente en la clinica de SDR en que destaca el quejido,
Rx de térax que va desde discreta opacidad hasta un aspecto reticulo nodular
uniforme, con imagen de vidrio esmerilado, broncograma aéreo, disminucion del
volumen pulmonar y falla respiratoria diagnosticada con gases arteriales.

Ademas del reconocimiento de los factores de riesgo, los pacientes usualmente

cursan con dificultad respiratoria progresiva que requiere soporte ventilatorio,

asociado a ello es frecuente encontrar hipoxemia, hipercarbia y acidosis metabdlica.

Cabe resaltar que los hallazgos radiolégicos mas frecuentes son: el patrén de vidrio

esmerilado en ambos campos pulmonares, signos de hipo insuflacion pulmonar con

broncograma aéreo y en casos mas severos se aprecia el “pulmén blanco”. El

tratamiento estd orientado primordialmente a la prevencion mediante la

administracion prenatal de corticoides a la madre y el soporte ventilatorio mediante

presion positiva continua (CPAP, por sus siglas en ingles) y/o ventilacion

mecanica.”

Antes del advenimiento de la terapia con surfactante exdégeno, corticoides para la

maduracion fetal y modos ventilatorios menos invasivos el prondstico en estos

pacientes era sumamente desfavorable. Hoy en dia la tasa de morbimortalidad ha

disminuido marcadamente a nivel mundial sin embargo aun es frecuente; sobre

todo, en paises en vias de desarrollo.

Por lo tanto el sindrome de distress respiratorio (SDR) es una condicion pulmonar

que produce insuficiencia respiratoria, entre las causas es ocasionada por una

deficiencia en el surfactante alveolar, asociado con una inmadurez de la estructura

pulmonar; en la mayoria de los casos se presenta en recién nacidos (RN)

prematuros menores de 34 semanas de gestacién. 2*
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Sindrome de aspiracion meconial:

En los registros estadisticos de la morbimortalidad por sindrome de aspiracion
meconial (SAM), se le considera parte de las enfermedades agudas de las vias
respiratorias y llegan al 32% de la morbilidad general en el neonato. *

En cambio la mortalidad por SAM alcanza 3% del total de muertes en edad
neonatal.*

Alrededor del 10% de los partos, se complican con la presencia de meconio en el
liquido amnidtico. La incidencia del sindrome de aspiracion meconial es de 0,1 a 0,3
% del total de nacidos vivos, por lo que se esperan 275 casos por afio a nivel
nacional. EI 30 a 50% de ellos, requieren ventilacibn mecanica y un tercio de estos
se complican con hipertension pulmonar. La mortalidad asociada se estima entre 5 a
10%. *

Es un cuadro de dificultad respiratoria secundario a la aspiracion de meconio en la
via aérea, ocurrido antes o durante el nacimiento.

La eliminacion de meconio por el feto es consecuencia de un fenémeno hipdxico
intrauterino. Habitualmente ocurre en neonatos de término o post - término. El
meconio de color verde — negro es resultado de pigmentos biliares y es estéril. Sin
embargo cuando el meconio es aspirado dentro del pulmén puede estimular la
liberacion de citoquinas y otras substancias vasoactivas que conducen a una
respuesta cardiovascular y reaccion inflamatoria en el tejido pulmonar, inactivacion
del surfactante, ocupacién alveolar con obstruccion total de la via aérea provocando
atelectasias distales u obstruccion parcial con efecto valvular que resulta en
sobredistencion y ruptura alveolar; neumotoérax u otro sindrome de escape aéreo.

El meconio en las vias respiratorias produce un empeoramiento de la mecanica
pulmonar y del intercambio gaseoso. Es posible observar una reduccion significativa
en la distensibilidad pulmonar, tanto un aumento en la resistencia pulmonar
espiratoria como en la capacidad residual funcional. La disminucién de la
distensibilidad asociada con la aspiracion de meconio muy probablemente sea el

resultado del desplazamiento de surfactante por los &cidos grasos libres. *
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Mecanismos de dafio:

1. Obstruccion mecanica de la via aérea, con aumento de la resistencia.
Neumonitis quimica. Inflamacion y edema alveolar y parenquimatoso.
Vasoconstriccion pulmonar
Inactivacion del surfactante, disminucion de proteinas Ay B

Isquemia y necrosis del parénquima pulmonar

o g bk W N

Los mucopolisacaridos del meconio favorecen el crecimiento de
microorganismos e inhiben la fagocitosis de los polimorfonucleares.
7. Recientes estudios han evaluado el dafio de las enzimas proteoliticas en la

separacion celular de la superficie bronquioalveolar

Los criterios clasicos que lo definen son los siguientes: dificultad respiratoria de
grado variable en recién nacidos con el antecedente de presentar liquido amniético
meconial, necesidad de suplemento de oxigeno para mantener una saturacién de
oxigeno mayor de 92%, los requerimientos de oxigeno se inician después de las 2
horas de nacimiento y persisten por lo menos hasta 12 horas mas, en ausencia de

malformacion cardiaca, pulmonar y de la via aérea.”

Los factores de riesgo materno mas importantes son: Preeclampsia, diabetes,
coriamnionitis y consumo de sustancias psicoactivas. Estos factores determinan una
mayor incidencia del sindrome debido a que durante la gestacién predisponen al
feto a grados variables de hipoxia y estrés. En el feto en condiciones de
hipoxia, se generan una serie de cambios fisioldégicos y entre ellos, se produce la
relajacion del esfinter anal con la consiguiente expulsibn de meconio al liquido

amnidtico. 226

El cuadro se inicia a pocas horas del nacimiento y al examen clinico es frecuente
encontrar las ufias y el cordon umbilical con un tinte verduzco, el térax distendido
con estertores focales, los hallazgos radiolégicos incluyen zonas de atelectasia con

areas de hiperinflacién terminal.
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El tratamiento es basicamente de soporte ventilatorio con oxigeno, y la prevencion
de posibles infecciones, sin embargo, actualmente se estan replanteando los
objetivos de tratamiento ya que la presencia de meconio en la via respiratoria
promueve la activacion de citoquinas proinflamatorias, complemento, especies

reactivas de oxigeno, etc. 2°

Neumonia neonatal:

En Pakistan se realizé un estudio con el fin de describir las principales causas de
muertes neonatales en el afio 2014. cuyos resultados fueron: la proporcion de
hospitalizados en la UCI neonatal entre hombres y mujeres fue 1:1, la media de la
edad gestacional al nacimiento fue 36,32 semanas, dentro de las causas del
sindrome de dificultad respiratoria estuvieron en orden de frecuencia, enfermedad

de la membrana hialina (23%), sepsis (18%), y la neumonia (17%). '

La neumonia neonatal es relativamente frecuente, si bien su confirmacién es por
microbiologia, esta es dificil de realizarse.

En el afio 2002, a nivel nacional se reportdé 83 defunciones por neumonia congénita,
lo que corresponde al 2.1% del total de las defunciones en el periodo neonatal. #*

Cuadro pulmonar infeccioso ocurrido como complicacién de infecciones Connatales
(antes de 48 horas) o que se desarrolla como infeccion nosocomial en los primeros

28 dfas de vida y en el prematuro hasta el alta del servicio de Neonatologia. *

La etiologia dependera del Inicio si es:
e Precoz: son las que se presentan en las primeras 72 hrs después del
nacimiento. Son de tipo connatal y los principales agentes son:
- Streptococo grupo B
- Escherichia coli
- Listeria monocytogenes

- Haemophilus influenzae no tipificado
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Enterococo

Ureaplasma ureolyticun

e Tardio: Aparecen generalmente después de las 48- 72 horas de vida pueden
ser atribuibles también a infecciones por gérmenes nosocomiales tales como

- Estafilococo aureus y coagulasa (-)

- gram (-)

- hongos y otros.

Los factores de riesgo para la neumonia perinatal son la ruptura prematura de
membranas, la infeccion materna durante la gestacion y la prematuridad.

El cuadro clinico se presenta como sepsis cuanto mas cercano al nacimiento se
desarrolle el cuadro; sin embargo; en los demas casos suele cursar con dificultad
respiratoria marcada asociada a letargia, ictericia, inestabilidad térmica. El
diagnostico se basa en una adecuada interpretacion de los signos, sintomas y de
los antecedentes, sumada a los resultados del hemograma completo, los reactantes
de fase aguda, los hemocultivos, etc.

En cuanto a los hallazgos radiol6gicos es usual encontrar infiltrado parenquimal
difuso con broncograma aéreo y radio opacidades focales compatibles con una
consolidacion lobar.

El tratamiento incluye antibioticoterapia de amplio espectro inicialmente penicilinas
combinada con aminoglucésidos, soporte ventilatorio y dependiendo de la severidad
del cuadro incluso vasopresores. Luego se evalua el cambio de antibidticos

segun los resultados del cultivo. 3
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Cardiopatia congénita:

La cardiopatia congénita sobretodo cianética comprende un conjunto de patologias
gue pueden cursar con dificultad respiratoria, ya que se altera la relacion
ventilacion/perfusion porque el shunt fisiologico se invierte, la mayoria de estas son
de presentacion larvada, sobre todo aquellas en que la tasa de mezcla de sangre
venosa y arterial se hace cada vez mayor, como es el caso de la tetralogia de Fallot.
En otros casos se instala de forma inmediata, tras el nacimiento, como en la
transposicion de grandes vasos es por ello que es importante hacer un diagndstico
preciso para diferenciarla de las otras causas. %

2. Epidemiologia del sindrome de dificultad respiratoria neonatal:

Segun el dltimo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se han
alcanzado importantes avances en el logro del 4° objetivo del milenio. Entre 1990 y
2013, la mortalidad en menores de 5 afios disminuy6 en aproximadamente 49%

sin embargo, el mundo no logré alcanzar el objetivo en el plazo estipulado. *

En la mayor parte de paises del mundo la alta tasa de mortalidad infantil esta
estrechamente ligada a la prematuridad ya que es responsable de un tercio de las

muertes reportadas.

La mortalidad infantii ha presentado una variacion importante en su perfil
epidemioldgico durante los ultimos 20 afios a nivel latinoamericano y actualmente la
mortalidad neonatal es responsable del 67% del total de defunciones de los menores
de un afo (77% de esas defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera

semana de vida). *

Asimismo dentro de las comorbilidades con mayor frecuencia se encuentra al

sindrome de dificultad respiratoria, la sepsis y las malformaciones congénitas. %
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En el Perq, la mortalidad en el periodo de neonatal, infancia y nifiez, se redujeron
significativamente a partir de 1990, constituyendo una de los principales logros

sanitarios. 2

La mortalidad neonatal se redujo en 67% en los ultimos 20 afos, sin embargo, es
importante mencionar que la proporcion de la mortalidad neonatal frente a la

mortalidad infantil aun se mantiene estacionaria en este periodo. %

Actualmente en el Peru, la mortalidad neonatal representa el 52.9% de la mortalidad

infantil, frente al 49% que tuvo en el afio 1992. 28

Se redujo la brecha entre la tasa de mortalidad neonatal rural y urbana. En estos
tres ultimos afos hay un estancamiento en la curva de reduccion de la mortalidad
neonatal. Solo con un nuevo impulso mas fuerte y significativa en las intervenciones
relacionadas a la salud materna infantil, con énfasis en el periodo neonatal,

permitirian continuar reduciendo la mortalidad infantil y neonatal.

De acuerdo a encuesta demogréfica y de salud familiar 2012 (ENDES 2012) se
estima que anualmente en Peru ocurririan 12365 defunciones en menores de 5
afos, de los cuales 10000 son menores de un afo y 5300 son fallecimientos durante
el primer mes de vida.

Asimismo, se calcula que se producirian nimeros similares de muertes fetales. Mas

de la mitad de las muertes infantiles ocurren durante el primer mes de vida. %

La primera causa de la mortalidad neonatal es la prematuridad, esta asociado a la
limitada capacidad de los servicios de salud para atender estos casos. Debe tenerse
consideracion de que la prematuridad y el bajo peso al nacer (8% de los RN), se

debe a cuidados prenatales inadecuados.
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El incremento en la cobertura de Control Prenatal que viene ocurriendo en el pais,
todavia sigue teniendo déficit en la calidad de este servicio, que tiene como
consecuencia el no reconocer y se traten oportunamente las complicaciones
maternas (especialmente la infeccion urinaria y la anemia).

La prematuridad y las malformaciones congénitas, ademas de poner en riesgo la
vida del RN, contribuyen (en caso de sobrevivencia) al desarrollo de diferentes
discapacidades y la aparicibon de enfermedades crénicas que afectaran

notablemente la calidad de vida y el capital social del pais. ?°

A nivel nacional la tasa de mortalidad infantil pasé de 55/1000 nacidos vivos en la
década del noventa a 17/1000 nacidos vivos en el 2010 lograndose alcanzar el

cuarto objetivo del milenio con 5 afios de anticipacion. **

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal se presenta en el 7% de todos los
recién nacidos y su incidencia aumenta mientras mas prematuro sea el neonato; por
ejemplo, el riesgo es tres veces mayor en menores de 37 semanas que en aquellos
que nacieron con 39-40 semanas de gestacién. %>

Ademas de ello se sabe que aproximadamente el 15 % de los recién nacidos a
término y el 29 % de recién nacidos pretérmino fueron admitidos al servicio de
cuidados intensivos por presentar dificultad respiratoria de grado variable,
asimismo otros estudios encuentran que la principal causa de ingreso a la UCI

neonatal se debe al sindrome de dificultad respiratoria. 2*
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3. Avances del manejo de sindrome de dificultad Respiratoria:

En la década del 50 la tasa de mortalidad infantil legaba a 150 por cada 1000 nacidos
vivos ya que lo Unico que se le podia ofrecer al recién nacido critico era el soporte
ventilatorio; sin embargo, hoy en dia con la introduccion de los corticoides
prenatales para madurar el pulmén, la ventilacion con presion positiva continua, la
ventilacibn mecanica y la terapia de reemplazo con surfactante pulmonar, se ha

cambiado radicalmente el curso de la enfermedad.

Asimismo segun los estudios de Kamath BD, et al. *, se estima que la

introduccion de suplementos de oxigeno mediante CPAP incrementa la

supervivencia del recién nacido en un 70%.

Es por ello que la guia europea recomienda que los recién nacidos pretérmino y
todos los que tengan factores de riesgo para desarrollar el sindrome de dificultad
respiratoria deben nacer en centros donde se les permita estabilizarse y se les
pueda dar soporte ventilatorio adecuando; es decir, donde se cuente con personal

capacitado en suministrar ventilacion mecéanica.

Los primeros pasos para un manejo adecuado del paciente incluyen la identificacion
de factores y condiciones de riesgo que podrian complicar la sobrevida del
recién nacido. Se deben identificar los factores de riesgo prenatales, obstétricos y
perinatales, a fin de reducir las complicaciones mediante intervenciones como, la
tocolisis, la maduracién fetal con corticoides, la antibioticoterapia profilactica, el

pinzamiento oportuno del corddn umbilical y el contacto precoz madre nifio.

Posteriormente es importante la evaluacion integral incluyendo examen fisico
minucioso con adecuada interpretacion de los exdmenes complementarios que

permita un diagnéstico temprano y una inmediata estabilizacion del recién nacido.

Los recién nacidos que por alguna razén no completan adecuadamente su
transicion cardiopulmonar luego del parto, cursan con sindrome de dificultad
respiratorio de los cuales aproximadamente el 10% requiere soporte ventilatorio y
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hasta el 1% de estos pacientes requiere maniobras intensivas de reanimacion,
asimismo la Asociacion Americana del Corazon (AHA, por sus siglas en inglés)
recomienda que el personal que atiende al recién nacido en la sala de parto debe ser
entrenado en el programa de resucitacion neonatal para prevenir posibles

complicaciones.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Disefno de estudio:

El trabajo de investigacion fue observacional, analitico, retrospectivo y transversal

Es un estudio bésico que busca generar nuevos conocimientos, de enfoque

cuantitativo ya que se apoya en las estadisticas, es no experimental ya que no se

manipulan ninguna de las variables, es analitico ya que su finalidad es la busqueda

de asociacion y calculo de riesgos de las variables con el sindrome de dificultad

respiratoria; retrospectivo,porque realizamos el estudio en base a pacientes que

fueron hospitalizados. asimismo la poblacion incluyé a todos los pacientes que

hayan sido hospitalizados en la UCIN durante el 2014-2015.

3.2 Definiciones operacionales:

Perfil neonatal: Conjunto de dimensiones que permiten caracterizar globalmente

al recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria hospitalizado en la UCIN

del hospital San José de Callao.

a. Antecedentes obstétricos:

1.
2
3.
4. Numero de controles prenatales

b. Antecedentes maternos de importancia:
1.

o K~ 0N

Edad materna
NuUmero de partos

NUmero de cesareas

Diabetes gestacional

Enfermedad Hipertensiva Embarazo
Infeccion Trato Urinario

Ruptura prematura de membrana
Otros
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c. Antecedentes natales de importancia:

1.
2.
3.

Via de parto
Indicacion de cesarea

Tipo de ceséarea

d. Aspectos neonatales con sindrome de dificultad

respiratoria:

1.

o~ WD

Sexo

Peso al nacer

Talla al nacer

Edad gestacional por Capurro

Apgar al ler y 5to minuto

e. Comorbilidades del neonato con el sindrome de dificultad respiratoria neonatal:

1.

Sepsis neonatal

2. Hipoglicemia neonatal
3.
4. Otros

Ictericia neonatal

3.3 Poblacion de estudio:

Poblacion: Todos los recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital San

José desde el 1 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 2015 que ademas

cuenten historias clinicas completas.

Muestra: todo neonato hospitalizado en la UCIN del HSJ entre 2014 — 2015 con

diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria.
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3.4 Criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

Neonatos (1 a 28 dias de nacido) diagnosticados de sindrome de dificultad
respiratoria con historia clinica y que hayan sido ingresados en la UCIN del
hospital San José de Callao.

Criterios de exclusion:
Todo neonato nacidos pretérmino temprano.
Neonatos que fueron referidos a hospitales de mayor capacidad resolutiva

para manejo en Unidad cuidados intensivos neonatal.

3.5 Operacionalizacion de variables:

Ver anexo 1.

3.6 Procedimiento para la recolecciéon de datos:

Se envio la solicitud para autorizacion de ejecucion del proyecto de
investigaciéon a Unidad de Apoyo a la docencia e investigacion (UADI) del
hospital San José de Callao, para su debida aprobacién. El cual pasoé
previamente a mesa de partes, direccion ejecutiva, comité de ética y
finalmente a UADI.

Con dicha autorizacion se inicié el estudio de investigacion, con permisos
del servicio de estadisticas, archivos de historias clinicas y de la UCIN del
hospital San José de Callao.

La investigacion se realiz6 de lunes a sabado consistiendo en la revision de
historias clinicas de los neonatos internados en “la unidad de cuidados
intermedios del hospital San José” (UCIN) que correspondié a los meses de
enero del 2014 a diciembre del 2015.

La informacion se recolectd de las historias clinicas y se llend en fichas de

recoleccion de datos.
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3.7 Instrumentos utilizados:

Las variables de interés fueron recolectados de las historias clinicas y consignados
en una ficha de recoleccion de datos en la cual se ingresaron las variables de interés
como los antecedentes obstétricos, maternos, natales aspectos neonatales y
comorbilidades, a fin de procesamiento de informacion con base de datos.

codificados en SPSS y trasladadas a las tablas en Microsoft Office Excel 2015.

3.8 Analisis de resultados:
Para el andlisis de los datos se utiliz6 software estadistico IBM SPSS V22. Para las
variables cuantitativos se usé estadisticos analiticos. Las variables cualitativas se
presentaron en tablas de frecuencia, se vieron asociaciones a traves del valor de P.
Aquellas variables con P significativo se presentd en tablas de 2 x 2 previa

dicotomizacion, con calculo posterior de Odds ratio e intervalo de confianza al 95%.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados:

Tabla 1: Distribucién de neonatos hospitalizados
segun sexo en la UCIN del HSJ 2014 — 2015

Sexo del neonato

M masculino
Bfemenino

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 1: Durante el periodo 01 de enero del 2014 al 31 diciembre del
2015 hospitalizaron en total 775 neonatos de los cuales 436 (56.2%) eran sexo
masculinos y 339 (43.7%) sexo femeninos (no se muestran en el gréafico)

Del total de hospitalizados, 189 neonatos fueron por sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) representando el 24.3% del total de hospitalizados.

Los neonatos de sexo masculino fueron 124 y de sexo femenino 65, es decir el
65.6% y 34.4% respectivamente.

La edad promedio de hospitalizados con sindrome de dificultad respiratoria fue de
1.4 dias de nacido y el tiempo promedio de hospitalizacion fue de 4.4 dias. (no se

muestran en el grafico)
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Tabla 2: Distribucidén segun etiologia del SDR en neonatos en la UCIN del
HSJ 2014 - 2015

Etiologia del SDR

HETTRN
Esamv
Neumonia
Dneonatal
Depresion
.respiratoria

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 2: Las etiologias mas frecuentes del sindrome de dificultad
respiratoria son la taquipnea transitoria del recien nacido (TTRN) que representa el
47.09% del total, seguido de depresidn respiratoria con 24.87%, neumonia neonatal

y sindrome aspiracion meconial (SAM) con 15.9% y 12.2 % respectivamente.
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Tabla 3: Odds Ratio, IC95% y valor P de las variables de estudio

Variables Odds Ratio (OR) IC 95% Valor P
Edad madre No No P:0.539
Numero de partos 1.750 0.665 — 4.604 P:0.000
Controles prenatales 0.444 0.238 - 0.828 P:0.018
Antecedentes maternos 2.846 1.491 — 5432 P:0.000
Via de parto 0.445 0.248 — 0.798 P:0.010
Tipo de cesarea 1.148 0.634 — 2.077 P:0.006
Indicacién cesarea 0.381 0.176 — 0.824 P:0.000
Sexo del neonato No No P: 0.660
Peso al nacer 1.929 0.783 —4.753 P:0.000
Talla al nacer 0.867 0.490 - 1.536 P: 0.000
EG Capurro 0.208 0.074 — 0.586 P:0.012
Peso/EG 2.807 1.227 —6.424 P:0.000
APGAR MIN 1 0.103 0.052 - 0.205 P:0.000
APGAR MIN 5 0.092 0.012 - 0.727 P:0.028
Comorbilidades 9.602 4,935 - 18.683 P:0.000

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 3: Las 15 variables fueron analizadas. De las cuales la edad
materna y el sexo del neonato tienen valor de P por encima de 0.05 lo que significa
gue no tienen asociacion significativa en nuestro estudio, por lo tanto, ya no se
calcula sus odds ratio (OR) ni el intervalo de confianza (1C95%), mientras que el
resto de variables si se calculan sus respectivos OR e 1C95%

Las variables que representan mayor significancia tanto en asociacibn como
estadisticamente son las comorbilidades del neonato con OR: 9.6 1C95% [4.935 —
18.683]; relacion peso/EG con OR: 2.807 IC95% [1.227 — 6.424] y antecedentes
maternos con OR: 2.846 1C95% [1.491 — 5.432]

Las variables con asociacion pero estadisticamente no significativa son peso al nacer

con OR: 1.929 1C95% [0.783 — 4.753]; numero de partos con OR: 1.750 1C95%
[0.665 — 4.604] y tipo de cesarea con OR 1.148 1C95% [0.634 — 2.077]
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Grafico 4: Distribucion de etiologia del SDR en neonatos segun la edad de la madre,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

cual es la
edad del
100,090 paciente?
Bl cclolescente
I adulto joven
[Cladulto

50,096

B0, 87 %%

50,096
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Porcentaje

40,096
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34 78%
22 47
[z 7] co ool | | s

0,0%

T T T T
TTRM Saara neumonia depresion
neonatal respiratoria

cual Fue la etiologia del SDR7?

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Tabla 4: Distribucion de etiologia del SDR en neonatos segun la edad de la madre,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

Etiologia del SDR
neumonia depresion
Edad de la madre TTRN  SAM  neonatal respiratoria  Total

adolescente Recuento _ 7 1 2 1 1
o 79% 4.3% 6.7% 2.1% 58%

_ Recuento 62 14 22 38 136
adultojoven "%, 697% 609% 733%  809% 720%

adulto  Recuento 20 8 6 8 42
% 225% 348% 200% 17.0% 22.2%

80 23 30 a7 189
Total  Reclen®o 1500% 1000% 1000%  1000%  100.0%

P=0.539
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacién grafico y tabla 4: Resulta interesante mencionar que la mayor parte
de neonatos con SDR son hijos de madre adulto joven representando el 72% del
total de madres. El valor P calculado fue P>0.05 por tanto, en nuestro estudio no hay
asociacion significativa. Por ello no se calculé OR ni IC95%.
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Gréfico 5: Distribucion de etiologia del SDR en neonatos segun nimero de partos en

la madre, en la UCIN del HSJ 2014-2015

100,02
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neonatal respiratoria
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Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

cuantos

partos?

Ml rirmipara
no primipara

Interpretacién grafico 5: En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido

el 92.1% fueron hijos de madres primiparas mientras que 7.8% fueron hijos de

madres no primiparas. En los neonatos con Sindrome de aspiracion meconial 69.5%

fueron hijos de madres no multiparas mientras que 30.4% fueron hijos de madres

multiparas.

En los neonatos con neumonia neonatal el 80% fueron hijos de madres no multiparas

mientras que 20% fueron hijos de madres multiparas.

En neonatos con depresion respiratoria el 100% fueron hijos de madres no

multiparas.
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tabla 5: Distribucion de SDR en neonatos segun nimero de partos en la madre,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Numero de partos TTRN  noTTRN Total
primipara Recuento 82 87 169
% 921%  87.0%  89.4%
no Recuento 7 13 20
primipara % 7.9% 13.0%  10.6%
89 100 189

Total Recuento

% 100.0% 100.0% 100.0%

P=0.000 OR:1.750 IC95% [0.665 — 4.604]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 5: Los neonatos con SDR hijos de madres primiparas

representan una mayoria con 89.4%. solo 10.6% son hijos de madres no primiparas.

La variable numero de partos tiene un valor de P<0.05 asociacion significativa.

Las primiparas tienen 1.7 veces mas riesgo de tener hijos con taquipnea transitoria

del recien nacido (TTRN) que los que no son primiparas. OR= 1.750 e 1C95% [0.665-

4.604] no estadisticamente significativa.
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Gréfico 6: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun namero de controles
prenatales en la madre, en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion grafico 6: Los 41.5% de neonatos con taquipnea transitoria del
recién nacido fueron hijos de madres con control prenatal inadecuado mientras que
el 57.3% fueron de madres con control prenatal adecuado y 1.1 %, de madres con
buen control prenatal.

El 8.7% de neonatos con sindrome de aspiracion meconial fueron hijos de madres
con control prenatal inadecuado mientras que 82.6% fueron de madres con control
prenatal adecuado y 8.7 %, de madres con buen control prenatal.

En los neonatos con neumonia neonatal el 23.3% fueron hijos de madres con control
prenatal inadecuado mientras que el 76.6% fueron hijos de madres con control
prenatal adecuado.

El 31.9% de neonatos con depresion respiratoria fueron hijos de madres con control
prenatal inadecuado mientras que el 65.9% fueron de madres con control prenatal

adecuado y 2.1 %, de madres con buen control prenatal.
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Tabla 6. Distribucion de SDR en neonatos segun numero de controles prenatales en
la madre, en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Controles Prenatales TTRN no TTRN Total

52 76 128

Controles Recuento 58 4% 76.0% 67.7%

adecuados %

37 24 61

Controles Recuento
41.6% 24.0% 32.3%

inadecuados %

89 100 189

Total Recuento 1000% 100.0% 100.0%

%

P=0.018 OR:0.444 1C95% [0.238 - 0.828]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 6: Es llamativo que 2/3 del total de neonatos con SDR (67.7%)
fueron hijos de madres con controles prenatales adecuados mientras que 1/3
(32.3%) fueron de madres con controles prenatales inadecuados. Con valor P<0.05
asociacion significativa.

Las madres con controles prenatales adecuados tienen 0.4 veces menos riesgo de
tener hijo con TTRN que las madres con controles prenatales inadecuadas. OR=
0.444 e 1C95% [0.238-0.828] estadisticamente significativa
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Gréafico 7: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun antecedentes
maternos, en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretaciéon grafico 7. Es importante mencionar que el 30% de neonatos con
SDR fueron hijos de madres con antecedente materno de infeccion urinaria (ITU)
seguido de ruptura prematura de membranas y diabetes gestacional con 9.5% y 9%

respectivamente. (no se muestra en el grafico)
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Tabla 7: Distribuciéon de sindrome de dificultad respiratoria en neonatos segun
antecedentes maternos, en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Antecedentes Maternos TTRN no TTRN Total
Infeccion Recuento 37 20 57
L. o 41.6% 20.0% 30.2%
urinaria Yo
No Recuento 52 80 132
infeccion % 58.4% 80.0% 69.8%
urinaria
89 100 189

Total Rec;)ento 1000% 1000%  1000%

P=0.000 OR:2.846 1C95% [1.491-5.432]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 7: Mas de 2/3 de neonatos con SDR (69.8%) fueron hijos de
madres sin infeccion urinaria, pero no significa ausencia de otros antecedentes
maternos. Mientras que 1/3 (30.2%) de neonatos con SDR fueron hijos de madres
con ITU. Con valor P<0.05 asociacion significativa.

Las madres con antecedentes de infeccion urinaria tienen 2.8 veces mas riesgo de
tener hijo con TTRN que las madres sin antecedentes de infeccién urinaria. OR=
0.846 e IC95% [1.491 - 5.432] estadisticamente significativa.
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Gréfico 8: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun via de parto, en la
UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacién grafico 8: Mas del 50% de neonatos que nacieron via cesarea
padecieron de TTRN y SAM.

El 62.9% de neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido nacieron via
cesarea mientras que el 37.08% nacieron via vaginal.

El 60.8% de neonatos con Sindrome de aspiracion meconial nacieron via cesarea
mientras que el 39.1% nacieron via vaginal.

El 60% de neonatos con neumonia neonatal nacieron via vaginal mientras que el
40% nacieron via cesarea.

El 63.8% de neonatos con depresion respiratoria nacieron via vaginal mientras que el

36.1% nacieron via Ceséarea.
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Tabla 8: Distribucién de SDR en neonatos segun via de parto,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Via de parto TTRN noTTRN Total
Eutocica Rec‘l;{)ento 33 57 90
37.1% 57.0% 47.6%
No Recuento 56 43 99
eutécica % 62.9%  43.0%  52.4%
89 100 189

Total Rec;oento 100.0% 100.0% 100.0%

P=0.010 OR:0.445 1C95% [0.248 - 0.798]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 8: El porcentaje de neonatos con SDR nacidos via parto
eutdcica es similar a los nacidos vpia parto no eutocico (47.6% y 52.4%
respectivamente). Con valor P<0.05 asociacion significativa.

Las madres con parto eutdcico tienen 0.4 veces menos riesgo de tener hijo con
TTRN que las madres sin parto eutdcico. OR= 0.445 e 1C95% [0.248 — 0.798]

estadisticamente significativa.
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Grafico 9: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun tipo de cesérea,
en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacion grafico 9: En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido
el 24.7% fueron hijos de madre con cesarea electiva, el 38.2%, de madres con
cesarea de emergencia y 37.08% de madres que no fueron cesareadas.

En los neonatos con Sindrome de aspiracion meconial el 21.7% fueron hijos de
madre con cesarea electiva mientras que el 39.1% fueron hijos de madres con
cesarea de emergencia y no cesareadas.

En los neonatos con neumonia neonatal el 60% fueron hijos de madres no
cesareadas; el 36.6% , de madres con cesarea de emergencia y 3.3% de madres
con cesarea electiva.

En los neonatos con depresion respiratoria el 63.8% fueron hijos de madres no
cesareadas; el 31.9% , de madres con cesarea de emergencia y 4.2% de madres

con cesarea electiva.
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Tabla 9: Distribucion de SDR en neonatos segun tipo de cesérea,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Tipo de cesarea TTRN  noTTRN Total
Emergencia

Recuento 34 35 69

o, 38.2% 35.0% 36.5%
No

emergencia Recuento 55 65 120
% 61.8% 65.0% 63.5%

Total Recuento 89 100 189

% 100.0% 100.0% 100.0%
P=0.006 OR:1.148 1[C95% [0.634 —2.077]

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 9: Es importante recalcar que mas de 1/3 de neonatos con SDR
(36.5%) nacieron via cesarea de emergencia. Con valor p<0.05 asociacion
significativa.

Las madres con cesarea de emergencia tienen 1.1 veces mas riesgo de tener hijo
con TTRN que las madres sin cesarea de emergencia. OR= 1.148 e IC95% [0.634 —

2.077] no estadisticamente significativa.
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Gréfico 10: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos
segun indicacion de cesarea, en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacion gréafico 10: Resaltaremos que el 20% de neonatos con SDR nacieron
via cesarea por distocia de parto. (no se muestra en el grafico)

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 37.08% fueron hijos
de madres no cesareadas; el 25.8%, de madres con otras indicacion de cesarea y en
menor porcentaje hijos de madres con cesarea previa, distocia de parto y sufrimiento
fetal aguda.

En los neonatos con Sindrome de aspiracion meconial 52.1% fueron hijos de madres
con distocia de parto; el 39.1%, de madres no cesareadas y en menor porcentaje
cesarea previa y sufrimiento fetal aguda.

En los neonatos con neumonia neonatal el 60% fueron hijos de madres no
cesareadas mientras que 30% fueron hijos de madres con indicacién de cesarea por
sufrimiento fetal aguda y 10% por distocia de parto.

En neonatos con depresién respiratoria el 63.8% fueron hijos de madres no
cesareadas; el 25.5% de madres con distocia de parto y en menor porcentaje de

madres con otras indicaciones de cesarea.
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Tabla 10: Distribucién de SDR en neonatos segun indicacion de cesarea,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR

Indicacion de cesarea TTRN no TTRN Total

Distocia Recuento 11 27 38
de parto % 12.4% 27.0% 20.1%

No

distocia Recuento 78 73 151
de parto o 87.6% 73.0% 79.9%

89 100 189

Total Recct;z)ento 100.0% 100.0%  100.0%

P=0.000 OR:0.381 1C95% [0.176 —0.824]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 10: Los neonatos con SDR que nacieron via cesarea por
distocia de parto representan 1/5 (20.1%) del total de neonatos con SDR. Con valor
P<0.05 asociacion significativa.

Las madres con indicacién de cesarea por distocia de parto tienen 0.3 veces menos
riesgo de tener hijo con TTRN que las madres sin indicacion de cesarea y con
indicacion de ceséarea sin distocia de parto. OR= 0.381 e 1C95% [0.176 — 0.824]

estadisticamente significativa
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Gréfico 11: Distribucion de etiologia de SDR segun sexo del neonato,
en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Tabla 11: Distribucién de etiologia de SDR segun sexo del neonato, en la UCIN del
HSJ 2014-2015

Etiologia del SDR
neumonia depresion

Sexo del neonato TTRN SAM neonatal respiratoria Total
Masculino Recuento 58 14 18 34 124

% 65.2% 60.9% 60.0% 72.3% 65.6%
31 9 12 13 65

Femenino Recuento 5 a0 391%  40.0% 27.7% 34.4%

%
Total Recuento 89 23 30 47 189
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

P=P: 0.660 Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacién gréafico y tabla 11: El 65.5% de neonatos con SDR fueron de sexo
masculino mientras que el 34.4% fueron de sexo femenino, es decir la proporcion es
2 a 1. Con valor P=0.660 sin asociacion significativa, por tanto no se calculé OR ni
IC95%.
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Gréfico 12: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun peso al nacer,
en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacion grafico 12: Todos los neonatos con SDR que nacieron con peso

adecuado sobrepasan el 55% del total de neonatos con SDR.

En los neonatos con taquipnea transitoria del recien nacido el 91.01% nacieron con

peso adecuado, mientras que el 5.6% nacieron con bajo peso al nacer y el 3.3%

nacieron macrosémicos

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial 56.5% nacieron con peso

adecuado mientras que el 43.4% nacieron macrosdmicos

En los neonatos con neumonia neonatal el 90% nacieron con peso adecuado y 10%

con macrosomia fetal.

En neonatos con depresiéon respiratoria el 93.6% nacieron con peso adecuado

mientras que 6.3% nacieron con bajo peso.
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Tabla 12: Distribucion de SDR en neonatos segun peso al nacer,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR

Peso al nacer TTRN no TTRN Total

Peso Recuento 81 84 165
adecuado % 91.0% 84.0% 87.3%

Peso Recuento 8 16 24

inadecuado % 9.0% 16.0% 12.7%

Recuento 89 100 189
Total % 100.0% 100.0%  100.0%

P=0.000 OR:1.929 1C95% [0.783 —4.753]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 12: Mas del 85% de neonatos con SDR nacieron con peso
adecuado mientras que menos del 15% nacieron con peso inadecuado. Con valor

P<0.05 asociacion significativa.
Los neonatos que nacieron con peso adecuado tienen 1.9 veces mas riesgo padecer
TTRN que los neonatos que nacieron con peso inadecuado. OR= 1.929 e IC95%

[0.783 — 4.753] no estadisticamente significativa.
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Grafico 13: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos segun talla al nacer,
en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion grafico 13: Mas del 40% de todos los neonatos con SDR nacieron
con talla normal.

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 49.4% nacieron con
talla adecuada, mientras que el 32.5% nacieron con talla pequefia y el 17.9%
nacieron con talla grande.

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial 56.5% nacieron con talla
grande mientras que el 43.4% nacieron con talla normal.

En los neonatos con neumonia neonatal el 63.3% nacieron con talla normal, mientras
gue el 20% nacieron con talla grande y el 16.6% nacieron con talla pequefa.

En los neonatos con depresion respiratoria el 51.06% nacieron con talla normal,

mientras que 40.4% nacieron con talla grande y el 8.5% nacieron con talla pequena.
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Tabla 13: Distribucion de SDR en neonatos segun talla al nacer,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Talla al nacer TTRN no TTRN Total
Talla Recuento 44 53 97
adecuado % 49.4% 53.0% 51.3%
Talla Recuento 45 47 92
inadecuado % 50.6% 47.0% 48.7%
89 100 189

Total Rec(;]ento 1000% 1000%  100.0%

P=0.000 OR:0.867 1C95% [0.490 —1.536]

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 13: El porcentaje de neonatos con SDR que nacieron con talla
adecuada es similar a los que nacieron con talla inadecuada (51.3% y 48.7%
respectivamente). Con valor P<0.05 asociacion significativa.

Los neonatos que nacieron con talla adecuada tienen 0.8 veces menos riesgo
padecer TTRN que los neonatos que nacieron con talla inadecuada. OR= 0.867
IC95% [0.490 — 1.536] no estadisticamente significativa.
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Gréfico 14: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos
segun Edad gestacional por Capurro, en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacion grafico 14: La mayoria de neonatos con SDR nacieron con EG por
Capurro catalogado como a término (87.8%) mientras que el 12.2% fueron
catalogados como pretérmino y postérmino.

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 79.7% nacieron a
término mientras que 20.2% nacieron pretermino segun Capurro.

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial el 100% nacieron a término
segun Capurro.

En los neonatos con neumonia neonatal el 93.3% nacieron a termino mientras que el
6.6% nacieron pretermino segun Capurro.

En neonatos con depresion respiratoria el 93.6% nacieron a término y el 6.3%

nacieron pretérmino segun Capurro.
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Tabla 14: Distribucién de sindrome de dificultad respiratoria en neonatos
segun EG por Capurro, en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Edad gestacional por Capurro TTRN no TTRN Total
A término Recuento 4 95 166
% 79.8% 95.0% 87.8%
'No a Recouento 18 5 23
término % 202%  5.0% 12.2%
Total Recuento 89 100 189

% 100.0%  100.0%  100.0%
P=0.012 OR:0.208 1C95% [0.074 —0.586]

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 14: Casi la totalidad de neonatos con SDR nacieron con EG por

Capurro a término. Con valor p<0.05 asociacion significativa.

Los neonatos que nacieron a término por Capurro tienen 0.2 veces menos riesgo

padecer TTRN que los neonatos que nacieron no a término por Capurro.
OR=0.208 e 1C95% [0.074 — 0.586] estadisticamente significativa.

62



Gréfico 15: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos
segun Peso/EG, en la UCIN del HSJ 2014-2015

relacion
pesofEE

100,.0%%—]

20,026

43,452

S0, 0%6—

Porcentaje

93,6529

40 ,0%—

56,529

20,026

v T
TTRM =

cual Fue Ila etiologia del SDR?

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacién grafico 15: Méas del 80% de todos los neonatos con SDR nacieron
con Peso/EG adecuada para la edad gestacional (AEG), mientras que solo 17%
representan a los que nacieron peso/EG pequeiio y grande para la edad gestacional
(PEG y GEG)

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 89.8% nacieron AEG
mientras que el 5.6 % nacieron PEG y el 4.4% nacieron GEG

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial 56.5% nacieron GEG mientras
gue el 43.3% nacieron AEG.

En los neonatos con neumonia neonatal el 73.3% nacieron AEG , mientras que el
16.6% nacieron PEG y el 10% nacieron GEG.

En neonatos con depresion respiratoria el 93.6% nacieron AEG mientras que 6.3%

nacieron PEG.
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Tabla 15: Distribucién de SDR en neonatos segun peso/EG,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Peso/ edad gestacional (EG) TTRN no TTRN Total

Adecuado Recuento 80 76 156
para EG % 89.9% 76.0% 82.5%

No Recuento 9 24 33
adecuado % 10.1% 24.0% 17.5%
para EG

89 100 189
Total - RecHen®  100.0%  1000%  100.0%

P=0.000 OR:2.807 1C95% [1.227 —6.424]

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 15: Mas de 4/5 de neonatos con SDR (82.5%) nacieron AEG
mientras que poco mas de 15% nacieron PEG y GEG. Con p<0.05 asociacion
significativa.

Los neonatos que nacieron AEG tienen 2.8 veces mas riesgo padecer TTRN que los
neonatos que nacieron no AEG con OR= 2.807 e IC95% [1.227 — 6.424]

estadisticamente significativa.
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Gréfico 16: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos
segun Apgar al ler minuto, en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Interpretacion grafico 16: Gran porcentaje (>60%) de neonatos con SDR nacieron
con adecuado puntaje en Apgar al 1er minuto.

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 82.02%% nacieron
puntaje adecuado en Apgar al ler minuto con mientras que el 17.98% nacieron con
depresion moderada en Apgar al ler minuto.

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial el 60.87% nacieron con
puntaje adecuado en apgar al ler minuto mientras que el 30.4% nacieron con
depresion moderada en Apgar al ler minuto y el 8.7% nacieron con depresion
severa en Apgar al ler minuto.

En los neonatos con neumonia neonatal el 60% nacieron con puntaje adecuado en
Apgar al 1er minuto mientras que el 40% nacieron con depresion moderada en Apgar
al 1er minuto.

En neonatos con depresion respiratoria el 68.09% nacieron con depresion moderada

mientras que el 31.9% nacieron con depresion severa en Apgar al 1er minuto.
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Tabla 16: Distribucion de SDR en neonatos segun Apgar al minuto,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Apgar al 1er minuto TTRN  noTTRN Total
Depresion Recuento 16 68 84

% 18.0% 68.0% 44 4%

No Recuento 73 32 105
depresion % 82.0% 32.0% 55.6%

Total Recuento 89 100 189
o, 100.0% 100.0% 100.0%

P=0.000 OR:0.103 IC85% [0.052 —-0.205]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tablas 16: Mas de 40% de neonatos con SDR nacieron con
depresion en puntaje Apgar al ler minuto mientras que poco mas de 50% nacieron
sin depresion en puntaje Apgar al ler minuto. Con valor P<0.05 asociacion
significativa.

Los neonatos que nacieron con depresion en puntaje Apgar al ler minuto tienen 0.1
veces menos riesgo de padecer TTRN que los neonatos que nacieron en rango de
no depresion en Apgar al ler minuto. OR= 0.103 e 1C95% [0.052 — 0.205]

estadisticamente significativa.
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Grafico 17: Distribucion de etiologia de SDR en neonatos
segun Apgar al 5to minuto, en la UCIN del HSJ 2014-2015

apgar a S minutos

Bl depresion severa

1o0.emeT I depresion moderada
13,04% [adecuado

S50,0%

S0,0%—]

Porcentaje

100,00 %%
93, 33%%

86 96%% B, 23%

40,09 —]

20,0%—

0,026 T T T T
TTRM Sam neumonia depresion
neanatal respiratoria

cual fue la etioclogia del SDR7?

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion grafico 17: Mas del 85% del total de neonatos con SDR tuvieron
adecuado puntaje en Apgar al 5to minuto.

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 100% tuvo adecuado
puntaje en Apgar al 5to minuto.

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial el 86.96% tuvieron puntaje
adecuado en Apgar al 5to minuto mientras que el 13.04%% tuvieron depresion
moderada en puntaje de Apgar al 5to minuto.

En los neonatos con neumonia neonatal el 93.3% tuvieron adecuado puntaje en
Apgar al 5to minuto mientras que el 6.7% tuvieron depresion moderada en puntaje de
Apgar al 5to minuto.

En neonatos con depresion respiratoria el 87.2% tuvieron adecuado puntaje en
Apgar al 5to minuto mientras que el 12.7% tuvieron depresion moderada en puntaje

de Apgar al 5to minuto.
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Tabla 17: Distribucion de SDR en neonatos segun Apgar al 5to minuto,
en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Apgar al 5to minute TTRN noTTRN Total

1 11 12
1.1% 11.0% 6.3%

Depresion Recuento
%

No Recuento 88 89 177
depresion o 98 9% 89.0% 93.7%

89 100 189
Total Rec{L;{)ento 100.0% 1000%  100.0%

P=0.028 OR:0.092 1C95% [0.012 - 0.727]
Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 17: Mas del 90% del total de neonatos con SDR no tuvieron
depresion en puntaje Apgar al 5to minuto. Con P<0.028 asociacion significativa.

Los neonatos que tuvieron depresidn en puntaje Apgar al 5to minuto tienen 0.09
veces menos riesgo padecer TTRN que los neonatos que no tuvieron depresion en
puntaje Apgar al 5to minuto OR= 0.092 e IC95% [0.012 — 0.727] estadisticamente

significativa.
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Gréfico 18: Distribuciéon de etiologia de SDR segun comorbilidades del neonato,
en la UCIN del HSJ 2014-2015
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Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacién grafico 18: Casi el 50% de los neonatos con SDR padecieron de
sepsis neonatal concomitantemente, a excepcion del grupo de sindrome aspiracion
meconial (SAM) donde fue mas frecuente la hipoglicemia. (no se muestra en el
grafico)

En los neonatos con taquipnea transitoria del recién nacido el 73.03% presentaron
sepsis neonatal mientras que el 6.7% presentaron hipoglicemia y el 14.4% no
presentaron comorbilidades concomitantes.

En los neonatos con sindrome de aspiracion meconial el 56.5% presentaron
hipoglicemia mientras que el 26.09% no presentaron comorbilidades y el 17.3%
presentaron otras comorbilidades no mencionadas en el grafico.

En los neonatos con neumonia neonatal el 40% presentaron sepsis neonatal; el 30%
presentaron otras comorbilidades; el 10% presentaron hipoglicemia y el 20% no
presentaron comorbilidades.

En neonatos con depresion respiratoria el 61.7% no presentaron comorbilidades; el
21.2% presentaron sepsis neonatal y el 17.02% presentaron otras comorbilidades no

mencionadas en el gréfico.
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Tabla 18: Distribucién de SDR segun comorbilidades del neonato,

en la UCIN del HSJ 2014-2015

SDR
Comorbilidades en el neonato TTRN no TTRN Total
Sepsis Recuento 65 29 87
neonatal % 73.0%  220%  46.0%
No Recuento 24 78 102
Sepsis % 27.0% 78.0% 54.0%
neonatal
Total Recuento 89 100 189
9% 100.0% 100.0% 100.0%

P=0.000 OR:9.602

1C95% [4.93 — 18.68]

Fuente: INICIB-FAMURP/HSJ

Interpretacion tabla 15: Casi la % de los neonatos con SDR (46%) presentaron

sepsis neonatal concomitantemente. Con valor p<0.05 asociacion significativa.

Los neonatos con sepsis neonatal tienen 9.6 veces mas riesgo padecer TTRN que

los neonatos sin sepsis heonatal.

estadisticamente significativa.

OR=

9.602 e

IC95% [4.935 - 18.683]
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4.2 Discusion:
El sindrome de dificultad respiratoria es frecuente tanto en paises desarrollados
como en paises en vias de desarrollo, representa mas del 70% de neonatos
menores de 32 semanas de gestacion, porcentaje que disminuye drasticamente si el
neonato nace a término'” En nuestro estudio el total de pacientes hospitalizados por

SDR representa el 24% del total de hospitalizados.

Del total de sindrome de dificultad respiratoria aproximadamente el 32% tiene como
etiologia a la TTRN 2!, porcentaje inferior al presente estudio (47.1%). Segln otro
estudio realizado por Retuerto Montalvo, Miguel Angel ® en el HNDAC en el 2016, la
frecuencia de TTRN es aun superior al presente estudio, representando 60% del
total de ingresos. La variacion porcentual con la bibliografia, probablemente sea
debido a la gravedad del cuadro, ya que en un estudio se realizé en la unidad de

cuidados intermedios y en el otro en la unidad de cuidados intensivos.

Las etiologias mas frecuentes del sindrome de dificultad respiratoria abarcan
taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de membranas hialinas,
sindrome de aspiracion meconial, neumonia neonatal. *

En nuestro estudio de investigacion la taquipnea transitoria del recién nacido es la
etiologia mas frecuente (47.1%), seguido de depresion respiratoria (24.9%),
neumonia neonatal (15.9%) y sindrome de aspiracion meconial (12.2%). Listado que

no coincide con bibliografia debido a una serie de criterios de exclusion.

En nuestro estudio, los antecedentes obstétricos que se evaluaron fueron edad
materna, numero de partos y nimero de controles prenatales, de los cuales no se
encontrd asociacion significativa entre la edad materna y sindrome de dificultad
respiratoria (P: 0.539) que difiere de un estudio realizado por Salazar Robalino, Paul
Roberto en el 2015 donde si encuentra asociacién causa — efecto; mientras que el
namero de partos y numero de controles prenatales tuvieron asociacion significativa
(P:0.000 y P:0.018 respectivamente). Coincidiendo con estudios realizados por

Rodriguez Moya y Jorge Alberto °, en el 2014 donde caracterizan a la segundigesta
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como la mas frecuente en la aparicién de SDR y por Salazar Robalino, Paul °en el
2015 donde afirma causa — efecto entre control prenatal y sindrome de dificultad

respiratoria.

Los antecedentes maternos tuvieron asociacion significativa con SDR, se encontr6
gue la infeccién urinaria, ruptura prematura de membrana (RPM) y la diabetes
gestacional representaron mayores porcentajes en frecuencias en los neonatos con
sindrome de dificultad respiratoria.

SegUn estudios realizados por Rodriguez Moya >, un mayor nimero de madres que
tuvieron neonatos con SDR no padecieron de ningun tipo de infeccidn; pero en otros
estudios demuestran lo contrario, como en el estudio de Chacén Ramirez en el
2014, donde si encuentra asociacion significativa entre diabetes gestacional y SDR
P= 0.025 OR: 4.125 IC95% [1.1 — 15.4]; respaldada de otro estudio, Merino
Rodriguez ® en el 2014 afirma también que tanto RPM como diabetes gestacional
son factores de riesgo para SDR con OR: 2.78 p<0.05 y OR: 3.80 P<0.05
respectivamente.

Hemos visto conveniente dicotomizar las variables, en madres con antecedente de
infeccidon urinaria y las que no la tuvieron, encontrandose que ésta aumenta en 2.8

veces el riesgo de padecer TTRN.

En el presente estudio, el parto eutdcico es un factor protector de padecer TTRN,
con IC95% [0.2 — 0.7]; hecho que coincide con otros estudios, segun Gonzalez
Garay =, Alberto H, en el 2010, encontraron asociacién entre cesarea y TTRN con
OR: 1.98; Chacén Ramirez ’, en el 2014 afirma que el parto cesarea es un factor de
riesgo con P= 0.02 OR:2.01 1C95% [1.129 — 4.292]; Merino Rodriguez 2 en el 2014
también afirma que la cesarea es un factor de riesgo (OR:2.21 p<0.05).

La cesarea por emergencia es un factor de riesgo de padecer TTRN (OR: 1.1), con
IC95% [0.634 — 2.077], pero sin significancia estadistica. Segun fuentes
bibliograficas Salazar Robalino ® en el 2015 afirma solamente que hay asociacién
causa efecto entre tipo de parto y SDR, pero no confirma si es estadisticamente

significativa o no.
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La indicacion de ceséarea por distocia de parto es un factor protector de padecer
TTRN (OR:0.38) con significancia estadistica IC95% [0.176 — 0.824] sin embargo,
seglin Chacén Ramirez ’, en el 2014 y Merino Rodriguez 2, también en el 2014,
afirman lo contrario que la cesérea es un factor de riesgo pero no se sabe si la
indicacion fue por distocia de parto o fue por alguna otra causa, por lo que no hay
certeza absoluta en que la indicacion de cesarea por distocia de parto sea un factor

protector.

La proporcion Masculino/Femenino en neonatos hospitalizados por SDR es de (2:1);
la asociacion entre sexo y sindrome de dificultad respiratoria no fue significativa
(p:0.660) en nuestro estudio. segln autores, como Chacén Ramirez ’en el 2014,
afirma asociacion no significativa entre sexo masculino y TTRN con p=0.067 OR:
1.846 1C95% [0.954 — 3.572] no estadisticamente significativo; igualmente Gonzalez
Garay en el 2010, afirma que el sexo masculino es factor de riesgo de TTRN con

OR: 1.25 sin confirmar si es 0 no estadisticamente significativo.

Dentro de los aspectos neonatales se evallo variables como peso al nacer, talla al
nacer, edad gestacional por Capurro, relacion peso/EG, Apgar al primer minuto y
Apgar al 5to minuto; todas tenian asociacion significativa; pero solamente las dltimas
4 fueron estadisticamente significativas. EG por Capurro, Apgar al ler y 5to minuto
como factores protectores frente a TTRN y Peso/EG como factor de riesgo de
padecer TTRN. Segun estudios realizados por Chacon Ramirez °en el 2014, afirmé
gue la depresion al nacer (Apgar <7 al ler minuto) es un factor de riesgo para
padecer TTRN con p=0.003 OR: 2.829 IC95% [1.396 — 5.734]; igualmente Gonzalez
Garay 2 en el 2010 afirma que apgar <7 al ler minuto es un factor de riesgo para
padecer TTRN con OR:9.28

Merino Rodriguez * en el 2014 afirma que el peso al nacer si es un factor de riesgo
para TTRN como por ejemplo macrosomia fetal y TTRN tienen p<0.05 con OR:
3.80; en el presente estudio no podemos confirmar ello ya que la mayoria de nuestra
poblacion es TTRN con peso adecuado, no con macrosomia fetal. En todo caso

Chacon Ramirez 3 en el 2014, afirmé gue la diabetes gestacional es factor de riesgo,
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ésta conduce a un mayor peso en el neonato por lo cual aumentaria el riesgo de
SAM que es parte de SDR, mas no confirma con exactitud si es mas frecuente
TTRN con macrosomia o SAM con macrosomia. En nameros absolutos casi la
totalidad de SAM son macrosémicos, pero no todo TTRN son macrosémicos, por lo
tanto se deduce que SAM estd méas asociado a macrosomia fetal (peso al nacer)

Los neonatos que padecen de sepsis neonatal concomitante tienen varias veces
mas riesgo de padecer TTRN con significancia estadistica. La sepsis neonatal va
asociado a infecciones urinarias de las madres sobretodo en el dltimo trimestre de la
gestacion, ademas la sepsis neonatal es consecuencia en cierto porcentaje de la
neumonia neonatal. La sepsis heonatal en su mayoria de veces se manifiesta como
sindrome de dificultad respiratoria. En pakistan se realizo un estudio en el 2014
encontrdndose que la sepsis y la neumonia neonatal son las comorbilidades mas

frecuentes del sindrome de dificultad respiratoria 2’
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Conclusiones:

El perfil clinico epidemioldégico asociado a SDR probablemente sean madres
primiparas, inadecuado controles prenatales; antecedente de infecciones
urinarias, ruptura prematura de membrana, diabetes gestacional, parto cesarea
por emergencia por distocia de parto; peso/EG inadecuado, apgar al primer minuto

inadecuado y sepsis neonatal.

Los antecedentes obstétricos asociados a SDR en neonatos probablemente sean

namero de partos y namero de controles prenatales.

Los antecedentes maternos asociados a SDR en neonatos probablemente sean

infeccion urinaria, diabetes gestacional y ruptura prematura de membrana.

Los antecedentes natales asociados a SDR en neonatos probablemente sean

parto no eutocico, la cesarea por emergencia.

Los aspectos neonatales asociados a SDR probablemente sean la EG por

capurro, peso/EG, y el Apgar inadecuado al primer y quinto minuto.

La comorbilidad mas importante asociada a SDR en neonatos probablemente sea

la sepsis neonatal.
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Recomendaciones:

Se recomienda charlas informativas a todas las gestantes, para resaltar la
importancia de los controles prenatales adecuadamente realizadas evitando en lo

posible el aumento de infecciones urinarias maternas.

Se recomienda capacitaciones a todo profesional de la salud, para evitar en lo
posible la indicacion de cesareas innecesarias, asi como también promover el parto

eutdcico para disminuir la frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria

Se recomienda realizar estudios analiticos previo muestreo aleatorio, con célculo de
odds ratio ajustado, para aumentar la potencia de estudio. Asi como la realizacion

de estudios multicéntricos con poblaciones y muestras mucho mas significativas.
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Anexo 1

Dimensiones variables Tipo variable Indicador Escala Categorias y valores
medicion
Menor de 32 semanas de
Sindrome dificultad Taquipnea gestacion, Peso menor a Si
respiratoria transitoria del Cualitativa 1500 gr, Quejido, Tiraje Nominal
recién nacido intercostal, Taquipnea, Aleteo No
nasal, Cianosis
Edad materna Adolescente: <18
Antec obstétricos Cuantitativa Edad en afios Ordinal Adulto joven: 19-34
Adulto:235
Antec obstétricos Nimero Cuantitativa Cantidad de partos Ordinal Primipara: 1 parto
partos No Primipara: 22 partos
Antec obstétricos Control Cuantitativa Numero de CPN Ordinal Adecuado CPN: 26
prenatal Inadecuado CPN:<6
Antec Maternos Infeccion Cualitativa Infeccion vias urinarias Nominal Si
urinaria No
Ruptura de las 3
Ruptura Si
Antec Maternos Prematura Cualitativa membranas ovulares Nominal
Membrana antes del trabajo de No
parto
. . Hiperglicemia secundaria i Si
Antec Maternos Diabetes Cualitativa ., Nominal
gestacional a la gestacion No
Clasificacion del parto L
; L Eutocico
segun las caracteristica s
Antec natales Via parto Cualitativa del feto, trabajo de parto 'y Nominal
|as intervencione s No eutécico (Cesarea)
realizadas
Antec natales Tipo cesarea Cualitativa Segun la indicacion de Nominal Emergencia
urgencia No emergencia (electiva)
Causas que determinan _ Distocia de parto
o No distocia de parto (Cesarea
Antec natales Indicacion Cualitativa la’culminacion de la Nominal previa, SFAvias prol,
cesarea gestacion por via gemelar, enf hipertensiva,etc)
abdominal
Aspectos neonatales Sexo Cualitativa Genero del recién nacido Nominal Masculino
Femenino
o Medida de la masa ) Bajo: < 2,5kg
Aspectos neonatales Peso al nacer Cuantitativa o Ordinal Adecuado:2,5 — 4 kg
corporal al nacimiento Macrosomia: > 4kg
Medida de la longitud del .
- . Baja talla: <45 cm
Aspectos neonatales | Talla al nacer Cuantitativa recién nacido, desde la Ordinal Talla normal: 45-50 cm
coronilla a la Talla grande: >50 cm
planta del pie
Edad del recién o
Edad . A término: 37 1/7- 41 6/7 S
Aspectos neonatales gestacional Cualitativa nacido en semanas Ordinal
por Capurro segun el examen No atérmino:<37y >42 S
fisico por Capurro
o Evaluacién inmediata )
Aspectos neonatales Apgar al ler Cuantitativa ] Ordinal Adecuado: >7 puntos
minuto de la activad general de Inadecuado: <6 puntos
recién nacido
Evaluacion a los 5 minutos
. Adecuado: >7 puntos
Aspectos neonatales Apgar al 5to Cuantitativa tras el nacimiento de la Ordinal
minuto activad general del Inadecuado: <6 puntos
recién nacido
- Sepsis o Presencia de SIRS mas Nominal Si
Comorbilidades neonatal Cualitativa i i No
foco infeccioso probable
. . i . - Disminucién de la i Si
Comorbilidades hipoglicemia Cualitativa Nominal No

glicemia < 47mg/dI




