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RESUMEN 

 

Antecedentes: El síndrome de dificultad respiratoria es una de las patologías más 

común en el área de neonatología. Según la OMS el 45% de los niños menores de 5 

años que fallecen cada año son lactantes en período neonatal, además en 2016 el 

INEC indica que el síndrome de dificultad respiratoria es la primera causa de 

morbimortalidad en la población neonatal. 

Objetivo General: Determinar el perfil clínico-epidemiológico en neonatos con 

Síndrome de dificultad respiratoria del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo 

septiembre 2018 - mayo 2019. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal, con 

una población de 209 neonatos, la muestra se calculó con un 99% de confianza y un 

margen de error del 5%, con un resultado de 146 historias clínicas que fueron 

revisadas de manera aleatoria. Para el análisis de los datos se utilizó IBM SPSS 

Statistics 15 y Microsoft Office Excel 2007, además las variables se correlacionaron, 

se calcularon frecuencias, porcentajes, máximo, mínimo y desviación estándar. 

Resultados: El síndrome de dificultad respiratoria es la  principal causa de ingresos 

en la unidad de neonatología, el 52.7% fueron por taquipnea transitoria, seguida de 

membrana hialina y luego neumonía neonatal, finalmente con un 4.8% se encuentra 

la aspiración meconial; se presentó principalmente en el sexo masculino con un 

52.1%, en recién nacidos pretérmino con un 58.9%, y se evidenció que el 5.5% de 

los neonatos diagnosticados de esta patología fallecieron siendo la principal causa 

la Membrana Hialina.  

Palabras Claves: SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, RECIEN 

NACIDO, NEONATOLOGIA, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. 
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ABSTRACT 

 

Background: The respiratory distress syndrome is one of the most common 

pathologies in the area of neonatology. According to the WHO, 45% of children 

under 5 years old, who die each year, are infants in the neonatal period.In 2016, the 

INEC indicates that respiratory distress syndrome is the first cause of morbidity and 

mortality in the neonatal population. 

General Objective: To determine the clinical-epidemiological profile in neonates 

with respiratory distress syndrome of the José Carrasco Arteaga Hospital between 

period September 2018 - May 2019. 

Methodology: An observational, descriptive, and cross-sectional study was 

conducted, with a population of 209 infants, the proof was calculated with 99% 

confidence and a margin of error of 5%, as a result of 146 medical records that were 

reviewed in a random way. For the analysis of data, I used the IBM SPSS Statistics 

15 y Microsoft Office Excel 2007, and also, the variables were correlated. Finally, I 

calculated frequencies, percentages, maximum, minimum and standard deviation. 

Results: The respiratory distress syndrome is the main cause of admissions in the 

neonatology area, 52.7% of them was due to transient tachypnea, followed by 

hyaline membrane and then neonatal pneumonia and finally, with 4.8% there was 

meconial aspiration; It occurred mainly in the male sex with 52.1%, in preterm infants 

with 58.9%, and it was evidenced that 5.5% of the infants, diagnosed with this 

disease, died and the main cause of this was the Hyaline Membrane. 

Keywords: RESPIRATORY DIFFICULTY SYNDROME, NEWBORN, 

NEONATOLOGY, RESPIRATORY DISEASES. 
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CAPITULO I 

 

1.1. INTRODUCCIÓN 

 

El Síndrome de Dificultad Respiratoria, es un trastorno que se observa 

generalmente en el periodo neonatal, se puede producir por diferentes causas; 

neumonía neonatal, aspiración meconial, taquipnea transitoria, malformaciones 

congénitas, etc., pero la causa más frecuente es la membrana hialina (1).  

El síndrome de membrana hialina se presenta en recién nacidos prematuros por 

deficiencia de surfactante y por la anotomía no desarrollada para la oxigenación y 

ventilación; el uso de corticoides entre la semana 24 y 34 de gestación disminuye el 

riego de presentar síndrome de dificultad respiratoria.  La taquipnea respiratoria se 

desencadena por el exceso de líquido pulmonar, generalmente se trata de un 

proceso benigno y autolimitado (2). El síndrome de aspiración de meconio se 

produce como resultado del sufrimiento fetal por hipoxia. Otras etiologías del 

síndrome de dificultad respiratoria incluyen: neumonía neonatal, hipertensión 

pulmonar, malformaciones congénitas (3). 

La sintomatología del síndrome de dificultad respiratoria incluye: apnea, cianosis, 

estridor, aleteo nasal, taquipnea, retracciones intercostales, subcostales o 

supraesternales. La atención adecuada al recién nacido debe ser completa e 

inmediata para así disminuir las complicaciones y la mortalidad neonatal (4).  

A nivel nacional, alrededor del 70% de muertes en menores de 28 días ocurre en la 

primera semana de vida (2). La mortalidad por causas respiratoria en recién 

nacidos, con distintas etiologías, afecta al 1% de los nacidos vivos, es decir a unos 

3000 casos por año (3). 

A nivel mundial el 15% de los recién nacidos a término y 29% de recién nacidos 

prematuros ingresan al área de neonatología por presentar patologías respiratorias, 

existen diferentes factores que aumentan el riesgo de enfermedad respiratoria 

neonatal como: prematuridad, liquido meconial, cesárea, corioamnionitis, 

oligohidramnios, etc. (5).   
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condición compleja 

que involucra múltiples etiologías entre ellas la alteración en el proceso de 

adaptación a la vida extrauterina, las infecciones respiratorias, la inmadurez 

pulmonar, las malformaciones cardiacas y pulmonares, así como el proceso 

inflamatorio secundario a la aspiración de meconio todas ellas con compromiso de 

la oxigenación. Su incidencia se relaciona con la edad gestacional y el peso a nacer 

(6).  

Clínicamente se manifiesta con taquipnea, cianosis, aleteo nasal, estridor 

inspiratorio, retracciones musculares (intercostal, subcostal y xifoideas), apnea y 

succión débil (7). La severidad del cuadro está condicionada por la causa que lo 

produce, pudiendo ser transitorio o prolongado, el cuadro se presenta 

inmediatamente después del parto (8).  

En estudios epidemiológicos 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 síndrome es 3 

veces mayor en el recién nacido con menos de 37 semanas de gestación al nacer 

(9). 

Según los estudios analizados, deberíamos tener en cuenta que la mayoría de las 

muertes de recién nacidos pueden evitarse si se aplican medidas sanitarias 

conocidas y eficaces en el parto y durante la primera semana de vida (5).  

Agrupandolas características en un denominado perfil del recién nacido, se incluyen 

antecedentes obstétricos, maternos, natales, aspectos neonatales de importancia y 

las comorbilidades del recién nacido con el Síndrome de Dificultad Respiratoria, con 

el fin de caracterizar a la población de estudio (10).  

Esta patología representa un desafío para los profesionales del área de neonatal, ya 

que no solo requiere habilidad en el manejo respiratorio, sino también en el cuidado 

integral propio del recién nacido, cuidados que a su vez tendrán incidencia en la 

evolución de la condición respiratoria y en la morbilidad asociada como displasia 

broncopulmonar, retinopatía, enterocolitis, entre otras (10). 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el perfil clínico-epidemiológico de los neonatos con Síndrome de dificultad 

respiratoria que son atendidos en el área de Neonatología en el hospital José 

Carrasco Arteaga, periodo septiembre 2018 - mayo 2019? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

Es importante determinar un perfil de un neonato con síndrome de dificultad 

respiratoria, para mejorar las medidas sanitarias en la atención del parto y 

posteriormente del recién nacido. 

El presente trabajo se justificó por el incremento de casos que ingresaron al área de 

neonatología en los últimos años, por lo tanto, este estudio busca determinar las 

características clínicas y epidemiológicas, además de conocer los factores de riesgo 

asociados a esta patología, evitando así las complicaciones a corto y largo plazo. El 

costo de la hospitalización debido al síndrome dificultad respiratoria es alto, al poder 

reconocerla y tratarla de forma oportuna se aprovecharán de mejor manera los 

recursos económicos, materiales, personal de salud y servicios. 

En la constitución del Ecuador se expone la visión de la salud como derecho 

fundamental del ser humano; y se expone en su Artículo 6, numeral 1 que: “El 

estado adoptara medidas que aseguren la atención a menores de 6 años y que 

garanticen su nutrición, salud, educación y cuidado diario, en un marco de 

protección integral de sus derechos”; por lo que esta investigación se basa en 

realizar un estudio en el que expondrá un perfil clínico y epidemiológico de un 

neonato con síndrome de dificultad respiratoria, siendo el objetivo principal de este 

estudio obtener la suficiente información acerca de esta patología respiratoria para 

así disminuir la mortalidad neonatal, ya que la salud materna, prenatal y neonatal es 

prioridad nacional. 

De esta manera al finalizar el estudio y establecer resultados definitivos de este 

trabajo investigativo, se contribuirá a la correcta toma de decisiones y a la formación 

educativa del personal y equipo de salud, en el uso correcto del protocolo de 

atención primaria en neonatos con Síndrome de Dificultad Respiratoria. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES 

 

El síndrome de dificultad respiratoria es una de las patologías respiratorias más 

comunes en el área de neonatología, que afecta fundamentalmente al recién nacido 

pretérmino, siendo la causa principal de morbimortalidad en este grupo etario (1) (2).  

El síndrome es causado generalmente por el déficit de surfactante, la inmadurez 

anatómica pulmonar y la incapacidad neurológica de mantener una respiración 

efectiva en tiempo y forma (3).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que casi el 45% de los niños 

menores de cinco años que fallecen cada año son recién nacidos menores de 28 

días (4).  

A nivel mundial, el síndrome de dificultad respiratoria, es la causa más frecuente de 

ingresos al área de neonatología, desde hace aproximadamente 20 años (5). 

Actualmente la mortalidad neonatal por patologías respiratorias es responsable del 

67% del total de defunciones de los menores de un año, de las cuales el 75% de los 

fallecimientos de neonatos se produce durante la primera semana de vida, y de 

éstos entre el 25% y el 45% se producen en las primeras 24 horas (4). 

Barquet, en el año 2015, en México realizo un estudio en relación a la atención en el 

recién nacido con síndrome de dificultad respiratoria, en el que expone que la 

incidencia del síndrome de dificultad respiratoria se incrementa con una edad 

gestacional menor; siendo del 92% en recién nacidos de 24 a 25 semanas, del 88% 

entre 26 a 27 semanas, del 76% en prematuros de28 a 29 semanas y del 57% en 

recién nacidos de 30 y 31 semanas de gestación (5).  

En el año 2016 en Perú, Retuerto, realiza una investigación en la que concluye que 

el 40 % de los ingresos al área de cuidados intensivos e intermedios neonatales 

fueron a causa del Síndrome de dificultad respiratoria neonatal, de los cuales el 10% 

fallecieron, asimismo se encontró que el 60,39% de los casos se debieron a 

taquipnea transitoria del recién nacido; el 15% a enfermedad de la membrana 
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hialina, el 11,8% al síndrome de aspiración meconial y el otro 5,6% debido a la 

neumonía(6). 

Cruz en el año 2015; en la unidad de cuidados intensivos del hospital San José de 

Lima, realizo un estudio en el que obtuvo los siguientes resultados; el número total 

de neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue de 

775 de los cuales 189 neonatos (24.3%) fueron por el síndrome de dificultad 

respiratoria (7).  

El promedio de edad de la muestra estudiada fue de 1.4 días de nacido, con un 

65.6% neonatos de sexo masculino y 34.4% del sexo femenino. Del total de 

neonatos con síndrome de dificultad respiratoria, casi la mitad (47.1%) fueron 

taquipnea transitoria del recién nacido, seguido de depresión respiratoria y 

neumonía neonatal. Las variables significativas fueron comorbilidades del neonato, 

antecedentes maternos, peso/edad gestacional, número de partos y peso al nacer 

(8). 

En el año 2016 según datos estadísticos del Instituto Nacional de Estadística y 

Censos (INEC), la primera causa de morbimortalidad en el Ecuador de la población 

neonatal es el síndrome de dificultad respiratoria, constituyendo uno de los 

principales problemas de estudio, se ha observado 8.729 casos en el año, 

representando el 11,1% de todas las patologías de la infancia (3). 

El Síndrome de dificultad respiratoria, con sus distintas etiologías, afecta a un 1,0% 

de los nacidos vivos, es decir aproximadamente unos 2.500 casos/año; 

representando cerca de un 8% de los ingresos a las Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatales (9). 

2.2. BASES TEORICAS 

 

2.2.1. Definiciones 

 

El síndrome de dificultad respiratoria neonatal es un cuadro clínico que se presenta 

en recién nacidos principalmente prematuros. Su incidencia se relaciona con la edad 

gestacional y el peso a nacer (1). 
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Un neonato es un recién nacido que presenta una edad entre 0 a 28 días. Además 

es importante conocer la clasificación del recién nacido: Recién nacido a término: es 

aquel producto de la concepción de 37 a 41 semanas de gestación; el recién nacido 

pretérmino leve: es aquel producto de la concepción de 35-36 semanas de 

gestación; el recién nacido prematuro moderado: es aquel producto de la 

concepción de 32 a 34 semanas de gestación; el recién nacido prematuro extremo: 

es aquel producto de la concepción menor a 32 semanas de gestación; y el recién 

nacido postérmino: es aquel producto de la concepción de 42 semanas o más de 

gestación (10).  

2.2.2. Etiología 

 

Enfermedad de membrana hialina: síndrome de dificultad respiratoria originado 

por insuficiente cantidad de surfactante pulmonar, por déficit de producción, por una 

inactivación o su consumo (11). 

Taquipnea transitoria del recién nacido: es un padecimiento respiratorio neonatal 

de evolución agudo, autolimitado y benigno, provocada por la retención, luego del 

nacimiento, del líquido pulmonar fetal, que, en condiciones normales, es removido 

gracias a que el epitelio alveolar cambia de secretar cloro a absorción de sodio y las 

prostaglandinas dilatan los vasos linfáticos y favorecen el paso del fluido hacia la 

circulación pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiración 

(12). 

Síndrome de aspiración de líquido amniótico meconial: cuadro de dificultad 

respiratoria secundario a la aspiración de meconio en la vía aérea, ocurrido antes o 

durante el nacimiento (12). 

Neumonía neonatal: es el proceso infeccioso en el RN que afecta a los pulmones y 

se manifiesta dentro de las primeras 72 horas o dentro de los primeros 28 días (13). 

2.2.3. Epidemiologia 

A nivel mundial es la causa más frecuente de ingresos al área de neonatología. 

Actualmente la mortalidad neonatal es responsable del 67% del total de defunciones 

de los menores de un año, de las cuales el 77% de esas defunciones de menores 

de 28 días (14). Los recién nacidos de bajo peso de nacimiento, menor a 2000 
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gramos al nacer, representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un 

42,7% de la mortalidad infantil (13).  

Según el Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos (INEC), la principal causa 

de morbimortalidad en los neonatos el síndrome de dificultad respiratoria (15), 

además el manejo inadecuado del periodo perinatal conlleva a ser un problema 

coadyuvanteen esta patología (16). 

2.2.4. Cuadro Clínico 

 

En recién nacidos especialmente prematuros, existen ciertas limitaciones prácticas 

para aplicar técnicas de evaluación de función pulmonar, por ello resulta de mucha 

utilidad la presencia de signos clínicos que indirectamente nos informan de la 

función pulmonar; tres de ellos se consideran pilares diagnósticos del Síndrome de 

Dificultad Respiratoria: taquipnea, retracción y quejido; algunos de estos signos 

pueden estar presentes transitoriamente en recién nacidos normales, sin embargo la 

presencia de 2 o más hacen que el diagnóstico resulte evidente (17). La cianosis es 

un indicador poco sensible de disfunción pulmonar (18). 

El riesgo de desarrollar síndrome de dificultad respiratorio es estrecho e 

inversamente dependiente de la edad gestacional al nacer, así a las 30-31 semanas 

alrededor del 50% de los recién nacidos son afectados, porcentaje que aumenta 

alrededor de 67% en menores de 28 semanas (19). Su incidencia general se estima 

alrededor de 0.5% y entre 5-10% en los prematuros (12). 

Los primeros síntomas se inician a los pocos minutos al nacer o en las primeras 

horas, empeorando progresivamente, apareciendo dificultad respiratoria moderada o 

intensa (20). 

2.2.5. Factores de Riesgo 

 

El factor de riesgo más importante es sin duda la prematuridad; también el sexo 

masculino (inhibición del factor surfactante por los andrógenos), cesárea sin trabajo 

de parto, asfixia perinatal, eritroblastosis fetal, diabetes materna, segundo gemelar; 

por otro lado, hay factores que disminuyen el riesgo como los que provocan 
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estrésintrauterino crónico: síndrome hipertensivo materno, rotura prematura de 

membranas y corticoides prenatal (21). 

a. Membrana Hialina  

 

Fisiopatología  

Al momento de nacer los pulmones de los neonatos deberán sufrir una serie de 

adaptaciones, existiendo al menos dos cambios profundos que modifican la 

circulación fetal (22). 

El primero es la expansión pulmonar con aire que disminuye rápidamente entonces 

la elevada resistencia vascular pulmonar (RVP), provocando un marcado aumento 

del flujo sanguíneo a los pulmones (23). 

Luego de extraída la placenta se produce un rápido y significativo aumento de la 

resistencia vascular periférica. Este "juego" de presiones provoca desaparición de la 

gradiente de presiones entre ambas aurículas, lo que permite el cierre funcional del 

agujero oval en los primeros 90 minutos y la disminución del flujo por el ductus 

(ocurriendo el cierre funcional entre las 10 y 24 horas después del nacimiento) (18). 

El aumento progresivo de la oxigenación sanguínea contribuye también a disminuir 

la resistencia vascular pulmonar (24).  

El reemplazo del líquido pulmonar fetal por aire es un fenómeno mecánico de gran 

magnitud que requiere la aplicación de presiones transpulmonares elevadas para 

lograr insuflar el pulmón en las primeras respiraciones; estas fuerzas deben superar 

tres elementos: viscosidad del líquido pulmonar, tensión superficial y resistencia de 

los tejidos (20).  

En la enfermedad de membrana hialina la parte fundamental donde más se da 

énfasis, es en el déficit del surfactante pulmonar que es un agregado 

macromolecular de lípidos y proteínas que posee la capacidad biofísica de disminuir 

la tensión superficial en la interface aire-líquido alveolar, manteniendo así la 

estructura alveolar y previniendo el colapso del mismo. Si llegara a darse el colapso, 

se debe a que hay como causa, una alteración en la función del factor 

tensoactivoque disminuye la tensión alveolar de los alvéolos, desestabilizando éstos 

y a los bronquios terminales (25). 
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La producción de surfactante es estimulada por corticoides, estradiol, drogas beta 

adrenérgicas, prolactina, tirotoxina, factor de crecimiento epidérmico, factor 

neumocíticofibroblástico y es inhibido por insulina y andrógenos (26). El surfactante 

está formado en el 80% de fosfolípidos, 10% de proteínas y 10% de lípidos, la 

fofatidilcolina es la principal sustancia tensoactiva (24). 

Esta producción y secreción del factor surfactante se produce en las células 

alveolares tipo II a partir de la semana 23 de gestación, llegando a niveles altos en 

la semana 36, este factor tensoactivo se sintetiza en el retículo endoplásmico, 

donde luego es transferido al aparato de Golgi donde posteriormente serán 

secretados al espacio alveolar como cuerpos lamelares en donde se desenrollan 

para formar una capa monomolecular cubriendo la superficie alveolar, 

encargándose de disminuir la tensión superficial encargada de disminuir la tensión 

superficial (27). 

Hay ciertos factores que pueden intervenir en la producción o secreción del 

surfactante dependiendo en parte del pH, temperatura y perfusión normales. Por 

otro lado, la asfixia, la hipoxemia, la hipotensión, la hipotermia puede suprimir la 

síntesis de surfactante (26). Además, existen situaciones que pueden acelerar la 

maduración pulmonar como: la rotura prematura de membranas, la hipertensión 

materna, el crecimiento intrauterino retardado, los corticoides y los tocolíticos, pero 

el hidrops y la eritroblastosis fetal, la retrasan (12). 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad de membrana hialina es principalmente clínico. 

Entre los signos y síntomas destacan: la taquipnea, el aumento del esfuerzo con 

retracciones intercostales; y sobre todo el quejido (1). En la radiografía de tórax se 

puede evidenciar desde una discreta opacidad hasta un aspecto retículo nodular 

uniforme, con imagen de vidrio esmerilado, broncograma aéreo, disminución del 

volumen pulmonar, en los datos de laboratorio de observan signos de falla 

respiratoria diagnosticada con gases arteriales alterados (2). 

Tratamiento  

En la enfermedad de membrana hialina se recomienda maduración pulmonar en 

caso de amenaza de parto prematuro entre las 26 y 34 semanas, se recomienda el 
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uso de betametasona intramuscular administrada en dos dosis de 12 mg cada 24 

horas por dos días o la dexametasona administrada en 4 dosis de 6 mg 

intramuscular con un intervalo de 12 horas entre dosis por dos días (1). El 

tratamiento de la enfermedad de membrana hialina va encaminado a: Alcanzar la 

estabilización inicial, el uso de surfactante y la ventilación mecánica (28). 

Las fracciones inspiradas de oxígeno (FiO2) deben mantener una saturación entre 

88-92%, además un ambiente térmico neutral, definido como, aquel en que el 

consumo de oxígeno es el mínimo para mantener una temperatura normal; aportes 

de solución con glucosa según el peso al nacimiento, evitar la administración de 

soluciones en forma rápida y en volumen alto y evitar cambios bruscos de presión 

arterial y/o volemia por el riesgo de hemorragia intraventricular (29). 

Aplicar surfactante pulmonar luego del inicio de los síntomas de dificultad 

respiratoria idealmente antes de las primeras 2 horas de vida, en el menor de 1.500 

gramos. En el recién nacido mayor de 1.500 g. se debe evaluar la respuesta inicial 

al uso de la presión positiva continua de la vía aérea (CPAP). Se recomienda la 

estabilización con CPAP nasal, seguida de la administración temprana de 

surfactante (intubación y ventilación mecánica) y posterior extubación a CPAP 

nasal, en el manejo del RN prematuro que presenta signos de síndrome de dificultad 

respiratoria. El objetivo de la ventilación mecánica (VM) es lograr una oxigenación y 

ventilación adecuadas, evitando el trauma por presión, volumen y oxígeno en 

aquellos pacientes con falla respiratoria grave. Se recomienda el uso de cafeína en 

los recién nacidos prematuros intubados, menores de 30 semanas, de muy bajo 

peso o con riesgo de desarrollo de enfermedad pulmonar crónica, en quienes se 

planifique la extubaciónendotraqueal, para disminuir la falla en la reintubación y la 

incidencia de displasia broncopulmonar (2). 

Prevención 

En la enfermedad de membrana hialina la mejor estrategia es prevenir el parto 

prematuro, con un control prenatal adecuado (mínimo 5 controles). El corticoide 

prenatal reduce el riesgo, y su beneficio se puede evidenciar si el intervalo de 

tiempo entre el tratamiento y el parto se da entre las 48 horas y los 7 días. Se 

recomienda la administración de corticoide prenatal en caso de amenaza de parto 
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prematuro entre las 26 y 34 semanas, por dos días para promover la maduración 

pulmonar (30). 

b. Taquipnea Transitoria  

 

Fisiopatología  

La taquipnea transitoria del recién nacido es un padecimiento de evolución agudo, 

autolimitado y benigno. Es causada por la retención, luego del nacimiento, del 

líquido pulmonar fetal, que, en condiciones normales, es removido gracias a que el 

epitelio alveolar cambia de secretar cloro a absorber sodio y las prostaglandinas 

dilatan los vasos linfáticos y favorecen el paso del fluido hacia la circulación 

pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiración. El agua 

acumulada en el intersticio comprime las vías aéreas, las obstruye y favorece el 

atrapamiento aéreo y la hiperinsuflación. La hipoxia resulta de la perfusión de 

aéreas mal ventiladas y la hipercapnea es secundaria a la interferencia mecánica de 

la ventilación alveolar (31). 

Diagnóstico 

Los antecedentes clínicos, los factores de riesgo y las manifestaciones clínicas son 

puntos clave en el diagnóstico de taquipnea transitoria, se evidencia entre 60 a 120 

respiraciones por minuto, además en la auscultación pulmonar demuestran buena 

entrada de aire sin crepitantes ni roncus (2).   

Tratamiento  

El tratamiento de la taquipnea transitoria del recién nacido es de soporte, ya que se 

trata de una condición benigna y autolimitada. Se recomienda usar oxígeno para 

mantener saturaciones sobre 90%. Si se requiere más de 40% de FiO2 con signos 

de dificultad respiratoria se debe manejar con apoyo de CPAP nasal, ventilación no 

invasiva, oxígeno por alto flujo. La ventilación mecánica está recomendada en 

pacientes con retracciones intercostales, supraclaviculares y supraesternales, 

quejido, frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto, cianosis central, apnea 

intratable, disminución de actividad y movimiento (32). 

No se recomienda el uso de furosemida por el riesgo de trastornos hidroelectrolítico, 

además de los efectos sobre el conducto arterioso (23).   
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Prevención 

El problema de la taquipnea transitoria está confinado a los nacidos a término y 

prematuros tardíos; los factores riesgos son: prematuro leve, cesárea sin labor de 

parto, asma materna, diabetes materna, macrosomía fetal, policitemia, sexo 

masculino, sedación materna prolongada. La administración antenatal de esteroides 

en cesárea programada a partir de la semana 37 se asocia con disminución de 

cuadros de dificultad respiratoria (2).  

 

c. Aspiración Meconial  

 

Fisiopatología  

En el síndrome de aspiración meconial el mecanismo de daño se evidencia por la 

obstrucción mecánica con aumento de la resistencia de la vía aérea lo que provoca 

una neumonitis química, seguida de inflamación, edema alveolar y parenquimatoso, 

una vasoconstricción pulmonar, luego una inactivación del surfactante y finalmente p 

isquemia y necrosis del parénquima pulmonar. Los mucopolisacáridos del meconio 

favorecen el crecimiento de microorganismos e inhiben la fagocitosis de los 

polimorfonucleares (33).  

Diagnóstico 

En el síndrome de aspiración meconial el antecedente de líquido amniótico con 

meconio es la característica diagnostica. En la radiografía de tórax se evidencia un 

infiltrado difuso en parches asimétricos, acompañados de sobredistensión y/o 

atelectasias.  Cleary y Wiswell han propuesto criterios de severidad clínica para el 

síndrome de aspiración de líquido amniótico (SALAM), SLAM leve: con 

requerimientos de oxígeno de menos de 40% y por menos de 48 h (con oxígeno por 

Hood). SALAM moderado: con requerimientos de más de 40 % de oxígeno, por más 

de 48 h sin escapes aéreos (no invasiva o dispositivos de alto flujo). SALAM severo: 

requiere ventilación mecánica (invasiva) por más de 48 horas y a menudo se asocia 

con hipertensión pulmonar persistente (34). 
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Tratamiento  

En el síndrome de aspiración meconial el objetivo del tratamiento es el cuidado 

general en la unidad decuidados intensivos, el uso adecuado de antibióticos en caso 

necesario, identificar el correcto uso de surfactante, garantizar una adecuada 

oxigenación y ventilación y el manejo de las complicaciones (2).   

Se recomienda estricta vigilancia de signos y síntomas de dificultad respiratoria, se 

debe proporcionar un ambiente térmico neutral y se debe repetir gases en sangre 

arterial seriados, radiografía de tórax, biometría hemática y hemocultivos (sospecha 

de infección), química sanguínea. Además, la cateterización de arteria umbilical en 

paciente con requerimiento de FiO2 mayor a 40% o en ventilación mecánica, 

corregir la acidosis metabólica de manera precoz. El uso de antibióticos no se debe 

utilizar de manera rutinaria, solo en el caso de identificar factores de riego de 

infección como: corioamnionitis materna, fiebre materna, taquicardia fetal, ruptura 

prematura de membranas mayor a 18 horas o con falla respiratoria que requiera 

ventilación, si se administra antibióticos y no se confirma la infección, se deben 

suspender en 72 horas. La administración de surfactante no ha demostrado 

disminuir la mortalidad, puede reducir la severidad del daño pulmonar y reducir la 

necesidad de oxigenación por membrana extracorpórea, se recomienda la 

administración de surfactante en recién nacidos con SALAM severo conectados al 

ventilador mecánico que requieren una FiO2 mayor de 50%. En general inician con 

ventilación convencional sincronizada (SIMV) y buscan adecuada oxigenación con 

las presiones inspiratorias y medias más bajas posibles para disminuir el riesgo de 

barotrauma. Cuando esta modalidad fracasa y es necesario aumentar los 

parámetros ventilatorios, suelen pasar a ventilación de alta frecuencia (35).  

Prevención 

En el síndrome de aspiración meconial la mejor prevención es el adecuado control 

del embarazo y el manejo del feto de alto riesgo. No se recomienda realizar 

aspiración rutinaria de orofaringe o nasofaringe durante el parto antes de la salida 

de los hombros (2). 
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d. Neumonía Neonatal  

 

Fisiopatología  

La neumonía neonatal es un proceso infeccioso e inflamatorio pulmonar, puede ser 

temprana (< 7 días de vida) y tardía (8 a 28 días de vida). La etiología de la 

neumonía neonatal es diversa, por lo tanto, tenemos que la neumonía de inicio 

precoz puede ser causada por: Estreptococo Grupo B, E. Coli, Listeria 

monocytogenes, Haemophilusinfluenzae no tipificado, Enterococo y 

Ureaplasmaureolyticum; en cambio la neumonía de inicio tardío puede ser 

atribuibles a infecciones por gérmenes nosocomiales tales como estafilococo aureus 

y coagulasa negativo, bacilos gram negativos, hongos, entre otros (36). 

En la neumonía neonatal, como en otros procesos infecciosos neumónicos, las 

lesiones pulmonares y extrapulmonares son causadas directa e indirectamente por 

la invasión de microorganismos o material extraño y por respuesta inmunitaria 

deficiente o inapropiada del huésped, la cual pueda dañar sus propios tejidos sanos. 

Los factores de riesgo para la neumonía perinatal son la ruptura prematura de 

membranas, la infección materna durante la gestación y la prematuridad. (37). 

Diagnóstico 

El diagnostico de neumonía neonatal es clínico en los que se observan signos y 

síntomas similares a sepsis o infecciones graves, en el recién nacido se observa: 

signos de dificultad respiratoria, inestabilidad térmica, rechazo a la alimentación, 

hipoglicemia o hiperglicemia, signos de hipoperfusión. Además, se debe tomar en 

cuenta antecedentes clínicos de infección intrahospitalaria como: antecedente de 

hospitalización en la unidad de cuidados intensivos neonatales, pacientes con 

cuadro séptico asociado, pacientes con ventilación mecánica, pacientes con 

antibiótico prolongado o con mala respuesta, paciente sometidos a procedimientos 

(2).  

Tratamiento  

El tratamiento en pacientes con neumonía neonatal se basa en el cuidado general, 

antibióticoterapia y el manejo ventilatorio y oxigenoterapia (2). En pacientes con 

diagnóstico de neumonía neonatal se recomienda su hospitalización en la unidad de 
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Neonatología, además la realización de: radiografía de tórax, gasometría, biometría 

hemática, reactantes de fase aguda, hemocultivos; además el uso de oxigenoterapia 

y apoyo ventilatorio según el grado de dificultad respiratoria (18).    

El esquema antibiótico para infecciones tardías o nosocomiales, debe cubrir 

Estafilococo epidermidis y Estafilococo aureus, más un antibiótico para Gram 

negativos,  se debe evitar iniciar los esquemas antibióticos con cefalosporinas de 

tercera generación por la alta probabilidad de producir bacilos gram negativos 

resistentes a las cefalosporinas, ante la presencia del Estafilococo 

aureusmultiresistente,se debe iniciar tratamiento con vancomicina no oxacilina, 

además el apoyo ventilatorio debe ser precoz con CPAP con presiones de 6-7 

mmHg, la ventilación mecánica es recomendada si la evolución clínica presenta una 

rápida progresión, presencia de acidosis respiratoria, presencia de hipertensión 

pulmonar, presencia de shock séptico (38).  

Prevención 

En cuanto a la neumonía neonatal, existe evidencia de que el uso del antibiótico 

intraparto (ampicilina o penicilina) en mujeres con tamizaje positivo o factor de 

riesgo para Estreptococo del Grupo B disminuye el riesgo de infección neonatal. El 

tamizaje en mujeres embarazadas para diagnosticar la colonización recto - vaginal 

por Estreptococo del Grupo B se debe realizar a las 35 semanas de gestación (2). 
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CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

 

 Determinar el perfil clínico y epidemiológico en neonatos con síndrome de 

dificultad respiratoria hospitalizados en el departamento de neonatología del 

Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de septiembre 2018 - 

mayo 2019. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Describir las principales variables sociodemográficas de la madre: edad, 

estado civil, nivel de instrucción, ocupación, residencia. 

 Identificar los principales antecedentes obstétricos (número de controles 

prenatales); maternos patológicos (diabetes gestacional, enfermedad 

hipertensiva, infección del tracto urinario y ruptura prematura de membranas) 

y natales (tipo de parto, tipo de cesárea e indicaciones de cesárea). 

 Identificar los antecedentes neonatales: sexo del recién nacido, peso, edad 

gestacional, edad gestacional por Capurro.  

 Determinar las características clínicas de los neonatos con síndrome de 

distrés respiratorio: etiología, puntajes en la escala de Apgar y Silverman, 

comorbilidades, tiempo de hospitalización. 
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CAPÍTULO IV 

 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1. Tipo de Estudio 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal. Es un proyecto con 

enfoque cualitativo ya que se apoya de las estadísticas. 

4.2. Área de Estudio 

El estudio se realizó en el departamento de neonatología del Hospital José Carrasco 

Arteaga de la ciudad de Cuenca, con todos los pacientes que ingresaron con 

Síndrome de Dificultad Respiratoria. 

4.3. Población 

Todos los pacientes ingresados en el área de neonatología, del Hospital José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca. El número de pacientes ingresados a 

neonatología durante septiembre 2018 - mayo 2019 fue de: 209. 

4.4. Muestra 

Se realizóel cálculo de la muestra con la fórmula de una población finita con el 99% 

de confianza y un margen de error del 5%, se analizaron 146 historias clínicas. Las 

historias clínicas que fueron revisadas se seleccionaron de manera aleatoria 

mediante el programa de Excel.  

En base al estudio de Cruz en 2016; realizado en la unidad de cuidados intensivos 

del hospital San José de Lima, en donde se obtuvo que el número total de neonatos 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue de 775 de los 

cuales 189 neonatos (24.3%) fueron por síndrome de dificultad respiratoria (7). 

4.5. Criterios de Inclusión y Exclusión 

4.5.1. Criterios de inclusión: 1) Historias clínicas de pacientes con un diagnóstico 

confirmado con Síndrome de Dificultad Respiratoria. 2) Historias clínicas de 

pacientes ingresados en el departamento de neonatología del hospital José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo septiembre 2018 - 

mayo 2019. 
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4.5.2. Criterios de exclusión: Historias clínicas con datos faltantes o incompletas de 

pacientes con diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria ingresados 

en el área de neonatología. 

4.6. Descripción de variables de estudio 

4.6.1. Operacionalización de variables (anexo 2). 

4.7. Métodos e instrumentos para la recolección de información 

4.7.1 Método: observacional. 

4.7.2 Instrumento: el autor de la investigación realizó un instrumento de recolección 

de datos, basado en las variables propuestas de acuerdo a los objetivos 

planteados, por lo tanto, el formulario consto de varias secciones: 1) datos 

sociodemográficos; 2) antecedentes obstétricos; 3) antecedentes maternos 

patológicos; 4) antecedentes natales; 5) antecedentes neonatales; 6) 

comorbilidades; 7) resultado de hospitalización (anexo 1). La información de 

las historias clínicas se llenará en fichas de recolección de datos, se obtendrá 

datos de los pacientes que consten como diagnóstico los CIE10: P229, P228, 

P220, P221, P240, P239. 

4.7.3 Autorización: para la realización del estudio se contó con la autorización del 

Comité de Bioética de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la 

Universidad Católica de Cuenca; y, luego de revisar el protocolo de 

investigación se contó con la autorización del Dr. Marco Vinicio Rivera Ullauri, 

Coordinador General de Investigación del Hospital de Especialidades – José 

Carrasco Arteaga.  

4.7.4 Supervisión: el estudio contó con la supervisión de la Dra. Isabel Herrera, 

directora del trabajo investigativo y el Dr. Gabriel Hugo, asesor investigativo.  

4.7.1. Plan de tabulación y análisis de resultados: Para el análisis de los datos se 

utilizó software estadístico IBM SPSSStatistics 15 y Microsoft Office Excel 

2007. Las variables se correlacionaron, se calcularon frecuencias, 

porcentajes, máximo, mínimo, rango, desviación estándar. 

4.7.2. Aspectos éticos: En este estudio se garantiza los derechos de las personas 

que forman parte del mismo, nunca se vulneraron los mismos; y para avalar 

esto se firmó el respaldo de confidencialidad, con el fin de proteger la 

identidad de los neonatos.  
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

5.1. Cumplimiento del estudio: la investigación se realizó en los tiempos 

previstos en el protocolo de investigación sin presentar inconvenientes.  

5.2. Análisis de resultados 

TABLA 1 

Diagnóstico definitivo de los neonatos ingresados en el área de neonatología del 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO DE NEONATOS 

 Frecuencia Porcentaje 

 Membrana hialina 40 27.4 

Taquipnea transitoria 77 52.7 

Aspiración meconial 7 4.8 

Neumonía neonatal 11 7.5 

Otro 11 7.5 

Total 146 100.0 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 

Se revisaron 146 historias clínicas de neonatos ingresados en el área de 

neonatología con diagnóstico de síndrome de dificultad respiratoria, en donde se 

evidenció que la según la etología el 27.4 % de pacientes presentó membrana 

hialina, 52.7% taquipnea transitoria, 4.8% aspiración de líquido meconial, 7.5% 

neumonía neonatal, y 7.5% presentó otra causa de dificultad respiratoria neonatal 

(tabla 1). 
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TABLA 2 

Datos sociodemográficos de las madres de los neonatos ingresados en el área de 

neonatología del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 

2019. 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Estado civil 

 Soltera 24 16.4 

Casada 73 50.0 

Unión libre 47 32.2 

Divorciada 2 1.4 

 Total 146 100.0 

Nivel de instrucción 

 Primaria 38 26.0 

Secundaria 57 39.0 

Superior 51 34.9 

 Total 146 100.0 

Ocupación 

 Quehaceres domésticos 39 26.7 

Empleada publica 14 9.6 

Empleada privada 62 42.5 

Estudiante 11 7.5 

Otra 20 13.7 

 Total  146 100.0 

Residencia  

 Rural 61 41.8 

Urbano 85 58.2 

Total  146 100.0 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

Según el estado civil de las madres de los neonatos, el 50% son casadas, el 32.2% 

unión libre, el 16.4% son solteras y el 1.4% divorciadas. Con respecto al nivel de 

instrucción, un 39% corresponde a nivel de instrucción secundaria, el 34.9% 

instrucción superior y el 26% nivel de instrucción primaria. Según la ocupación de 

las madres de los neonatos, el 42.5% corresponden a empleadas privadas, el 26.7% 

se dedican a quehaceres domésticos, 9.6% fueron empleadas públicas, el 7.5% 

fueron estudiantes y el 13.7% tuvieron otra ocupación. El sector urbano corresponde 

al 58.2% de la residencia de las madres de los neonatos y el 41.8% corresponde al 

sector rural (tabla 2). 
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TABLA 3 

Antecedentes obstétricos de las madres de los neonatos ingresados en el área de 

neonatología del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 

2019. 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Edad de la madre 

 ≤18 años 13 8.9 

19 - 34 años 92 63.0 

≥ 35 años 41 28.1 

Total 146 100.0 

Promedio de edad 30.53 años 

Rango 14 - 45 años 

Desviación estándar ± 7.08 

Controles prenatales 

 Adecuados 126 86.3 

Inadecuados 20 13.7 

Total 146 100.0 

Promedio de controles 7.34 controles  

Rango 0 - 15 controles 

Desviación estándar ± 3.20  

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

Según la edad de las madres de los niños con diagnóstico de síndrome de dificultad 

se evidenció que el mayor porcentaje corresponde a mujeres de 19 – 34 años, con 

un porcentaje del 63%. El promedio de edad fue de 30.5 años, siendo la edad 

menor de 14 años y la mayor 45 años. Con referencia al número de controles 

prenatales se consideran adecuados según el Ministerio de Salud Publica un 

número de cinco o mayor, que en nuestro estudio corresponde a un 86.3%, y un 

13.7% los controles inadecuados. El promedio de controles prenatales fue de 7.34, 

siendo 15 el número mayor de controles y 0 el menor (tabla 3).  
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TABLA 4 

Antecedentes maternos patológicos en madres de los neonatos ingresados en el 

área de neonatología del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 

– Mayo 2019. 

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLÓGICOS 

 Frecuencia Porcentaje 

Diabetes gestacional 5 3.4% 

 Promedio de glucemia1 118.6 mg/dl 

Rango 101-147 mg/dl 

Desviación estándar  ±18.44 

Ruptura prematura de membranas 9 6.2 

 

Promedio de horas  22.11 horas 

Rango 7 - 40 horas 

Desviación estándar  ±11.24 

Infección del tracto urinario 70 47.9 

 Antibioticoterapia2 43 29.5 

Enfermedad hipertensiva 

 Hipertensión arterial crónica 4 2.7 

Hipertensión gestacional 4 2.7 

Preeclampsia 27 18.5 

Sin enfermedad hipertensiva 111 76.0 
1 Glicemia reportada correspondió solo al paciente con diagnóstico de 

diabetes gestacional. 
2 Porcentaje de pacientes con antecedente de infección del tracto urinario 

que recibieron tratamiento antibiótico. 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

Se evidenció que tan solo el 3.4% de las pacientes presentaron Diabetes 

Gestacional, siendo el promedio de glucosa central en ayunas 118.6 mg/dl, el valor 

mayor fue de 147 mg/dl y el menor de 101 mg/dl. El diagnóstico de Ruptura 

Prematura de Membranas ocurrió en el 93.8% de las pacientes y el promedio de 

horas previo al nacimiento del neonato fue de 22.11, siendo el mayor tiempo de 40 

horas y el menor de 7. El 52.1% de las pacientes presentaron infección del tracto 

urinario, el 29.5% recibió tratamiento antibiótico, y el 49.3% de las pacientes 

desconoce el tratamiento utilizado. Con respecto a la presencia de Enfermedad 

Hipertensiva el 76% de las pacientes no presentaron dicha patología, el 18.5% 
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presentaron preeclampsia, el 2.7 presentaron hipertensión arterial crónica, y el 2.7% 

presento hipertensión gestacional (tabla 4). 

TABLA 5 

Antecedentes natales de los neonatos ingresados en el área de neonatología del 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

ANTECEDENTES NATALES 

 Frecuencia Porcentaje 

Tipo de parto  

 Parto cefalovaginal 33 22.6 

Cesárea 113 77.4 

 Total 146 100.0 

Tipo de parto cefalovaginal 

 Distócico  15 10.3 

Eutócico 18 12.3 

Tipo de cesárea 

 

Emergencia  87 59.6 

No emergencia 23 15.8 

Indicación de cesárea 

 
Distocia de parto 4 2.7 

No distocia de parto  106 72.6 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 

El 22.6% de los neonatos nacieron por parto, el 10.3% corresponde a un parto 

eutócico y el 12.3% a un parto distócico, en cambio el 77.4% nacieron por cesárea, 

el 59.6% corresponde a una cesárea de emergencia. La indicación de cesárea fue 

por distocia de parto el 2.7% y no distocia de parto el 72.6% (tabla 5). 
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TABLA 6 

Antecedentes neonatales de los neonatos ingresados en el área de neonatología del 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

ANTECEDENTES NEONATALES 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo  

 Masculino 76 52.1 

Femenino 70 47.9 

Total 146 100.0 

Peso  

 Grande para la edad gestacional 5 3.4 

Adecuado para la edad gestacional 123 84.2 

Pequeño para la edad gestacional 18 12.3 

Total 146 100.0 

Promedio del peso 2238.84 gramos 

Rango 500 - 4000 gramos 

Desviación estándar  ±812.24 

Clasificación de neonato según edad gestacional 

 

Recién nacido pretérmino 86 58.9 

Recién nacido a término 60 41.1 

Total 146 100.0 

 Fuente: Base de datos  

Elaborado por: Fernanda Neira 

Luego de analizar las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

síndrome de dificultad respiratoria, el 52.1% corresponde al sexo masculino. En 

relación al peso del neonato con la edad gestacional el 84.2% fue adecuado para la 

edad, el promedio de peso de los neonatos fue de 2238.84 gramos, el peso mayor 

fue de 4000 gramos y el peso menor de 500 gramos. Además, se evidenció que los 

recién nacidos pretérmino corresponden a un 58.9% y en recién nacidos a término 

al 41.1% (tabla 6). 
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TABLA 7 

Antecedentes Neonatales según la escala de Apgar y Silverman de los neonatos 

ingresados en el área de neonatología del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo 

Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

CLASIFICACIÓN SEGÚN APGAR PRIMER MINUTO 

 Frecuencia Porcentaje 

 Depresión severa 2 1.4 

Depresión moderada 19 13.0 

Normal 125 85.6 

Total 146 100.0 

CLASIFICACIÓN SEGÚN APGAR QUINTO MINUTO 

 Depresión moderada 1 0.7 

Normal 145 99.3 

Total 146 100.0 

CLASIFICACIÓN SEGÚN APGAR DÉCIMO MINUTO 

 Normal 146 100.0 

Total 146 100.0 

CLASIFICACIÓN SEGÚN ESCALA DE SILVERMAN 

 Dificultad respiratoria leve 47 32.2 

Dificultad respiratoria moderada 84 57.5 

Dificultad respiratoria severa 15 10.3 

Total 146 100.0 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 

Según la valoración por la escala de Apgar en el primer minuto el 85.6% no 

presentaron depresión, en el quinto minuto de vida el 99.3% presentó una 

valoración normal, en el décimo minuto de vida el 100% de los neonatos 

revalorados presentaron un Apgar normal. Además, la dificultad respiratoria 

valorada mediante la escala de Silverman, evidenció que el 10.3% de los neonatos 

presentó dificultad respiratoria severa, el 57.5% moderada y el 32.2% leve (tabla 7). 
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TABLA 8 

Días de hospitalización de los neonatos ingresados en el área de neonatología del 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN 

 Frecuencia Porcentaje 

 1 - 10  60 41.1 

11 - 30  48 32.9 

31 - 50  18 12.3 

Más de 50  20 13.7 

Total 146 100.0 

Promedio  24.02  

Rango 2 – 195  

Desviación estándar   ±27.96 

 Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 

En esta revisión se evidenció que el 13.7% de los pacientes fueron hospitalizados 

por más de 50 días, el 12.3% permanecieron hospitalizados por un lapso de 31 a 50 

días, de 11 a 30 días el 32.9% y de 1 a 10 días el 41.1%, con un promedio de días 

de hospitalización de 24.02 días (tabla 8). 
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TABLA 9 

Comorbilidades de los neonatos ingresados en el área de neonatología del Hospital 

José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

COMORBILIDADES 

 Frecuencia Porcentaje 

Sepsis 43 29.5 

Hipoglicemia 8 5.5 

 

Promedio de glicemia 1 42.5mg/dl 

Rango  40 - 46mg/dl 

Desviación estándar  ±2.07 

Ictericia 91 62.3 

 Promedio de bilirrubina total2 10.67 mg/dl 

 Rango  3.50 - 19.33 mg/dl 

 Desviación estándar  ±3.28 
1 Promedio de glicemias de neonatos con diagnóstico de 

hipoglicemia  
2 Promedio de bilirrubina total de neonatos con diagnóstico de 

ictericia 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 
En este estudio el diagnóstico de sepsis se presentó en el 29.5% de los casos, el de 

hipoglicemia fue de un 5.5%, con un promedio de glicemia de 42.5mg/dl, y el 

diagnostico de ictericia se presentó en el 62.3%, con un promedio de bilirrubina total 

de 10.67 mg/dl, con un mayor porcentaje del 29.5% en un plano de Kramer III (tabla 

9). 
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TABLA 10 

Resultado de hospitalización de los neonatos ingresados en el área de neonatología 

del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 – Mayo 2019. 

RESULTADO DE HOSPITALIZACIÓN 

 Frecuencia Porcentaje 

 Alta médica a domicilio 129 88.4 

Referencia 9 6.2 

Muerte 8 5.5 

Total 146 100.0 

Fuente: Base de datos 

Elaborado por: Fernanda Neira 

 
En este estudio, se evidencia que el 88.4% de pacientes fueron dados de alta a 

domicilio; el 6.2% de los pacientes fueron referidos a otras casas de salud por falta 

de surfactante o equipamiento médico, y el 5.5% de los pacientes fallecieron (tabla 

10). 
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CAPITULO VI 

 

6. DISCUSIÓN 

El síndrome de dificultad respiratoria fue la principal causa de ingresos a la unidad 

de Neonatología del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, en el 

periodo septiembre 2018 a mayo 2019 con un 89.4%.  

Según la etiología del síndrome la principal causa fue Taquipnea Transitoria con un 

52.7%, comparado con un estudio realizado en Perú, Retuerto también describió la 

taquipnea transitoria como la principal causa de ingresos al área de cuidados 

intensivos e intermedios con un 60% (6) y Hsu en un estudio realizado en Lima en el 

Hospital San José coincide con la etiología, pero con un porcentaje menor del 

47.09% (8). 

 

Para describir el perfil de un neonato con síndrome de dificultad respiratoria, 

tomamos en cuenta los datos sociodemográficos de la madre, en donde el estado 

civil de casada representa un 50%, el nivel de instrucción secundaria un 39%, la 

ocupación de empleada privada representa un 42.5% y la residencia en la zona 

urbana un 58.2%, por otra parte Romero en su estudio indica que la  escolaridad de 

la madre con mayor frecuencia fue la secundaria con un 41% (39); Salazar indica 

que la residencia de las madres de los neonatos en zona rural corresponde al 86.1% 

(40), por otro lado Guillen expone que el estado civil de casada corresponde a un 

52% (41). 

 

Además, las patologías maternas pueden contribuir a la manifestación o no de una 

patología neonatal, por lo que se analizó los antecedentes patológicos maternos 

teniendo en cuenta alteraciones como diabetes gestacional, enfermedad 

hipertensiva, ruptura prematura de membranas e infección del tracto urinario. 

 

El diagnóstico de diabetes gestacional en nuestro estudio se presentó en el 3.4% de 

las pacientes, con una glicemia promedio en ayunas de 118.6mg/dl con tratamiento 

farmacológico, en comparación con Retuerto, que determinó que el 2% presentó 

esta patología (6) y De la Cruz expuso un porcentaje mayor correspondiente a un 

9% (7). 
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Con respecto a la infección del tracto urinario, se evidenció en el 47.9% de las 

madres de los neonatos con síndrome de dificultad respiratoria, de las cuales el 

29.5% recibió antibióticoterapia, en cambio Guillen, expuso un porcentaje menor de 

esta patología correspondiente a un 39% (41), y De la Cruz determinó un 30% (7).  

 

La enfermedad hipertensiva estuvo presente en un 24%, en donde se evidenció la 

preeclampsia como la principal patología en un porcentaje del 77.1%, en 

comparación con un estudio realizado por De la Cruz, en donde se evidencia un 

porcentaje menor del 3.37% (7), Retuerto en cambio determino un porcentaje del 

19%, pero se evidenció que la preeclampsia se presentó en un 93.94% de las 

pacientes (6).  

 

Además, Ramón en su estudio evidenció que el 18% de las pacientes presentaron 

ruptura prematura de membranas (35), en nuestro estudio se determinó un 

porcentaje menor correspondiente al 6.2%, con un promedio de 22.11 horas y una 

desviación estándar de ±11.24. 

 

Como antecedentes obstétricos se analizó la edad de las madres de los neonatos, 

el mayor porcentaje corresponde a mujeres de 19 – 34 años con un 63%, con un 

promedio de edad de 30.5 años; Guzmán y Siguencia, coinciden en la edad 

materna, pero con un porcentaje mayor de un 77%(42).  

 

Con referencia al número de controles prenatales se consideran adecuados según 

el Ministerio de Salud Pública del Ecuador un número de cinco o mayor, que en 

nuestro estudio corresponde a un 86.3%, con un promedio de controles de 7.34, en 

cambio Retuerto en su estudio y siguiendo la guía práctica de su país en donde el 

número de controles prenatales adecuados son como mínimo 6, obtuvo un 

porcentaje menor, con un 59%, además una media de 5.8 controles (6). 

 

Según la vía de nacimiento del neonato el 77.4% de los pacientes nacieron por 

cesárea, Guzmán y Siguencia en su estudio tambiéncoinciden, con un porcentaje 

del 60.5%(42) al igual que Ortiz en su estudio obtuvo un porcentaje del 54.4% (43), 

y en referencia al parto cefalovaginal Guzmán y Siguencia obtuvieron un mayor 
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porcentaje en relación al parto eutócico con un 24.4% (42), en cambio Ortiz en su 

estudio evidenció el porcentaje mayor en referencia al parto eutócico con un 31.5% 

(33) y analizando nuestros datos coincidimos con Guzmán y Siguencia pero con un 

porcentaje menor del 12.3%. 

 

Analizando los antecedentes neonatales, con referencia al sexo del neonato con 

diagnóstico de Síndrome de Dificultad Respiratoria observamos que Fehlmann 

describe que el sexo masculino es predominante en esta patología con un 51.1% 

(12), Ortiz coincide con un porcentaje similar del 55.4% (6), en nuestros datos 

también coincidimos con un porcentaje del 52.1%. 

 

Analizando el peso del recién nacido, observamos que el 84.2% presentó un peso 

adecuado para la edad gestacional, con un promedio de 2238.84 gramos, un rango 

de 500 gramos a 4000 gramos, y una desviación estándar del ±812.24 gramos, en 

cambio Retuerto en su estudio obtuvo una media de 2663 gramos con un mínimo de 

680 gramos y un máximo de 5300 gramos y una desviación estándar del ±1050 

gramos, además describió que el 82% fueron recién nacidos con pesos adecuados 

para la edad (6). 

 

Se observa que el síndrome de dificultad respiratoria se encuentra presente 

principalmente en recién nacidos pretérmino en nuestro estudio en un 58.9%, y no 

se evidenció en recién nacidos postérmino; Ortiz, coincide con nosotrosdescribiendo 

un porcentaje similar del 57.6%, además tampoco describe recién nacidos 

postérmino que presenten la patología (43).  

 

Las escalas de valoración al recién nacido nos permiten observar un panorama más 

amplio con respecto a las medidas que se debe tomar en cada caso, en nuestro 

estudio valoramos dos escalas principales Apgar y Silverman.  

 

La escala de Apgar nos permite valorar la vitalidad del recién nacido, en nuestro 

estudio el 85.6% obtuvo una valoración normal y el 1.4% obtuvo una valoración de 

depresión severa al primer minuto de vida, a los cinco minutos de vida el 99.3% de 

los pacientes presentaron un Apgar normal y tan solo el 0.7% presentó depresión 

moderada, y a los 10 minutos de vida el 100% de los recién nacidos revalorados 
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obtuvieron un Apgar normal, Romero en su estudio indicó que el 76% de los 

pacientes presentaron un Apgar normal al primer minuto de vida, un 5% presentó 

depresión severa, y un 19% presentó depresión moderada (39); por otro lado 

Guzmán y Siguencia indican que a los cinco minutos de vida un 8.8% de los 

neonatos presentaron depresión severa y un 18.2% presento depresión moderada 

(42). 

 

La escala de Silverman valora el trabajo respiratorio, lo que nos ayuda a determinar 

las técnicas adecuadas, en nuestro estudio observamos que el 57.5% de los 

pacientes presentaron depresión respiratoria moderada y un 10.3% presentó 

depresión respiratoria severa, por otro lado, Gualpa, en su estudio describe que el 

87.5% de los neonatos presentaron dificultad respiratoria leve y el 12.5% moderada 

(44).  

 

El diagnóstico del síndrome de dificultad respiratoria tiene una tasa de mortalidad 

baja, pero se debe tener en cuenta las comorbilidades, para disminuir la muerte 

neonatal, en este estudio se analizó las comorbilidades como sepsis neonatal, 

hipoglicemia e ictericia.  

 

El 29.5% de los pacientes presentaron sepsis, Ramos en cambio expone un 

porcentaje mayor correspondiente al 42.46% (45) y Hsu en su estudio evidenció un 

porcentaje similar correspondiente al 46% (8). En cambio, eldiagnóstico de 

hipoglicemia se evidenció en un 5.5% de los neonatos, Retuerto describe un 

porcentaje mayor de un 17% (6). Con respecto a la ictericia se evidenció en un 

62.3%, con un promedio de bilirrubina total de 10.67mg/dl, asimismo Retuerto 

coincide con un porcentaje del 67% (6). 

 

El factor económico tanto en las instituciones públicas como privadas juega un papel 

importante, en esta revisión se evidenció que el mayor porcentaje de hospitalización 

es de 1 a 10 días con un porcentaje del 41.1%, con un promedio de 24.02 días y 

una desviación estándar de ±27.96 días, con un mínimo de 2 días y un máximo de 

195 días; Ramos en cambio expone que la media de días de hospitalización 

corresponde a 18 días, con un máximo de 90 días y un mínimo de 1 día (45). 
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La mortalidad neonatal es un indicador de salud, que debemos tomar en cuenta, así 

como el resultado de hospitalización es el reflejo de las medidas tomadas durante el 

tratamiento, además de las comorbilidades de cada uno de los pacientes, en 

nuestro estudio se evidencia que el 88.4% de los pacientes recibieron alta a 

domicilio y el 5.5% fallecieron, y el 7.5% del total de pacientes diagnosticados de 

Membrana Hialina, murieron; Retuerto en cambio describe un tasa mayor de 

mortalidad correspondiente a un 10% (6). 
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CAPITULO VII 

 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA 

7.1. CONCLUSIONES 

 

La etiología del síndrome de dificultad respiratoria fue dada principalmente por la 

taquipnea transitoria con más de la mitad de los neonatos, seguida por la membrana 

hialina, luego la neumonía neonatal, y finalmente encontramos la aspiración 

meconial.  

 

Observamos que según los datos sociodemográficos la mitad de las madres de los 

neonatos son casadas; la instrucción secundaria fue la más común, así como la 

ocupación de empleada privada y aproximadamente la mitad corresponden al sector 

urbano.  

 

Se evidenció en los antecedentes obstétricos que la mayoría de las madres de los 

neonatos presentaron una edad de 19 a 34 años; y con respecto a los controles 

prenatales, la Guía del Ministerio de Salud Pública considera adecuados en un 

numero de 5 o más, que en nuestro estudio se observó en más de los dos tercios de 

la población 

 

Se observó en las patologías maternas que la infección del urinario afecto a la mitad 

de las pacientes, de las cuales solo un tercio recibió antibióticoterapia; luego se 

observa la enfermedad hipertensiva del embarazo siendo la más común la 

preeclampsia, seguidamente se encuentra la ruptura prematura de membranas y 

finalmente la diabetes gestacional. 

 

Con respecto a la vía de nacimiento de los neonatos se evidencia con mayor 

frecuencia la cesárea, de las cuales más de la mitad fueron de emergencia, y según 

el parto cefalovaginal el parto eutócico fue el más común.  
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Según los antecedentes natales se evidenció que existe un predominio del sexo 

masculino, además más de la mitad de los neonatos fueron pretérminos, y con un 

peso promedio de 2238.84 gramos.  

 

Según la escala de Apgar, más de los dos tercios de los pacientes presentaron una 

valoración normal al minuto de vida y casi la totalidad de los pacientes presentaron 

un Apgar normal a los cinco minutos de vida, y a los diez minutos de vida todos los 

neonatos revalorados presentaron un Apgar normal; con el score de Silverman 

observamos que más de la mitad de neonatos presentaron dificultad respiratoria 

moderada. 

 

En cuanto a las comorbilidades neonatales presentadas durante el tiempo de 

hospitalización la ictericia fue la más común presentándose en más de la mitad de 

los neonatos, seguida de sepsis neonatal y finalmente la hipoglicemia.  

 

El promedio de días de hospitalización fue de 24.02 días y según el resultado de 

hospitalización más de los dos tercios de neonatos fueron dados de alta a domicilio.  

 

La mayor tasa de mortalidad se evidenció en pacientes con diagnóstico de 

membrana hialina, y la menor en aquellos con diagnóstico de aspiración meconial.  
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7.2. RECOMENDACIONES 

 

Los controles prenatales juegan un papel importante, para diagnosticar de manera 

oportuna patologías que influyan posteriormente en el bienestar del recién nacido 

como son el tratamiento oportuno en patologías maternas, como diabetes 

gestacional, infección del tracto urinario, enfermedades hipertensivas, las mismas 

que pueden influir tanto en la madre con en el neonato, por lo que se recomienda 

charlas educativas en los distintos centros de salud. 

 

El ministerio de Salud propone evitar la indicación de cesárea electiva, y solo 

proponerla en casos emergentes, ya que disminuye patologías neonatales por lo 

que se recomienda capacitar al personal de salud.  

 

Se recomienda realizar estudios con referente a esta patología para así aumentar 

nuestros datos estadísticos y poder realizar estudios de intervención.  

 

Se recomienda realizar estudios para analizar la eficacia de los métodos 

diagnósticos, así como los planes de tratamiento, para poder evaluar la mortalidad 

neonatal, ya que es un indicador de salud.  
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CAPÍTULO VIII 

8. ANEXOS 

8.1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL CLÍNICO 

-EPIDEMIOLÓGICO - HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA PERIODO 

SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019 

El presente formulario tiene como objetivo recolectar información acerca del 

síndrome de dificultad respiratoria para realizar el trabajo investigativo planteado.  

Número de historia clínica: ____________________________________ 

Número de formulario: ________________________________________ 

Diagnóstico (cie10): _____________________________________________ 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Estado civil  

 Soltera 

 Casada 

 Unión libre 

 Divorciada 

 Viuda 

Nivel de instrucción  

 Ninguna 

 Primaria  

 Secundaria  

 Superior  
 

Residencia  

 Rural  

 Urbano  

Ocupación 

 Quehaceres domésticos 

 Empleada publica 

 Empleada privada 

 Estudiante 

 Otra 
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ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS  

Edad de la madre _______ 
Años cumplidos  

Número de controles prenatales realizados -
------------------- 

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLÓGICOS 

Paciente con diabetes gestacional  

 Si 

 No 
 
Valor de glucosa central en ayunas: 
 
 

Paciente con ruptura prematura de 
membranas    

 Si 

 No 
 
Tiempo de evolución de la ruptura 
prematura de membranas: 
 

Paciente con infección del tracto 
urinario 

 Si 

 No 
 
Recibió tratamiento antibiótico:  
 
 

Paciente con enfermedad hipertensiva:    

 Hipertensión arterial crónica 

 Hipertensión gestacional 

 Preeclampsia 

 Eclampsia   

 Sin hipertensión arterial  
 

ANTECEDENTES NATALES 

Neonato nació por parto:  

 Distócico  

 Eutócico  

Neonato nació por cesárea: 

 Emergencia  

 No emergencia  
 
Indicación de cesárea 
 

 Distocia de parto  

 No distocia de parto 
 

ANTECEDENTES NEONATALES 

Sexo del neonato 

 Masculino  

 Femenino 

Peso del neonato 

 
Peso del neonato en gramos………… 

  

Talla del neonato 
 
Talla del neonato en centímetros………… 

Edad gestacional: 
 _____________________semanas cumplidas 

Edad gestacional por Capurro: 
 _____________________semanas de 
gestación  

Valor de la escala de Apgar: 
Al minuto 1………… 
Al minuto 5…………. 
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Al minuto 10………… 

  

Valor de la escala de Silverman -----------
----------------------- 

 

Cuantos días de hospitalización tuvo el 

neonato 

__________ días cumplidos 

 

 

COMORBILIDADES 

El neonato tuvo diagnóstico de sepsis:  
 

 Si  

 No  
 

El neonato tuvo diagnóstico de hipoglicemia 
neonatal:  
 

 Si  

 No  
 
Valor de glicemia capilar: ___________ 
 

El neonato tuvo diagnóstico de ictericia 
neonatal:  
 

 Sin ictericia 

 Plano I Kramer 

 Plano II Kramer 

 Plano III Kramer 

 Plano IV Kramer 

 Plano V Kramer 
 
Valor de bilirrubina total:  
 

RESULTADO DE HOSPITALIZACIÓN 

 Alta médica a domicilio 

 Referencia  

 Muerte  

 

 

Observaciones: 

Fuente: Autor: Blanca Fernanda Neira Cajamarca.  
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8.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Etiología del 
Síndrome de 

dificultad 
respiratoria 

El síndrome de 
dificultad 

respiratoria 
neonatal engloba a 

un conjunto de 
patologías que 

conlleva a mayor 
esfuerzo 

respiratorio para 
mantener una 

adecuada 
ventilación en el 
recién nacido. 

Etiología de 
síndrome de 

dificultad 
respiratoria  

Etiología de 
síndrome de 

dificultad 
respiratoria 

Membrana hialina 
1. Si 
2. No 

Taquipnea 
transitoria 
1. Si  
2. No 
Aspiración meconial 
1. Si  
2. No 
Neumonía neonatal 
1. Si  
2. No 
Otra causa 
1. Si 
2. No 

Nominal  

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Estado civil 

Condición de 
una persona 

según el 
registro civil en 
función de si 

tiene o no 
pareja y su 

situación legal 
respecto a esto. 

Situación 
determinada por 

su relación 
interpersonal. 

 

Situación que 
se registra 
ante la ley. 

1. Soltera 
2. Casada 
3. Unión libre 
4. Viuda 
5. Divorciada 

Nominal 

Nivel de 
instrucción 

Grado 
académico 

alcanzado por 
una persona en 
una institución. 

Nivel de grado 
académico 

Tipo de grado 

1. Ninguna 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Superior 

Nominal 

Ocupación 

Trabajo que 
desempañe una 

persona a 
cambio de una 
remuneración. 

Trabajo que 
desempeña 

Tipo de trabajo 

1. Desempleado 
2. Quehaceres 

domésticos 
3. Empleada 

publica 
4. Empleada 

privada 
5. Estudiante 

Nominal 

Residencia 
Sitio en el que 
una persona 

vive 

Sitio en el que 
vive 

Lugar de 
residencia 

1. Rural 
2. Urbano 

Nominal 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

Edad de la 
madre 

Tiempo que ha 
vivido una 

persona desde 
su nacimiento 

Tiempo Años 

1. Adolescente: 
≤18 

2. Adulto joven: 19-
34 

3. Adulto: ≥35 

Ordinal 

Controles 
prenatales 

Todas las 
acciones y 

procedimiento, 

Consultas 
perinatales 

Número de 
controles. 

Según la guía 

1. Adecuados 
2. Inadecuados 
 

Nominal 
y 

numérica 
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sistemáticos o 
periódicos, 

destinados a la 
prevención, 

diagnóstico y 
tratamiento de 

los factores que 
pueden 

condicionar la 
morbilidad y 
mortalidad 
materna y 
perinatal. 

de práctica 
clínica de 

ministerio de 
salud pública 
no deben ser 

menor a 5 

(número de 
controles) 

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLÓGICOS 

Diabetes 
gestacional 

Hiperglicemia 
secundaria a la 

gestación 

Valor de 
glucosa central 

en ayunas 

Nivel de 
glucosa 

1. Si 
2. No 

(glucosa en ayunas) 

Nominal 
y 

numérica 

Ruptura 
prematura 
membrana 

Ruptura de las 
membranas 

ovulares antes 
del trabajo de 

parto 

Ruptura de 
membranas 

ovulares 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

1. Si 
2. No 

(tiempo de ruptura) 

Nominal 
y 

numérica 

Infección del 
tracto urinario 

Infección de las 
vías urinarias 

Infección del 
tracto urinario  

Infección de la 
vía urinaria 

1. Si 
2. No 

Tratamiento 
antibiótico: 

1. Si 
2. No 

Nominal 

Enfermedad 
hipertensiva 

Aumento de la 
tensión arterial 

sobre los 
niveles basales 

Hipertensión 
Arterial 

Enfermedad 
hipertensiva 

1. Hipertensión 
arterial crónica 
2. Hipertensión 
gestacional 
3. Preeclampsia 
4. Eclampsia 
5. Sin hipertensión 
arterial 

Nominal 

ANTECEDENTES NATALES 

Tipo de parto 

Clasificación del 
parto según las 
características 
del feto, trabajo 
de parto y las 
intervenciones 

realizadas 

Procedimiento 
en el parto 

Tipo de parto 
1. Distócico 
2. Eutócico 

Nominal 

Tipo de cesárea 

Según la 
indicación de 
urgencia de la 

cesárea 

Cesárea 
Tipo de 
cesárea 

1. Emergencia 
2. No emergencia 

(electiva) 
Nominal 

Indicación de 
cesárea 

Causas que 
determinanla 

culminación de 
la gestación por 
vía abdominal 

Indicaciones 
para 

procedimiento 
de cesárea 

Indicación de 
cesárea 

1. Distocia de parto 
2. No distocia de 

parto (cesárea 
previa, gemelar, 
preeclampsia, 
etc.) 

Nominal 
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ANTECEDENTES NEONATALES 

Sexo del 
neonato 

Condición 
orgánica que 

distingue a los 
machos de las 

hembras. 

Fenotipo 
Caracteres 
sexuales 

1. Femenino 
2. Masculino 

Nominal 

Peso del 
neonato 

Medida de la 
fuerza 

gravitatoria 
ejercida sobre 

un objeto. 

Gramos 

Medida 
registrada con 

balanza 
Neonatal 

digital 
estandarizada 

1. ≤ 2,500gr 
2. 2,500 – 3.500gr 
3. >3500gr 

Numéric
a 

Edad 
gestacional 

Período de 
tiempo 

comprendido 
entre la 

concepción y el 
nacimiento. 

Edad antes del 
nacimiento 

Numero de 
semana 

1. Postérmino: ≥42 
SG 

2. A término:  37 – 
41.6 SG 

3. Prematuro leve: 
35 – 36.6 SG 

4. Prematuro 
moderado: 32 – 
34.6 SG 

5. Prematuro 
extremo: < 32SG 

Nominal 

Edad 
gestacional por 

Capurro 

Escala 
cuantitativa que 

mide la edad 
gestacional 
tomando en 

cuenta 5 
parámetros en 
relación a la 

madurez fetal. 

Edad 
gestacional por 

la escala de 
Capurro 

Numero de 
semana 

gestacional 
según Capurro 

1. ≥42 SG 
2. 37 – 41.6 SG 
3. 35 – 36.6 SG 
4. 32 – 34.6 SG 
5. 32 SG 

Numéric
a 

Escala de Apgar 

Escala que 
valorar la 

vitalidad del 
recién nacido 

Valoración / 
examen físico 

Aplicación de 
la escala 

1. 0-3: severamente 
deprimido 
2. 4-6: 
moderadamente 
deprimido 
3. 7-10: normal 

Ordinal 

Escala de 
Silverman 

Escala que la 
valora la 
función 

respiratoria del 
recién nacido. 

Exploración 
respiratoria / 

examen físico 
 
 
 

Aplicación de 
la escala 

1. 0: normal 
2. 1-3: 

insuficiencia 
respiratoria leve 

3. 4-6: 
insuficiencia 
respiratoria 
moderada 

4. 7-10: 
insuficiencia 
respiratoria 
grave 

Ordinal 

Tiempo de 
Hospitalización 

Días 
transcurridos 

Desde el 
ingreso en la 

Días 
Cumplidos 

Registro en la 
historia clínica 
De fecha de 

ingreso y fecha 

Días 
Numéric

a 



 
58 

Unidad de 
neonatología 

hasta el 
momento de 

Alta 

de 
Alta 

COMORBILIDADES 

Sepsis neonatal 

Presencia 
delsíndrome de 

respuesta 
inflamatoria 
sistémica 
más foco 
infeccioso 
probable 

Diagnostico 
confirmado de 

sepsis neonatal 

Sepsis 
neonatal 

1. Si 
2. No 

Nominal 
 

Hipoglicemia 
neonatal 

Disminución de 
la glicemia < 

47mg/dl 

Diagnóstico de 
hipoglicemia 

Hipoglicemia 
neonatal 

1. Si 
2. No 

 
(valor de glicemia) 

Nominal 
y 

numérica 

Ictericia 
Neonatal 

Aumento de la 
bilirrubina sobre 
el nivel basal, 

causando 
coloración 

amarillenta de 
la piel 

Diagnóstico de 
ictérica 

Ictérica 
neonatal 

1. Sin ictericia 
2. Plano IKramer 
3. Plano IIKramer 
4. Plano IIIKramer 
5. Plano IVKramer 
6. Plano VKramer 

 
(valor de bilirrubina) 

Nominal 
y 

Numéric
a 

RESULTADO DE HOSPITALIZACIÓN 

Resultado de 
hospitalización  

Resultado de la 
efectividad del 

tratamiento 
durante el 

tiempo que el 
paciente 

permaneció 
hospitalizado 

Hospitalización 
Resultado de 

hospitalización 

1. Alta a domicilio 
2. Referencia 
3. Muerte  

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232004000400007
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232004000400007
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232004000400007
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75232004000400007
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8.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

8.4. PRESUPUESTO 

 

Numero Descripción Cantidad Valor Unitario Valor Total 

1 Mariales de oficina Varios  30.00 30.00 

2 Impresiones  125 hojas 0.25 31.25 

3 Alimentación 8 meses 3.00 360 

4 Transporte 8 meses 0.75 180 

5 Internet 100 horas 0.65 65 

Valor Total 666.25 
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8.5. OFICIO DE BIOETICA 
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8.6. OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION 
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8.7. OFICIO DE AUTORIZACION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION DEL 

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA 
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8.8. DOCUMENTO PARA ACCESO A LA INFORMACION DEL SISTEMA AS-

400 
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8.9. ANTIPLAGIO 
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8.10. RÚBRICA DE PARES REVISORES 1 
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8.13. INFORME DE CULMINACIÓN DE TRABAJO DE TITULACIÓN 

 

 

 

 


