UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

| Universidad
&) Catolica
de Cuenca

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL
CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
PERIODO SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019.

TRABAJO DE GRADUACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICA

AUTORA:
BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA
DIRECTORA:
DRA. MARIA ISABEL HERRERA JARAMILLO
ASESOR:

DR. GABRIEL ANIBAL HUGO MERINO

CUENCA - ECUADOR

2020



Universidad
Catolica
de Cuenca

PERMISO DEL AUTOR DE TESIS PARA SUBIR AL REPOSITORIO
INSTITUCIONAL

Yo, BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA, portador de la cédula de
ciudadania No.010651049-8, en calidad de autor y titular de los derechos morales y
patrimoniales del trabajo de titulacion “SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
EN NEONATOS: PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA PERIODO SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019" de conformidad
a lo establecido en el articulo 114 del Codigo Organico de la Economia Social de los
Conocimientos, Creatividad e Innovacién, reconozco a favor de la Universidad
Catélica de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no
comercial de la obra, con fines estrictamente academicos.

Asi mismo: autorizo a la Universidad para que realice la publicacién de este trabajo
de titulacion en el Repositorio Institucional de conformidad a lo dispuesto en el
articulo 144 de la Ley Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 11 de Febrero de 2020

5 }u/ .>\! \ i

Blanca Fernanda Neira Cajamarca

Cl: 010651049-8
AUTOR

2 L




Universidad
Catolica
de Cuenca

CLAUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL

Yo. BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA, autor del trabajo de titulacion
“SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL CLINICO -
EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA PERIODO
SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019”, certifico que todas las ideas, opiniones Yy
contenidos expuestos en la presente investigacion son de exclusiva responsabilidad

del autor.

Cuenca, 11 de Febrero de 2020

M =

T

Blanca Fernanda Neira Cajamarca
Cl: 010651049-8
AUTOR

3 L




Universidad
Catolica
de Cuenca

CARTA DE COMPROMISO ETICO

Yo, BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA, con cédula de ciudadania No.
010651049-8, autor del trabajo de investigacion previo a la obtencion del titulo de
Médico, con el tema “SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS:
PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
PERIODO SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019”, mediante suscripcion del presente
documento me comprometo para el analisis y desarrollo de la investigacién, los
datos estadisticos obtenidos seran de manera confidencial y no se revelara a

personas ajenas a este proyecto.

La matriz utilizada para la recoleccion de datos que se realiza tiene fines
académicos, los datos que se recolectaran permitiran conocer el perfil clinico-
epidemiolégico de los neonatos con Sindrome de Dificultad Respiratoria ingresados
en el Hospital José Carrasco Arteaga, las personas que no participen en este
proyecto de investigacion no podran conocer ninguna informacién que permita la

identificacion de las personas participantes.

Cuenca, 11 de Febrero de 2020

Avr. \7/]

Blanca Fernanda Neira Cajamarca
Cl: 010651049-8
AUTOR

R




INDICE

RESUMEN .....cttiititiiiiiiii ettt e ettt et e e e eeeaaeeaaeaaeaeaaeaaesanssaaannns 7
N 13 I S S PP 8
(@AY = I U 2 P PPPPPPPRR 10
1.1, INTRODUGCCION ....ccuiiiiiiiiiateiieiestete ettt ene e snene e 10
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..... oo 11
1.3, JUSTIFICACION .....oeiueeeeeteee ettt ettt te e e eaeare e 13
CAPITULO ittt ettt sttt be et saene s 14
2. MARCO TEORICO ..ottt areanen 14
2.1, ANTECEDENTES ..ottt a e e 14

2.2. BASES TEORICAS ... e 15
CAPITULO ittt ettt 26
3. OBUJIETIVOS . ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s nnnnes 26
3.1. OBJETIVO GENERAL....con e 26

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt 26
CAPITULO IV .ottt ettt 27
4.  DISENO METODOLOGICO......ccciiuiuiieiiiirieieieeieie s 27
4.1. LI 0T I [T =] (1 o o 27

B (=T W [ =) (1o 1o J R 27

4.3. PODBIACION ...ttt 27

4.4, MUBSTIA ...ttt e e e et e eanns 27

4.5. Criterios de Inclusion y EXCIUSION ..o 27

4.6. Descripcion de variables de eStudio ...........ccovvvvviiiiieiiiiiiie e, 28
4.6.1. Operacionalizacion de variables (anNexX0 2). ........cccceeeeeiiiiiiiiiiiiicce 28

4.7. Métodos e instrumentos para la recoleccion de informacion................ 28
CAPITULO V ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e sttt ettt e e e e e e e aaaaaaaaaeeens 29
5. RESULTADOS ...t e e e e e e e e eaaas 29
5.1. Cumplimiento del eStudio ...........oooviiiiiiiiie e 29

5.2. ANAlISIS de reSUAdOS.........ccooiiiiiiiieii e 29

(O o I I LY 39
B.  DISCUSION ..ottt 39

(@ AN o I I LV | 44

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA................... 44



7.1 CONCLUSIONES. ... ..o 44

7.2. RECOMENDACIONES ..o 46
7.3. BIBLIOGRAFIA ..o 47
CAPITULO VHI .ttt 52
8. ANEXOS . 52
8.1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.......cccooiiiiiviiiiieeeees 52
8.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........cccoviveieeeeeeeeee 55
8.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ... 59
8.4. PRESUPUESTO ...t 59
8.5. OFICIO DE BIOETICA ..oeeee e 60
8.6. OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION..........coovviiiiinnnn. 61
8.7. OFICIO DE AUTORIZACION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION
DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA ... oo 62

8.8. DOCUMENTO PARA ACCESO A LA INFORMACION DEL SISTEMA
AS-400 63

8.9. ANTIPLAGIO ... 64
8.10. RUBRICA DE PARES REVISORES 1.....cccooviiiieeeeieeeee e 65
8.11. RUBRICA DE PARES REVISORES 2.....c.ccceiviieieeeeeeeeeeee e 66
8.12. OFICIO DE CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES DE PARES

REVISORES ... e 67

8.13. INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION ......... 68



RESUMEN

Antecedentes: El sindrome de dificultad respiratoria es una de las patologias mas
comun en el area de neonatologia. Segun la OMS el 45% de los nifios menores de 5
afos que fallecen cada afio son lactantes en periodo neonatal, ademas en 2016 el
INEC indica que el sindrome de dificultad respiratoria es la primera causa de

morbimortalidad en la poblacion neonatal.

Objetivo General: Determinar el perfil clinico-epidemiolégico en neonatos con
Sindrome de dificultad respiratoria del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo
septiembre 2018 - mayo 2019.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal, con
una poblacién de 209 neonatos, la muestra se calculé con un 99% de confianza y un
margen de error del 5%, con un resultado de 146 historias clinicas que fueron
revisadas de manera aleatoria. Para el analisis de los datos se utiliz6 IBM SPSS
Statistics 15 y Microsoft Office Excel 2007, ademas las variables se correlacionaron,

se calcularon frecuencias, porcentajes, maximo, minimo y desviacion estandar.

Resultados: El sindrome de dificultad respiratoria es la principal causa de ingresos
en la unidad de neonatologia, el 52.7% fueron por taquipnea transitoria, seguida de
membrana hialina y luego neumonia neonatal, finalmente con un 4.8% se encuentra
la aspiracion meconial; se presenté principalmente en el sexo masculino con un
52.1%, en recién nacidos pretérmino con un 58.9%, y se evidencio que el 5.5% de
los neonatos diagnosticados de esta patologia fallecieron siendo la principal causa

la Membrana Hialina.

Palabras Claves: SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, RECIEN
NACIDO, NEONATOLOGIA, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.



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, | used the IBM SPSS Statistics
15 y Microsoft Office Excel 2007, and also, the variables were correlated. Finally, |

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 |

1.1. INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria, es un trastorno que se observa
generalmente en el periodo neonatal, se puede producir por diferentes causas;
neumonia neonatal, aspiracibn meconial, taquipnea transitoria, malformaciones

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

El sindrome de membrana hialina se presenta en recién nacidos prematuros por
deficiencia de surfactante y por la anotomia no desarrollada para la oxigenacion y
ventilacion; el uso de corticoides entre la semana 24 y 34 de gestacion disminuye el
riego de presentar sindrome de dificultad respiratoria. La taquipnea respiratoria se
desencadena por el exceso de liquido pulmonar, generalmente se trata de un
proceso benigno y autolimitado (2). El sindrome de aspiracion de meconio se
produce como resultado del sufrimiento fetal por hipoxia. Otras etiologias del
sindrome de dificultad respiratoria incluyen: neumonia neonatal, hipertension

pulmonar, malformaciones congénitas (3).

La sintomatologia del sindrome de dificultad respiratoria incluye: apnea, cianosis,
estridor, aleteo nasal, taquipnea, retracciones intercostales, subcostales o
supraesternales. La atencion adecuada al recién nacido debe ser completa e

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

A nivel nacional, alrededor del 70% de muertes en menores de 28 dias ocurre en la
primera semana de vida (2). La mortalidad por causas respiratoria en recién
nacidos, con distintas etiologias, afecta al 1% de los nacidos vivos, es decir a unos

3000 casos por afio (3).

A nivel mundial el 15% de los recién nacidos a término y 29% de recién nacidos
prematuros ingresan al area de neonatologia por presentar patologias respiratorias,
existen diferentes factores que aumentan el riesgo de enfermedad respiratoria
neonatal como: prematuridad, liquido meconial, cesarea, corioamnionitis,

oligohidramnios, etc. (5).



1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una condiciébn compleja
gue 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 oxigenacién. Su incidencia se relaciona con la edad gestacional y el peso a nacer

(6).

Clinicamente se manifiesta con taquipnea, cianosis, aleteo nasal, estridor
inspiratorio, retracciones musculares (intercostal, subcostal y xifoideas), apnea y
succion débil (7). La severidad del cuadro esta condicionada por la causa que lo
produce, pudiendo ser transitorio o prolongado, el cuadro se presenta
inmediatamente después del parto (8).

En estudios epidemiologicos 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 gestaciéon al nacer

(9).

Segun los estudios analizados, deberiamos tener en cuenta que la mayoria 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 caracteristicas 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 Sindrome de Dificultad Respiratoria, con

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

Esta patologia representa un desafio para los profesionales del area de neonatal, ya
gue no solo requiere habilidad en el manejo respiratorio, sino también en el cuidado
integral propio del recién nacido, cuidados que a su vez tendran incidencia en la
evolucion de la condicion respiratoria y en la morbilidad asociada como displasia

broncopulmonar, retinopatia, enterocolitis, entre otras (10).



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el perfil clinico-epidemioldgico de los neonatos con Sindrome de dificultad
respiratoria que son atendidos en el area de Neonatologia en el hospital José

Carrasco Arteaga, periodo septiembre 2018 - mayo 2019?



1.3. JUSTIFICACION

Es importante determinar un perfil de un neonato con sindrome de dificultad
respiratoria, para mejorar las medidas sanitarias en la atencién del parto y

posteriormente del recién nacido.

El presente trabajo se justificé por el incremento de casos que ingresaron al area de
neonatologia en los ultimos afos, por lo tanto, este estudio busca determinar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, ademas de conocer los factores de riesgo
asociados a esta patologia, evitando asi las complicaciones a corto y largo plazo. El
costo de la hospitalizacién debido al sindrome dificultad respiratoria es alto, al poder
reconocerla y tratarla de forma oportuna se aprovecharan de mejor manera los

recursos econdmicos, materiales, personal de salud y servicios.

En la constitucion del Ecuador se expone la visibn de la salud como derecho
fundamental del ser humano; y se expone en su Articulo 6, numeral 1 que: “El
estado adoptara medidas que aseguren la atencibn a menores de 6 afios y que
garanticen su nutricion, salud, educacion y cuidado diario, en un marco de
proteccion integral de sus derechos”; por lo que esta investigacion se basa en
realizar un estudio en el que expondra un perfil clinico y epidemiolégico de un
neonato con sindrome de dificultad respiratoria, siendo el objetivo principal de este
estudio obtener la suficiente informacion acerca de esta patologia respiratoria para
asi 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 contribuird a la correcta toma de decisiones y a la formacion
educativa del personal y equipo de salud, en el uso correcto del protocolo de

atencion primaria en neonatos con Sindrome de Dificultad Respiratoria.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

El sindrome de dificultad respiratoria es una de las patologias respiratorias mas
comunes en el area de neonatologia, que afecta fundamentalmente al recién nacido

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

El sindrome es causado generalmente por el déficit de surfactante, la inmadurez
anatomica pulmonar y la incapacidad neurol6gica de mantener una respiracion

efectiva en tiempo y forma (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que casi el 45% de los nifios
menores de cinco afios que fallecen cada afio son recién nacidos menores de 28
dias (4).

A nivel mundial, el sindrome de dificultad respiratoria, es la causa mas frecuente de
ingresos al area de neonatologia, desde hace aproximadamente 20 afios (5).
Actualmente la mortalidad neonatal por patologias respiratorias es responsable del
67% del total de defunciones de los menores de un afio, 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 afio 2015, en México realizo un estudio en relacién a la atencion en el
recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria, en el que expone que la
incidencia del sindrome 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 gestacion (5).

En el afio 2016 en Peru, Retuerto, realiza una investigacion en la que concluye que
el 40 % de los ingresos al area de cuidados intensivos e intermedios neonatales
fueron a causa del Sindrome de dificultad respiratoria neonatal, de los cuales el 10%
fallecieron, asimismo se encontré6 que el 60,39% de los casos se debieron a
taquipnea transitoria del recién nacido; el 15% a enfermedad de la membrana



hialina, el 11,8% al sindrome de aspiracion meconial y el otro 5,6% debido a la

neumonia(6).

Cruz en el afio 2015; en la unidad de cuidados intensivos del hospital San José de
Lima, realizo un estudio en el que obtuvo los siguientes resultados; el niumero total
de neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue de
775 de los cuales 189 neonatos (24.3%) fueron por el sindrome de dificultad

respiratoria (7).

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, seguido de depresion respiratoria y
neumonia neonatal. Las variables significativas fueron comorbilidades del neonato,

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

(8).

En el afo 2016 segun datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), la primera causa de morbimortalidad en el Ecuador de la poblacion
neonatal es el sindrome de dificultad respiratoria, constituyendo uno de los
principales problemas de estudio, se ha observado 8.729 casos en el afio,

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

El Sindrome de dificultad respiratoria, con sus distintas etiologias, afecta a un 1,0%
de los nacidos vivos, es decir aproximadamente unos 2.500 casos/afno;
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 sindrome de dificultad respiratoria neonatal es un cuadro clinico que se presenta
en recién nacidos principalmente prematuros. Su incidencia se relaciona con la edad

gestacional y el peso a nacer (1).



Un neonato es un recién nacido que presenta una edad entre 0 a 28 dias. Ademas
es importante conocer la clasificacion del recién nacido: Recién nacido a término: es
aquel producto de la concepcién de 37 a 41 semanas de gestacion; el recién nacido
pretérmino leve: es aquel producto de la concepcion de 35-36 semanas de
gestacion; el recién nacido prematuro moderado: es aquel producto de la
concepcion de 32 a 34 semanas de gestacion; el recién nacido prematuro extremo:
es aquel producto de la concepcion menor a 32 semanas de gestacion; y el recién
nacido postérmino: es aquel producto de la concepcién de 42 semanas 0 mas de

gestacion (10).

2.2.2. Etiologia

Enfermedad de membrana hialina: sindrome de dificultad respiratoria originado
por insuficiente cantidad de surfactante pulmonar, por déficit de produccién, por una

inactivacion o su consumo (11).

Taquipnea transitoria del recién nacido: es un padecimiento respiratorio neonatal
de evolucidon agudo, autolimitado y benigno, provocada por la retencion, luego del
nacimiento, del liquido pulmonar fetal, que, en condiciones normales, es removido
gracias a que el epitelio alveolar cambia de secretar cloro a absorcién de sodio y las
prostaglandinas dilatan los vasos linfaticos y favorecen el paso del fluido hacia la
circulacion pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiracion
(12).

Sindrome de aspiracion de liguido amnidtico meconial: cuadro de dificultad
respiratoria secundario a la aspiracion de meconio en la via aérea, ocurrido antes o

durante el nacimiento (12).

Neumonia 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 dias (13).

2.2.3. Epidemiologia

A nivel mundial es la causa mas frecuente de ingresos al area de neonatologia.
Actualmente la mortalidad neonatal es responsable del 67% del total de defunciones
de los menores de un afno, de las cuales el 77% de esas defunciones de menores

de 28 dias (14). Los recién nacidos de bajo peso de nacimiento, menor a 2000



gramos al nacer, representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen con un
42,7% de la mortalidad infantil (13).

Segun el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC), la principal causa
de morbimortalidad en los neonatos el sindrome de dificultad respiratoria (15),
ademas el manejo inadecuado del periodo perinatal conlleva a ser un problema

coadyuvanteen esta patologia (16).

2.2.4. Cuadro Clinico

En recién nacidos especialmente prematuros, existen ciertas limitaciones practicas
para aplicar técnicas de evaluacion de funcion pulmonar, por ello resulta de mucha
utilidad la presencia de signos clinicos que indirectamente nos informan de la
funcion pulmonar; tres de ellos se consideran pilares diagnésticos del Sindrome de
Dificultad Respiratoria: taquipnea, retraccién y quejido; algunos de estos signos
pueden estar presentes transitoriamente en recién nacidos normales, sin embargo la
presencia de 2 o0 mas hacen que el diagndstico resulte evidente (17). La cianosis es

un indicador poco sensible de disfuncion pulmonar (18).

El riesgo de desarrollar sindrome de dificultad respiratorio es estrecho e
inversamente dependiente de la edad gestacional al nacer, asi 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 sintomas 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 mas importante es sin duda la prematuridad; también el sexo
masculino (inhibicion del factor surfactante por los andrégenos), ceséarea 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



estrésintrauterino crénico: sindrome hipertensivo materno, rotura prematura de

membranas y corticoides prenatal (21).

a. Membrana Hialina

Fisiopatologia

Al momento de nacer los pulmones de los neonatos deberan sufrir una serie de
adaptaciones, existiendo al menos dos cambios profundos que modifican la

circulacion fetal (22).

El primero es la expansion pulmonar con aire que disminuye rapidamente entonces
la elevada resistencia vascular pulmonar (RVP), provocando un marcado aumento

del flujo sanguineo a los pulmones (23).

Luego de extraida la placenta se produce un rapido y significativo aumento de la
resistencia vascular periférica. Este "juego" de presiones provoca desaparicion de la
gradiente de presiones entre ambas auriculas, lo que permite el cierre funcional del
agujero oval en los primeros 90 minutos y la disminucion del flujo por el ductus
(ocurriendo el cierre funcional entre las 10 y 24 horas después del nacimiento) (18).
El aumento progresivo de la oxigenacion sanguinea contribuye también a disminuir

la resistencia vascular pulmonar (24).

El reemplazo del liquido pulmonar fetal por aire es un fendbmeno mecanico de gran
magnitud que requiere la aplicacion de presiones transpulmonares elevadas para
lograr insuflar el pulmén en las primeras respiraciones; estas fuerzas deben superar
tres elementos: viscosidad del liquido pulmonar, tensién superficial y resistencia de
los tejidos (20).

En la enfermedad de membrana hialina la parte fundamental donde mas se da
énfasis, es en el déficit del surfactante pulmonar que es un agregado
macromolecular de lipidos y proteinas que posee la capacidad biofisica de disminuir
la tension superficial en la interface aire-liquido alveolar, manteniendo asi la
estructura alveolar y previniendo el colapso del mismo. Si llegara a darse el colapso,
se debe a que hay como causa, una alteracion en la funcion del factor
tensoactivoque disminuye la tension alveolar de los alvéolos, desestabilizando éstos

y a los bronquios terminales (25).



La produccion de surfactante es estimulada por corticoides, estradiol, drogas beta
adrenérgicas, prolactina, tirotoxina, factor de crecimiento epidérmico, factor
neumociticofibroblastico y es inhibido por insulina y andrégenos (26). El surfactante
esta formado en el 80% de fosfolipidos, 10% de proteinas y 10% de lipidos, la

fofatidilcolina es la principal sustancia tensoactiva (24).

Esta produccion y secrecion del factor surfactante se produce en las células
alveolares tipo Il a partir de la semana 23 de gestacion, llegando a niveles altos en
la semana 36, este factor tensoactivo se sintetiza en el reticulo endoplasmico,
donde luego es transferido al aparato de Golgi donde posteriormente seran
secretados al espacio alveolar como cuerpos lamelares en donde se desenrollan
para formar una capa monomolecular cubriendo la superficie alveolar,
encargandose de disminuir la tension superficial encargada de disminuir la tension

superficial (27).

Hay ciertos factores que pueden intervenir en la produccion o secrecion del
surfactante dependiendo en parte del pH, temperatura y perfusion normales. Por
otro lado, la asfixia, la hipoxemia, la hipotension, la hipotermia puede suprimir la
sintesis de surfactante (26). Ademas, existen situaciones que pueden acelerar la
maduraciéon pulmonar como: la rotura prematura de membranas, la hipertensiéon
materna, el crecimiento intrauterino retardado, los corticoides y los tocoliticos, pero

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

Diagnostico

El diagnéstico de la enfermedad de membrana hialina es principalmente clinico.
Entre los signos y sintomas destacan: la taquipnea, el aumento del esfuerzo con
retracciones intercostales; y sobre todo el quejido (1). En la radiografia de torax se
puede evidenciar desde una discreta opacidad hasta un aspecto reticulo nodular
uniforme, con imagen de vidrio esmerilado, broncograma aéreo, disminucion 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 maduracion pulmonar en

caso de amenaza de parto prematuro entre las 26 y 34 semanas, se recomienda el



uso de betametasona intramuscular administrada en dos dosis de 12 mg cada 24
horas por dos dias o la dexametasona administrada en 4 dosis de 6 mg
intramuscular con un intervalo de 12 horas entre dosis por dos dias (1). El
tratamiento de la enfermedad de membrana hialina va encaminado a: Alcanzar la

estabilizacion inicial, el uso de surfactante y la ventilacion mecéanica (28).

Las fracciones inspiradas de oxigeno (FiO2) deben mantener una saturacion entre
88-92%, ademdas un ambiente térmico neutral, definido como, aquel en que el
consumo de oxigeno es el minimo para mantener una temperatura normal; aportes
de solucion con glucosa segun el peso al nacimiento, evitar la administracion de
soluciones en forma rapida y en volumen alto y evitar cambios bruscos de presion

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

Aplicar surfactante pulmonar luego del inicio de los sintomas 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 presién positiva continua de la via aérea (CPAP). Se recomienda la
estabilizacion con CPAP nasal, seguida de la administracion temprana de
surfactante (intubacion y ventilacion mecanica) y posterior extubacion a CPAP
nasal, en el manejo del RN prematuro que presenta signos de sindrome de dificultad
respiratoria. El objetivo de la ventilacion mecanica (VM) es lograr una oxigenacién y
ventilacibn adecuadas, evitando el trauma por presion, volumen y oxigeno en
aguellos pacientes con falla respiratoria grave. Se recomienda el uso de cafeina en
los recién nacidos prematuros intubados, menores de 30 semanas, de muy bajo
peso o con riesgo de desarrollo de enfermedad pulmonar crénica, en quienes se
planifique la extubacidonendotraqueal, para disminuir la falla en la reintubacion y la

incidencia de displasia broncopulmonar (2).

Prevencioén

En la enfermedad de membrana hialina la mejor estrategia es prevenir el parto
prematuro, con un control prenatal adecuado (minimo 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 dias. Se

recomienda la administracion de corticoide prenatal en caso de amenaza de parto



prematuro entre las 26 y 34 semanas, por dos dias para promover la maduracion

pulmonar (30).

b. Taquipnea Transitoria

Fisiopatologia

La taquipnea transitoria del recién nacido es un padecimiento de evolucién agudo,
autolimitado y benigno. Es causada por la retencién, luego del nacimiento, del
liquido 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 linfaticos y favorecen el paso del fluido hacia la circulacion
pulmonar que se establece a plenitud luego de la primera respiracion. El agua
acumulada en el intersticio comprime las vias aéreas, las obstruye y favorece el
atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacion. La hipoxia resulta de la perfusion de
aéreas mal ventiladas y la hipercapnea es secundaria a la interferencia mecanica de

la ventilacion alveolar (31).

Diagnostico

Los antecedentes clinicos, los factores de riesgo y las manifestaciones clinicas son
puntos clave en el diagnéstico de taquipnea transitoria, se evidencia entre 60 a 120
respiraciones por minuto, ademas en la auscultacion 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 condicion benigna y autolimitada. Se recomienda usar oxigeno para
mantener saturaciones sobre 90%. Si se requiere mas de 40% de FiO2 con signos
de dificultad respiratoria se debe manejar con apoyo de CPAP nasal, ventilacién no
invasiva, oxigeno por alto flujo. La ventilacibn mecénica estd recomendada en
pacientes con retracciones intercostales, supraclaviculares y supraesternales,
guejido, frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto, cianosis central, apnea

intratable, disminucién de actividad y movimiento (32).

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

ademas de los efectos sobre el conducto arterioso (23).



Prevencién

El problema de la taquipnea transitoria esta confinado a los nacidos a término y
prematuros tardios; los factores riesgos son: prematuro leve, cesarea sin labor de
parto, asma materna, diabetes materna, macrosomia fetal, policitemia, sexo
masculino, sedacion materna prolongada. La administracion antenatal de esteroides
en cesarea programada a partir de la semana 37 se asocia con disminucion de

cuadros de dificultad respiratoria (2).

c. Aspiracion Meconial

Fisiopatologia

En el sindrome de aspiracion meconial el mecanismo de dafio se evidencia por la
obstrucciéon mecanica con aumento de la resistencia de la via aérea lo que provoca
una neumonitis quimica, seguida de inflamacion, edema alveolar y parenquimatoso,
una vasoconstriccion pulmonar, luego una inactivacion del surfactante y finalmente p
isquemia y necrosis del parénquima pulmonar. Los mucopolisacéridos del meconio
favorecen el crecimiento de microorganismos e inhiben la fagocitosis de los

polimorfonucleares (33).

Diagnostico

En el sindrome de aspiracion meconial el antecedente de liquido amnidtico con
meconio es la caracteristica diagnostica. En la radiografia de térax se evidencia un
infiltrado difuso en parches asimétricos, acompafiados de sobredistension y/o
atelectasias. Cleary y Wiswell han propuesto criterios de severidad clinica para el
sindrome de aspiracion de liquido amniético (SALAM), SLAM leve: con
requerimientos de oxigeno de menos de 40% y por menos de 48 h (con oxigeno por
Hood). SALAM moderado: con requerimientos de mas de 40 % de oxigeno, por mas
de 48 h sin escapes aéreos (no invasiva o dispositivos de alto flujo). SALAM severo:
requiere ventilacion mecanica (invasiva) por mas de 48 horas y a menudo se asocia

con hipertension pulmonar persistente (34).



Tratamiento

En el sindrome de aspiracion meconial el objetivo del tratamiento es el cuidado
general en la unidad decuidados intensivos, el uso adecuado de antibiéticos en caso
necesario, identificar el correcto uso de surfactante, garantizar una adecuada

oxigenacion y ventilacion y el manejo de las complicaciones (2).

Se recomienda estricta vigilancia de signos y sintomas de dificultad respiratoria, se
debe proporcionar un ambiente térmico neutral y se debe repetir gases en sangre
arterial seriados, radiografia de torax, biometria hematica y hemocultivos (sospecha
de infeccion), quimica sanguinea. Ademas, la cateterizacién de arteria umbilical en
paciente con requerimiento de FiO2 mayor a 40% o en ventilacibn mecanica,
corregir la acidosis metabdlica de manera precoz. El uso de antibiéticos no se debe
utilizar de manera rutinaria, solo en el caso de identificar factores de riego de
infeccion como: corioamnionitis materna, fiebre materna, taquicardia fetal, ruptura
prematura de membranas mayor a 18 horas o con falla respiratoria que requiera
ventilacién, si se administra antibioticos y no se confirma la infeccion, se deben
suspender en 72 horas. La administracion de surfactante no ha demostrado
disminuir la mortalidad, puede reducir la severidad del dafio pulmonar y reducir la
necesidad de oxigenacion por membrana extracorporea, se recomienda la
administracion de surfactante en recién nacidos con SALAM severo conectados al
ventilador mecénico que requieren una FiO2 mayor de 50%. En general inician con
ventilacion convencional sincronizada (SIMV) y buscan adecuada oxigenacion con
las presiones inspiratorias y medias mas bajas posibles para disminuir el riesgo de
barotrauma. Cuando esta modalidad fracasa y es necesario aumentar los

parametros ventilatorios, suelen pasar a ventilacion de alta frecuencia (35).

Prevencioén

En el sindrome de aspiracion meconial la mejor prevencion es el adecuado control
del embarazo y el manejo del feto de alto riesgo. No se recomienda realizar
aspiracion rutinaria de orofaringe o nasofaringe durante el parto antes de la salida
de los hombros (2).



d. Neumonia Neonatal

Fisiopatologia

La neumonia neonatal es un proceso infeccioso e inflamatorio pulmonar, puede ser
temprana (< 7 dias de vida) y tardia (8 a 28 dias de vida). La etiologia de la
neumonia neonatal es diversa, por lo tanto, tenemos que la neumonia de inicio
precoz puede ser causada por: Estreptococo Grupo B, E. Coli, Listeria
monocytogenes, Haemophilusinfluenzae no tipificado, Enterococo vy
Ureaplasmaureolyticum; en cambio la neumonia de inicio tardio puede ser
atribuibles a infecciones por gérmenes nosocomiales tales como estafilococo aureus

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

En la neumonia neonatal, como en otros procesos infecciosos neumonicos, las
lesiones pulmonares y extrapulmonares son causadas directa e indirectamente por
la invasién de microorganismos o material extrafio y por respuesta inmunitaria
deficiente o inapropiada del huésped, la cual pueda dafiar sus propios tejidos sanos.
Los factores de riesgo para la neumonia perinatal son la ruptura prematura de

membranas, la infeccion materna durante la gestacion y la prematuridad. (37).

Diagnostico

El diagnostico de neumonia neonatal es clinico en los que se observan signos y
sintomas similares a sepsis o infecciones graves, en el recién nacido se observa:
signos de dificultad respiratoria, inestabilidad térmica, rechazo a la alimentacion,
hipoglicemia o hiperglicemia, signos de hipoperfusion. Ademas, se debe tomar en
cuenta antecedentes clinicos de infeccion intrahospitalaria como: antecedente de
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos neonatales, pacientes con
cuadro séptico asociado, pacientes con ventilacibn mecdanica, pacientes con

antibiotico prolongado o con mala respuesta, paciente sometidos a procedimientos

(2).
Tratamiento

El tratamiento en pacientes con neumonia neonatal se basa en el cuidado general,
antibioticoterapia y el manejo ventilatorio y oxigenoterapia (2). En pacientes con

diagnéstico de neumonia neonatal se recomienda su hospitalizacién en la unidad de



Neonatologia, ademas la realizacion de: radiografia de torax, gasometria, biometria
hematica, reactantes de fase aguda, hemocultivos; ademas el uso de oxigenoterapia

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

El esquema antibiético para infecciones tardias o nosocomiales, debe cubrir
Estafilococo epidermidis y Estafilococo aureus, mas un antibiético para Gram
negativos, se debe evitar iniciar los esquemas antibiéticos con cefalosporinas de
tercera generacion 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,
ademas el apoyo ventilatorio debe ser precoz con CPAP con presiones de 6-7
mmHg, la ventilacion mecénica es recomendada si la evolucion clinica presenta una
rapida progresion, presencia de acidosis respiratoria, presencia de hipertension

pulmonar, presencia de shock séptico (38).

Prevencioén

En cuanto a la neumonia neonatal, existe evidencia de que el uso del antibiotico
intraparto (ampicilina o penicilina) en mujeres con tamizaje positivo o factor de
riesgo para Estreptococo del Grupo B disminuye el riesgo de infeccion neonatal. El
tamizaje en mujeres embarazadas para diagnosticar la colonizacién recto - vaginal

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



CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil clinico y epidemiolégico en neonatos con sindrome de
dificultad respiratoria hospitalizados en el departamento de neonatologia del
Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de septiembre 2018 -
mayo 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las principales variables sociodemograficas de la madre: edad,
estado civil, nivel de instruccién, ocupacion, residencia.

Identificar los principales antecedentes obstétricos (nimero de controles
prenatales); maternos patolégicos (diabetes gestacional, enfermedad
hipertensiva, infeccion del tracto urinario y ruptura prematura de membranas)
y natales (tipo de parto, tipo de ceséarea e indicaciones de ceséarea).

Identificar los antecedentes neonatales: sexo del recién nacido, peso, edad
gestacional, edad gestacional por Capurro.

Determinar las caracteristicas clinicas de los neonatos con sindrome de
distrés respiratorio: etiologia, puntajes en la escala de Apgar y Silverman,

comorbilidades, tiempo de hospitalizacion.



CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de Estudio
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal. Es un proyecto con

enfoque cualitativo ya que se apoya de las estadisticas.

4.2. Areade Estudio
El estudio se realiz6 en el departamento de neonatologia del Hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca, con todos los pacientes que ingresaron con

Sindrome de Dificultad Respiratoria.

4.3. Poblacién

Todos los pacientes ingresados en el area de neonatologia, del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca. El nimero de pacientes ingresados a
neonatologia durante septiembre 2018 - mayo 2019 fue de: 209.

4.4. Muestra

Se realizéel calculo de la muestra con la férmula de una poblacion finita con el 99%
de confianza y un margen de error del 5%, se analizaron 146 historias clinicas. Las
historias clinicas 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 nUmero total de neonatos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue de 775 de los

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

4.5. Criterios de Inclusion y Exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion: 1) Historias clinicas de pacientes con un diagnostico
confirmado con Sindrome de Dificultad Respiratoria. 2) Historias clinicas de
pacientes ingresados en el departamento de neonatologia del hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo septiembre 2018 -
mayo 2019.



4.5.2.

4.6.

4.6.1.

4.7.
4.7.1
4.7.2

4.7.3

4.7.4

4.7.1.

4.7.2.

Criterios de exclusion: Historias clinicas con datos faltantes o incompletas de
pacientes con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria ingresados

en el &rea de neonatologia.
Descripcién de variables de estudio
Operacionalizacion de variables (anexo 2).

Métodos e instrumentos para la recoleccion de informacion

Método: observacional.

Instrumento: el autor de la investigacion realiz6é un instrumento de recoleccion
de datos, basado en las variables propuestas de acuerdo a los objetivos
planteados, por lo tanto, el formulario consto de varias secciones: 1) datos
sociodemograficos; 2) antecedentes obstétricos; 3) antecedentes maternos
patologicos; 4) antecedentes natales; 5) antecedentes neonatales; 6)
comorbilidades; 7) resultado de hospitalizacién (anexo 1). La informacion de
las historias clinicas se llenara en fichas de recoleccion de datos, se obtendra
datos de los pacientes que consten como diagnostico los CIE10: P229, P228,
P220, P221, P240, P239.

Autorizacion: para la realizacion del estudio se contd con la autorizacion del
Comité de Bioética de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la
Universidad Catdlica de Cuenca; y, luego de revisar el protocolo de
investigacion se conto6 con la autorizacion del Dr. Marco Vinicio Rivera Ullauri,
Coordinador General de Investigacién del Hospital de Especialidades — José
Carrasco Arteaga.

Supervision: el estudio conté con la supervision de la Dra. Isabel Herrera,
directora del trabajo investigativo y el Dr. Gabriel Hugo, asesor investigativo.
Plan de tabulacion y analisis de resultados: Para el analisis de los datos se
utilizé software estadistico IBM SPSSStatistics 15 y Microsoft Office Excel
2007. Las variables se correlacionaron, se calcularon frecuencias,
porcentajes, maximo, minimo, rango, desviacion estandar.

Aspectos éticos: En este estudio se garantiza los derechos de las personas
gue forman parte del mismo, nunca se vulneraron los mismos; y para avalar
esto se firmé el respaldo de confidencialidad, con el fin de proteger la

identidad de los neonatos.



CAPITULO V
5. RESULTADOS

5.1. Cumplimiento del estudio: la investigacibn se realizé en los tiempos
previstos en el protocolo de investigacion sin presentar inconvenientes.

5.2. Andlisis de resultados
TABLA 1

Diagndstico definitivo de los neonatos ingresados en el area de neonatologia del
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 — Mayo 2019.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE NEONATOS

Frecuencia Porcentaje

Membrana hialina 40 27.4
Taquipnea transitoria 77 52.7
Aspiracion meconial 7 4.8
Neumonia neonatal 11 7.5
Otro 11 7.5
Total 146 100.0

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Fernanda Neira

Se revisaron 146 historias clinicas de neonatos ingresados en el area de
neonatologia con diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria, en donde se
evidenciéo que la segun la etologia el 27.4 % de pacientes presentd membrana
hialina, 52.7% taquipnea transitoria, 4.8% aspiracion de liquido meconial, 7.5%
neumonia neonatal, y 7.5% present6 otra causa de dificultad respiratoria neonatal
(tabla 1).



TABLA 2

Datos sociodemogréficos de las madres de los neonatos ingresados en el area de
neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 — Mayo
20109.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Frecuencia Porcentaje

Estado civil
Soltera 24 16.4
Casada 73 50.0
Union libre 47 32.2
Divorciada 2 1.4
Total 146 100.0
Nivel de instruccién
Primaria 38 26.0
Secundaria 57 39.0
Superior 51 34.9
Total 146 100.0
Ocupacion
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
Segun el estado civil de las madres de los neonatos, el 50% son casadas, el 32.2%
union libre, el 16.4% son solteras y el 1.4% divorciadas. Con respecto al nivel de
instruccion, un 39% corresponde a nivel de instruccion secundaria, el 34.9%
instruccion superior y el 26% nivel de instruccion primaria. Segun la ocupacién 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 publicas, el 7.5%
fueron estudiantes y el 13.7% tuvieron otra ocupacion. 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).



TABLA 3

Antecedentes obstétricos de las madres de los neonatos ingresados en el area de
neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 — Mayo
20109.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Frecuencia Porcentaje
Edad de la madre

<18 anos 13 8.9
19 - 34 afos 92 63.0
= 35 afios 41 28.1
Total 146 100.0
Promedio de edad 30.53 afos
Rango 14 - 45 afnos
Desviacion estandar +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
Desviacion estandar +3.20

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Fernanda Neira
Segun la edad de las madres de los nifios con diagndstico de sindrome de dificultad
se evidencioé que el mayor porcentaje corresponde a mujeres de 19 — 34 afios, con
un porcentaje del 63%. El promedio de edad fue de 30.5 afios, siendo la edad
menor de 14 afios y la mayor 45 afos. Con referencia al nimero de controles
prenatales se consideran adecuados segun el Ministerio de Salud Publica un
namero 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 numero mayor de controles y 0 el menor (tabla 3).



TABLA 4

Antecedentes maternos patolégicos en madres de los neonatos ingresados en el
area de neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018
— Mayo 2019.

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLOGICOS

Frecuencia Porcentaje
Diabetes gestacional 5 3.4%
Promedio de glucemiat 118.6 mg/dI
Rango 101-147 mg/dl
Desviacion estandar +18.44
Ruptura prematura de membranas 9 6.2
Promedio de horas 22.11 horas
Rango 7 - 40 horas
Desviacion estandar +11.24
Infeccion del tracto urinario 70 47.9
Antibioticoterapia?® 43 29.5
Enfermedad hipertensiva
Hipertension arterial cronica 4 2.7
Hipertensién gestacional 4 2.7
Preeclampsia 27 18.5
Sin enfermedad hipertensiva 111 76.0

1 Glicemia reportada correspondié solo al paciente con diagnéstico de
diabetes gestacional.
2 Porcentaje de pacientes con antecedente de infecciéon del tracto urinario
gue recibieron tratamiento antibiotico.

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Fernanda Neira

Se evidencié 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 diagndstico de Ruptura
Prematura de Membranas ocurrié 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 infeccion del tracto
urinario, el 29.5% recibi6 tratamiento antibidtico, 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 patologia, el 18.5%



presentaron preeclampsia, el 2.7 presentaron hipertension arterial cronica, y el 2.7%

presento hipertensidn gestacional (tabla 4).
TABLA S

Antecedentes natales de los neonatos ingresados en el area de neonatologia del

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

ANTECEDENTES NATALES
Frecuencia Porcentaje
Tipo de parto

Parto cefalovaginal 33 22.6
Cesérea 113 77.4
Total 146 100.0
Tipo de parto cefalovaginal
Distdcico 15 10.3
Eutdcico 18 12.3
Tipo de cesarea
Emergencia 87 59.6
No emergencia 23 15.8
Indicacién de cesérea
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
eutodcico y el 12.3% a un parto distécico, en cambio el 77.4% nacieron por cesarea,
el 59.6% corresponde a una cesarea de emergencia. La indicacion de ceséarea fue
por distocia de parto el 2.7% y no distocia de parto el 72.6% (tabla 5).



TABLA 6

Antecedentes neonatales de los neonatos ingresados en el area de neonatologia 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
Pequeiio para la edad gestacional 18 12.3
Total 146 100.0
Promedio del peso 2238.84 gramos
Rango 500 - 4000 gramos
Desviacion estandar +812.24
Clasificacion de neonato segun 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 clinicas de los pacientes con diagnéstico de
sindrome de dificultad respiratoria, el 52.1% corresponde al sexo masculino. En
relacion 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. Ademas, se evidencié que los
recién nacidos pretérmino corresponden a un 58.9% y en recién nacidos a término
al 41.1% (tabla 6).



TABLA 7

Antecedentes Neonatales segun la escala de Apgar y Silverman de los neonatos
ingresados en el area de neonatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo
Septiembre 2018 — Mayo 2019.

CLASIFICACION SEGUN APGAR PRIMER MINUTO

Frecuencia Porcentaje

Depresion severa 2 1.4
Depresion moderada 19 13.0
Normal 125 85.6
Total 146 100.0
CLASIFICACION SEGUN APGAR QUINTO MINUTO
Depresion moderada 1 0.7
Normal 145 99.3
Total 146 100.0
CLASIFICACION SEGUN APGAR DECIMO MINUTO
Normal 146 100.0
Total 146 100.0
CLASIFICACION SEGUN 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

Segun la valoracion por la escala de Apgar en el primer minuto el 85.6% no
presentaron depresion, en el quinto minuto de vida el 99.3% presentd una
valoraciéon normal, en el décimo minuto de vida el 100% de los neonatos
revalorados presentaron un Apgar normal. Ademds, la dificultad respiratoria
valorada mediante la escala de Silverman, evidencié que el 10.3% de los neonatos

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



TABLA 8

Dias de hospitalizacién de los neonatos ingresados en el area de neonatologia del

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

DIAS DE HOSPITALIZACION
Frecuencia Porcentaje

1-10 60 41.1
11-30 48 329
31-50 18 12.3
Mas de 50 20 13.7
Total 146 100.0
Promedio 24.02
Rango 2—-195
Desviacion estandar +27.96

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Fernanda Neira

En esta revisién se evidencié que el 13.7% de los pacientes fueron hospitalizados
por mas de 50 dias, el 12.3% permanecieron hospitalizados por un lapso de 31 a 50
dias, de 11 a 30 dias el 32.9% y de 1 a 10 dias el 41.1%, con un promedio de dias
de hospitalizacion de 24.02 dias (tabla 8).



TABLA 9

Comorbilidades de los neonatos ingresados en el area de neonatologia del Hospital

José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 — Mayo 2019.

COMORBILIDADES
Frecuencia Porcentaje

Sepsis 43 29.5

Hipoglicemia 8 5.5
Promedio de glicemia * 42.5mg/dl
Rango 40 - 46mg/dI
Desviacion estandar +2.07

Ictericia 91 62.3
Promedio de bilirrubina total? 10.67 mg/dl
Rango 3.50 - 19.33 mg/dI
Desviacion estandar +3.28

! Promedio de glicemias de neonatos con diagndstico de

hipoglicemia

2 Promedio de bilirrubina total de neonatos con diagndéstico de

ictericia

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Fernanda Neira

En este estudio el diagndstico de sepsis se presentd 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 presento 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 Il (tabla
9).



TABLA 10

Resultado de hospitalizacion de los neonatos ingresados en el area de neonatologia
del Hospital José Carrasco Arteaga, periodo Septiembre 2018 — Mayo 2019.

RESULTADO DE HOSPITALIZACION

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).



CAPITULO VI

6. DISCUSION
El sindrome de dificultad respiratoria fue la principal causa de ingresos a la unidad
de Neonatologia del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, en el

periodo septiembre 2018 a mayo 2019 con un 89.4%.

Segun la etiologia del sindrome la principal causa fue Taquipnea Transitoria con un
52.7%, comparado con un estudio realizado en Peru, Retuerto también describi6 la
taquipnea transitoria como la principal causa de ingresos al area 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 etiologia, pero con un porcentaje menor del
47.09% (8).

Para describir el perfil de un neonato con sindrome de dificultad respiratoria,
tomamos en cuenta los datos sociodemograficos de la madre, en donde el estado
civil de casada representa un 50%, el nivel de instruccion secundaria un 39%, la
ocupacion 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
gue 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).

Ademas, las patologias maternas pueden contribuir a la manifestacién o no de una
patologia neonatal, por lo que se analizé los antecedentes patol6égicos maternos
teniendo en cuenta alteraciones como diabetes gestacional, enfermedad

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

El diagnostico de diabetes gestacional en nuestro estudio se presento en el 3.4% de
las pacientes, con una glicemia promedio en ayunas de 118.6mg/dl con tratamiento
farmacoldgico, en comparacion con Retuerto, que determind que el 2% presento
esta patologia (6) y De la Cruz expuso un porcentaje mayor correspondiente a un
9% (7).



Con respecto a la infeccion del tracto urinario, se evidencié en el 47.9% de las
madres de los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria, de las cuales el
29.5% recibid antibiéticoterapia, en cambio Guillen, expuso un porcentaje menor de

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

La enfermedad hipertensiva estuvo presente en un 24%, en donde se evidencié la
preeclampsia como la principal patologia en un porcentaje del 77.1%, en
comparacion 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 evidencié que la preeclampsia se presentd en un 93.94% de las

pacientes (6).

Ademas, Ramoén en su estudio evidencié que el 18% de las pacientes presentaron
ruptura prematura de membranas (35), en nuestro estudio se determiné un
porcentaje menor correspondiente al 6.2%, con un promedio de 22.11 horas y una

desviacion estandar de +11.24.

Como antecedentes obstétricos se analizo la edad de las madres de los neonatos,
el mayor porcentaje corresponde a mujeres de 19 — 34 afos con un 63%, con un
promedio de edad de 30.5 afios; Guzman y Siguencia, coinciden en la edad
materna, pero con un porcentaje mayor de un 77%(42).

Con referencia al numero de controles prenatales se consideran adecuados segun
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador un nimero 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 guia practica de su pais en donde el
namero de controles prenatales adecuados son como minimo 6, obtuvo un

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

Segun la via de nacimiento del neonato el 77.4% de los pacientes nacieron por
cesarea, Guzman 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 Guzméan y Siguencia obtuvieron un mayor



porcentaje en relacion al parto eutdcico con un 24.4% (42), en cambio Ortiz en su
estudio evidencio el porcentaje mayor en referencia al parto eutocico con un 31.5%
(33) y analizando nuestros datos coincidimos con Guzman y Siguencia pero con un
porcentaje menor del 12.3%.

Analizando los antecedentes neonatales, con referencia al sexo del neonato con
diagnostico de Sindrome de Dificultad Respiratoria observamos que Fehlmann
describe que el sexo masculino es predominante en esta patologia 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% presentd un peso
adecuado para la edad gestacional, con un promedio de 2238.84 gramos, un rango
de 500 gramos a 4000 gramos, y una desviacién estandar del +812.24 gramos, en
cambio Retuerto en su estudio obtuvo una media de 2663 gramos con un minimo de
680 gramos y un maximo de 5300 gramos y una desviacion estandar del £1050
gramos, ademas describio que el 82% fueron recién nacidos con pesos adecuados
para la edad (6).

Se observa que el sindrome de dificultad respiratoria se encuentra presente
principalmente en recién nacidos pretérmino en nuestro estudio en un 58.9%, y no
se evidencid en recién nacidos postérmino; Ortiz, coincide con nosotrosdescribiendo
un porcentaje similar del 57.6%, ademas tampoco describe recién nacidos

postérmino que presenten la patologia (43).

Las escalas de valoracién al recién nacido nos permiten observar un panorama mas
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 valoracion normal y el 1.4% obtuvo una valoracion de
depresion 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% present0 depresion

moderada, y a los 10 minutos de vida el 100% de los recién nacidos revalorados



obtuvieron un Apgar normal, Romero en su estudio indicé que el 76% de los
pacientes presentaron un Apgar normal al primer minuto de vida, un 5% presento
depresion severa, y un 19% presentd depresion moderada (39); por otro lado
Guzman y Siguencia indican que a los cinco minutos de vida un 8.8% de los
neonatos presentaron depresion severa y un 18.2% presento depresiéon 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 depresion respiratoria moderada y un 10.3% presento
depresion 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 diagnéstico del sindrome 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 analiz6 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 evidencié un
porcentaje similar correspondiente al 46% (8). En cambio, eldiagnostico de
hipoglicemia se evidencié en un 5.5% de los neonatos, Retuerto describe un
porcentaje mayor de un 17% (6). Con respecto a la ictericia se evidencié 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 econémico tanto en las instituciones publicas como privadas juega un papel
importante, en esta revision se evidencio que el mayor porcentaje de hospitalizacion
es de 1 a 10 dias con un porcentaje del 41.1%, con un promedio de 24.02 dias y
una desviacion estandar de £27.96 dias, con un minimo de 2 dias y un maximo de
195 dias; Ramos en cambio expone que la media de dias de hospitalizacion

corresponde a 18 dias, con un maximo de 90 dias y un minimo de 1 dia (45).



La mortalidad neonatal es un indicador de salud, que debemos tomar en cuenta, asi
como el resultado de hospitalizacion es el reflejo de las medidas tomadas durante el
tratamiento, ademas 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).



CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA

7.1. CONCLUSIONES

La etiologia del sindrome de dificultad respiratoria fue dada principalmente por la
taquipnea transitoria con mas de la mitad de los neonatos, seguida por la membrana
hialina, luego la neumonia neonatal, y finalmente encontramos la aspiracion

meconial.

Observamos que segun los datos sociodemograficos la mitad de las madres de los
neonatos son casadas; la instruccidon secundaria fue la mas comuan, asi como la
ocupaciéon de empleada privada y aproximadamente la mitad corresponden al sector

urbano.

Se evidencio en los antecedentes obstétricos que la mayoria de las madres de los
neonatos presentaron una edad de 19 a 34 afos; y con respecto a los controles
prenatales, la Guia del Ministerio de Salud Publica considera adecuados en un
numero de 5 0 mas, que en nuestro estudio se observé en mas de los dos tercios de

la poblacion

Se observo en las patologias maternas que la infeccion del urinario afecto a la mitad
de las pacientes, de las cuales solo un tercio recibié antibidticoterapia; luego se
observa la enfermedad hipertensiva del embarazo siendo la mas comun la
preeclampsia, seguidamente se encuentra la ruptura prematura de membranas y

finalmente la diabetes gestacional.

Con respecto a la via de nacimiento de los neonatos se evidencia con mayor
frecuencia la cesarea, de las cuales mas de la mitad fueron de emergencia, y segun

el parto cefalovaginal el parto eutécico fue el mas comun.



Segun los antecedentes natales se evidencié que existe un predominio del sexo
masculino, ademas mas de la mitad de los neonatos fueron pretérminos, y con un

peso promedio de 2238.84 gramos.

Segun la escala de Apgar, mas de los dos tercios de los pacientes presentaron una
valoracion 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 mas de la mitad de neonatos presentaron dificultad respiratoria

moderada.

En cuanto a las comorbilidades neonatales presentadas durante el tiempo de
hospitalizacion la ictericia fue la mas comdn presentandose en mas de la mitad de

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

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 24.02 dias y segun el resultado de

hospitalizacion méas de los dos tercios de neonatos fueron dados de alta a domicilio.

La mayor tasa de mortalidad se evidencid en pacientes con diagnoéstico de

membrana hialina, y la menor en aquellos con diagnéstico de aspiracion meconial.



7.2. RECOMENDACIONES

Los controles prenatales juegan un papel importante, para diagnosticar de manera
oportuna patologias que influyan posteriormente en el bienestar del recién nacido
como son el tratamiento oportuno en patologias maternas, como diabetes
gestacional, infeccion del tracto urinario, enfermedades hipertensivas, las mismas
gue 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 indicacion de ceséarea electiva, y solo
proponerla en casos emergentes, ya que disminuye patologias neonatales por lo

gue se recomienda capacitar al personal de salud.

Se recomienda realizar estudios con referente a esta patologia para asi aumentar

nuestros datos estadisticos y poder realizar estudios de intervencion.

Se recomienda realizar estudios para analizar la eficacia de los métodos
diagnésticos, asi como los planes de tratamiento, para poder evaluar la mortalidad

neonatal, ya que es un indicador de salud.
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CAPITULO VilI
8. ANEXOS

8.1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

e
L curcr d
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL CLINICO

-EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA PERIODO
SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019

El presente formulario tiene como objetivo recolectar informacion acerca del

sindrome de dificultad respiratoria para realizar el trabajo investigativo planteado.

NUmero de historia clinica:

NUmero de formulario:

Diagnostico (ciel0):

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Estado civil Nivel de instruccién
D Soltera D Ninguna
D Casada D Primaria
D Union libre D Secundaria
D Divorciada D Superior
D Viuda
Residencia Ocupacion
D Rural D Quehaceres domeésticos
D Urbano D Empleada publica
D Empleada privada
D Estudiante
D Otra




ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Edad de la madre
Afos cumplidos

Numero de controles prenatales realizados -

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLOGICOS

Paciente con diabetes gestacional

s
DNO

Valor de glucosa central en ayunas:

Paciente con ruptura prematura de
membranas

si

o
Tiempo de evoluciéon de la ruptura

prematura de membranas:

Paciente con infeccién del tracto

urinario

s
DNO

Recibié tratamiento antibiético:

Paciente con enfermedad hipertensiva:
D Hipertension arterial cronica
D Hipertension gestacional
D Preeclampsia
D Eclampsia

D Sin hipertension arterial

ANTECEDE

NTES NATALES

Neonato nacié por parto:
D Distécico

D Eutdcico

Neonato nacié por cesarea:
D Emergencia

D No emergencia

Indicacién de cesarea

D Distocia de parto

D No distocia de parto

ANTECEDENTES NEONATALES

Sexo del neonato
D Masculino

D Femenino

Peso del neonato

Peso del neonato en gramos............

Talla del neonato

Talla del neonato en centimetros............

Edad gestacional:
semanas cumplidas

Edad gestacional por Capurro:

semanas de

gestacion

Valor de la escala de Apgar:
Al minuto 1

Alminuto 5.............
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Al minuto 10............

Cuantos dias de hospitalizacion tuvo el

neonato

dias cumplidos

COMO

RBILIDADES

El neonato tuvo diagnostico de sepsis:

s
DNO

El neonato tuvo diagnostico de hipoglicemia
neonatal:

s
o

Valor de glicemia capilar:

El neonato tuvo diagndstico de ictericia
neonatal:

D Sin ictericia

D Plano | Kramer

D Plano Il Kramer
D Plano 11l Kramer
D Plano IV Kramer
D Plano V Kramer

Valor de bilirrubina total:

RESULTADO DE HOSPITALIZACION

D Alta médica a domicilio
D Referencia

D Muerte

Observaciones:

Fuente: Autor: Blanca Fernanda Neira Cajamarca.
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8.2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Membrana hialina
El sindrome de ; ﬁllo
dificultad -
respiratoria Taqu!pnfaa
transitoria
neonatal engloba a 1S
Etiologia del un conjunto de Etiologia de Etiologia de 2. No
. patologias que . ) o .
Sindrome de conlleva a mavor sindrome de sindrome de Aspiracion meconial Nominal
dificultad y dificultad dificultad 1. Si
respiratoria e.Sf“eTZO respiratoria respiratoria 2. No
respiratorio para ' .
Neumonia neonatal
mantener una .
1. Si
adecuada
o 2. No
ventilacion en el Otra causa
recién nacido. )
1. Si
2. No
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Condicién de
una persona
segun el Situacion 1. Soltera
registro civil en | determinada por | Situacién que | 2. Casada
Estado civil funcion de si su relacion se registra 3. Union libre Nominal
tiene o no interpersonal. ante la ley. 4. Viuda
parejay su 5. Divorciada
situacion legal
respecto a esto.
Grado .
. académico : L N'F‘gun.a
Nivel de alcanzado oor Nivel de grado Tioo de arado 2. Primaria Nominal
instruccion X académico P 9 3. Secundaria
una persona en 4 Superior
una institucién. ' P
1. Desempleado
. 2. Quehaceres
Trabajo~que domeésticos
desemparie una Trabajo que 3. Empleada
Ocupacion persona a d 10 94 Tipo de trabajo | ™ b Nominal
. esempenia publica
cambio de una
remuneracion 4. Empleada
' privada
5. Estudiante
Sitio en el que "
Residencia una persona Sitio en el que Lugar d‘.a 1. Rural Nominal
vive vive residencia 2. Urbano
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
. 1. Adolescente:
Tler_npo que ha <18
Edad de la vivido una Tiempo Afos 2. Adulto joven: 19- | Ordinal
madre persona desde 34
Su nacimiento 3 Adulto: 235
Controles Todas las Consultas Numero de 1. Adecuados Nominal
acciones y : controles. 2. Inadecuados y
prenatales . perinatales . . -
procedimiento, Segun la guia numeérica




sisteméaticos o de practica (nGmero de
periédicos, clinica de controles)
destinados a la ministerio de
prevencion, salud publica
diagnostico y no deben ser
tratamiento de menor a5
los factores que
pueden
condicionar la
morbilidad y
mortalidad
materna y
perinatal.
ANTECEDENTES MATERNOS PATOLOGICOS
Diabetes Hlpergllc_emla Valor de Nivel de 1. Si Nominal
: secundariaala | glucosa central 2. No y
gestacional - glucosa .
gestacion en ayunas (glucosa en ayunas) | numérica
Ruptura de las
Ruptura membranas Ruptura de Ruptura 1. Si Nominal
prematura ovulares antes membranas prematura de 2. No y
membrana del trabajo de ovulares membranas (tiempo de ruptura) | numérica
parto
1. Si
2. No
Infeccion del Infeccion de las Infeccion del Infeccion de la | Tratamiento Nominal
tracto urinario vias urinarias tracto urinario via urinaria antibiotico:
1. Si
2. No
1. Hipertension
arterial cronica
Aumento de la 2. Hipertension
Enfermedad tension arterial Hipertension Enfermedad | gestacional :
. : . ) . . Nominal
hipertensiva sobre los Arterial hipertensiva | 3. Preeclampsia
niveles basales 4. Eclampsia
5. Sin hipertension
arterial
ANTECEDENTES NATALES
Clasificacion del
parto segun las
caracteristicas Procedimiento 1. Distocico
Tipo de parto del feto, trabajo en el parto Tipo de parto > Eutécico Nominal
de parto y las
intervenciones
realizadas
in(:ﬁsg;grllade Tipo de 1. Emergencia
Tipo de cesérea : Cesérea PO 2. No emergencia Nominal
urgencia de la cesarea .
. (electiva)
cesérea
1. Distocia de parto
Causas que L . .
o determinania Indicaciones o 2. No dlstocw} de
Indicacion de S para Indicacion de parto (cesarea :
i culminacion de . ! : Nominal
ceséarea - procedimiento ceséarea previa, gemelar,
la gestacion por . .
de ceséarea preeclampsia,

via abdominal

etc.)
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ANTECEDENTES NEONATALES

Condicion
Sexo del d?;?i{rj\mf:gllfs Eenotino Caracteres 1. Femenino Nominal
neonato g P sexuales 2. Masculino
machos de las
hembras.
Medida de la regi'\s/lt‘ragcliiacon
Peso del fugrza . balanza 1. =2,500gr Numéric
gravitatoria Gramos 2. 2,500 - 3.500gr
neonato I Neonatal a
ejercida sobre diaital 3. >3500gr
un objeto. gita
estandarizada
1. Postérmino: 242
SG
. 2. Atérmino: 37 —
Pe_rlodo de 416 SG
tlempo_ 3. Prematuro leve:
Edad comprendido Edad antes del Numero de 35 — 36.6 SG Nominal
gestacional entre la nacimiento semana
concepcion y el 4. Prematuro
nacimiento moderado: 32 —
' 34.6 SG
5. Prematuro
extremo: < 32SG
Escala
cuantitativa que
mide la edad 1. 242 SG
Edad gestacional estaEc(ijoandaI or N:(renrr?;?]g ° 2. 37-41.6SG Numéric
gestacional por tomando en 9 la escala dF()e estacional 3. 35-36.6 SG a
Capurro cuenta 5 Canurro seg an Capurro 4. 32-34.6 SG
pardmetros en P 9 P 5. 32SG
relacion a la
madurez fetal.
1. 0-3: severamente
Escala que deprimido
Escala de Apgar _val_orar la Valoracu?n_ / Aplicacion de | 2. 4-6: Ordinal
vitalidad del examen fisico la escala moderadamente
recién nacido deprimido
3. 7-10: normal
1. 0: normal
2. 1-3:
insuficiencia
Exploracién respiratoria leve
Escala que la . . .
valora la resplrato,ng/ L 3. 46
Escala de 9 examen fisico Aplicacion de insuficiencia .
: funcion : : Ordinal
Silverman . . la escala respiratoria
respiratoria del derad
recién nacido moderada
' 4. 7-10:
insuficiencia
respiratoria
grave
Dias Registro en la
Tiempo de transcurridos Dias historia clinica Dias Numéric
Hospitalizacién Desde el Cumplidos De fecha de a

ingreso en la

ingreso y fecha




Unidad de de
neonatologia Alta
hasta el
momento de
Alta
COMORBILIDADES
Presencia
delsindrome de
respuesta Diagnostico
Sepsis neonatal |nf.Ian,1at.or|a confirmado de Sepsis LS Nominal
sistémica . neonatal 2. No
. sepsis neonatal
mas foco
infeccioso
probable
Disminucién de 1. Si Nominal
Hipoglicemia la alicemia < Diagndstico de Hipoglicemia 2. No
neonatal 27m dl hipoglicemia neonatal numi’:rica
9 (valor de glicemia)
Aumento de la 1. Sinictericia
bilirrubina sobre 2. Plano IKramer |
. 3. Plano lIKramer Nominal
- el nivel basal, . . L.
Ictericia causando Diagnastico de Ictérica 4. Plano IlIKramer y
Neonatal - ictérica neonatal 5. Plano IVKramer Numéric
coloracién
; 6. Plano VKramer a
amarillenta de
la piel ) (valor de bilirrubina)
RESULTADO DE HOSPITALIZACION
Resultado de la
efectividad del
tratamiento I
Resultado de durante el T Resultado de 1. Altaa domlcmo :
N . Hospitalizacion R 2. Referencia Nomina
hospitalizacion tiempo que el hospitalizacion
. 3. Muerte
paciente
permanecio

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

ACTIVIDADES

Determinar el
problema de estudio

Establecer el titulo de
la investigacidn vy la
pregunta de
investigacion

Elaboracion del
marco tedrico, con la
revision de los dltimos

articulos cientificos.

Analisis de hipotesis

Presentacién de
protocolo de tesis

Recoleccion de datos

Presentacion del
borrador

Correccidn y
presentacion de la
investigacion

Elaboracion del
documento final

Sustentar
investigacion

8.4. PRESUPUESTO

Numero Descripcion Cantidad Valor Unitario Valor Total
1 Mariales de oficina Varios 30.00 30.00
2 Impresiones 125 hojas 0.25 31.25
3 Alimentacion 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

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 29/10/2019

El Comité Institucional de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la Universidad

Catolica de Cuenca:
CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacién titulado

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL CLINICO -
EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA PERIODO
SEPTIMBRE 2018 - MAYO 2019

Trabajo de titulacion realizado por BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA

Codigo: NE9BSINME30

\

i)

;
v

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE SERES
HUMANOS, UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
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8.6.

OFICIO DE COORDINACION DE INVESTIGACION

8

LINIVERSUDAL

Em
CATOLICA DE CUENCA | [vcamas neno

Oficio Nro.: UCACUE-UTCM-004-2019-0

Cuenca, 29 de octubre del 2019

Sefior Doctor
Marco Rivera Ullauri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA - IESS
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dinjo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacién
para que la estudiante de la Carrera de Medicina NEIRA CAJAMARCA BLANCA FERNANDAcon
Cl: 0106510498, puedan permitirle realizar su trabajo de Investigacion en su distinguido
hospital, con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrollo de su trabajo,
de titulacion cuyo tema ha aprobado sido revisado como factible y lleva como titulo: SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL
JOSE CARRASCO ARTEAGA PERIODO SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019". La Investigacion sera
dirigida por el DRA. MARIA ISABEL HERRERA JARAMILLO, ESPECIALISTA EN PEDIATRIA,
ESPECIALISTA EN DOCENCIA UNIVERSITARIA, NUTRICION INFANTIL.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted,

Atentamente:

Dra: Pricto
Colaboradora de la Unidad de titulacién de la Carrera de Medicing Matriz

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

Www.ucacue.edu.ec
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8.7. OFICIO DE AUTORIZACION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION DEL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

(§] 1855

Memorando Nro. 1ESS-HJCA-CG1-2019-0355-M

Cuenca, 05 de noviembre de 2019

PARA: Srta. Mgs. Maria Elena Bernal Campoverde
Coordinadora General de Planificacion y Estadistica - Hospital de
Especialidades - José Carrasco Arteaga

ASUNTO: Dar las facilidades a Blanca Fernanda Neira

De mi consideracion:

La Coordinacion General de Investigacion, informa a usted, haber autorizado a Blanca
Femanda Neira Cajamarca con C1- 0106510498, estudiante de la Uniy ersidad Catdlica de
Cuenca, con ¢l fin de que pueda desarrollar su investigacion, sobre ¢l tema: "SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS: PERFIL  CLINICO
EPIDEMIOLOGICO - HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, SEPTIEMBRI
2018 — MAYO 2019 Sinase en disponer a quien corresponda, dar las facilidades
necesanas para la ejecucion de dicha investigacion, con la base de datos de los pacientes
ingresados en Neonatologia de septiembre 2018 a mayo 2019 y de los diagnosticos
CIE-10

P229 | P220| P240

P228 | P221 | P239

CORREO: fer_ncira-1995@hotmail.com
Con sentimientos de distinguida consideracion.

Alentamente,

Dr. Marco Vimeio Rivera Ullauri
COORDINADOR (iENIﬁiR;\I. DE  INVESTIGACION  HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - JOSE CARRASCO ARTEAGA

www.iess.gob.ec | Siguenos en: (W@

m

* Dt et prr Cargess
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8.8.

DOCUMENTO PARA ACCESO A LA INFORMACION DEL SISTEMA AS-

400

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD sqcm.
HOSPITAL "JOSE CARRASCO ARTEAGA'
COORDINAC TJON TIC's

Cuenca, 06 de noviembre de 2019

Senor/a
NEIRA CAJAMARCA BLANCA FERNANDA

Presente

ASUNTO. Entrega de Usuario para el SISTEMA MULTIEMPRESA AS/400.

Mediante el presente. comunico a usted que la clave de usuarioy |a contrasena para el ingreso

al Sistema AS/400 son las que constan en la parte inferior

Acuerdo de Confidencialidad:

Sistema Nacional de Salud,
de custodia digital y
| usuario se obligay

de Informacion Confidencial Del
dad de contar con un sistema adecuado
intimidad de las personas. e

Segun lo dispuesto en el Reglamento
mediante el cual se establece la obhgatone
fisica de los datos pertenecientes a la esfera de la
compromete a

nidos en el Sistema MIS o demas documentacion
0y 19 de la Constitucion de la Republica: At 6 de la
y Art 4 dela Ley de Derechos y

r los datos de caracter confidencial conte
6. numeral 9 .1
Informacion Publca

Respeta
clinica. en concordancta con el Art. 6
Ley Organica de Transparencia y Acceso a la

Amparo del Paciente

a re sponsabilidad la utilizacion de la clave de acceso a dicho
prohibido el uso divulgacion  por cualquier medio.
| dispositivo legal vigente y que atente contra la intinidad
ativa de libertad de uno a tres

Por tanto. entiende que es de su exclusiv
sistema: y. que se encuenlra expresamente

reproduccion, o cualquier aclo que infnnja e
de las personas. hecho susceptible de ser sancionado con la pena pnv

arios, segun el Art. 178 del Codigo Organico Integral Penal vigente.

Particular que dejo constancia para los fines pertinentes

~UsuARIO: | IF0103440 ]
CONTRASENA: | IF0103440 |

-
.
|

Atentamente.

pfeos

Ing. Maria Rosa Farez S.
Analista Informatico HICA

RECIBE:
NRO. CEDULA:
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8.9. ANTIPLAGIO

INFORME FINAL DE TITULACION BLANCA FERNANDA NEIRA

CAJAMARCA

INFORME DE ORIGINALIDAD

9. 7% O« 29

INDICE DE SIMILITUD ~ FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)
4%

* documentop.com

Fuente de Internet

Excluir citas Activo
Excluir bibliografia Activo

Excluir coincidencias
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8.10. RUBRICA DE PARES REVISORES 1

S UNIVERSIDAD
s CATOLICA DE CUENCA

\? COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERY.CIC DEL BUEBLO -

(& ap e J ! ' A { ?
UHIUAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA ~ LINIDAD DEFTULAGION 7~ +/

\

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubnca hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
Por parts oel Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluard el
cumplimiente de las normativas de prasentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docante designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.
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Rubrica 5 Pares Revisores 4 TR
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8.12. OFICIO DE CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES DE PARES
REVISORES

Uni idad
@ catslica
de Cuenca
UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA. ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA
SALUD
CARRERA DE MEDICINA
Cuenca, 11 de Febrero de 2020

Sra. Mgs

Carem Prieto

RESPONSABLE DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA

UCACUE

Su despacho.-

De mi consideracion

Por medio de la presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado,
de titulo “SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN NEONATOS:
PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO -~ HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA PERIODO SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2019". Realizado por la
estudiante BLANCA FERNANDA NEIRA CAJAMARCA ha cumplido con las

recomendaciones sugerndas por l0s pares asignados motivo por el cual me
permito sugerir se de paso a la sustentacion del mismo

Con sentimiento de distinguida consideracion

Atentamente,
)
oS

DRA. MARIA ISABEL HERRERA JARAMILLO
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8.13.

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION

Universsdad
. Catolca
e Cuencd

Av O las Amdrcas y Targu (D Tolr 220751, 2004063,

Informe Nro - UCACUE-UTCM-040-2020-1
Cuenca, 11 de febrero de 2020

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD ¥ BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TRABAJO DE TITULACION®

Antecedentes: para el internaio septiembire 2018 — agosto 2019, se realizd o1 rESPECINVD CLONORTATS ara b
realizacian del trabajo de titulacidn, para su estricto cumplimiento por parte de fos estudiantes, el misma
GQue fue aprobado por el departamento de tulacidn y de direcciin de carrera, Para culminar el trabajo de
titulacian el/la estudiante debe haber conseguido todas las ribricas de calificacian de dwector ¥ asesor, y
finalmente las ribricas de pares revisores, para podes solictar sustentacion del trabafo con el oficia de aval
del director del mismo.

aforme: Elfla estudiante NEIRA CAJAMARCA BLANCA FERNANDA, ha cumphdo todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacion del Trabajo de Taulacion: “SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN
NEONATOS: PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO- HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA PERIODO
SEPTIEMBRE 2018 - MAYO 2015", obteniendo las siguentes notas:

Rubrcas de director y asesor: 40/40
RUbrica de pates revisotes: 8.5/10
Sustentacion de tema tesis pendiente/S0
Total: 48 5/100

ol o Ll o

Revisores DR. CAHLOS HUIRACOCHA/ DRA. VALEIIA LOPEZ
Director: DRA. MARIA ISABEL HERRERA/ Asesor: DR GABRIEL HUGD

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

€1/ estudiante ha cumplido los requistias de ley para poder sustentar su Trabajo de Titulacion y obtener fos
50 puntos restantes de la nota global de su option de 1RLlacion,

Recomendaciones: de acuerdo 3 todo fo expuesto, en este fresente informe so recomienda lo sigulente.

a.  Realizar los tramites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de sustentacion del Trabajo
de Titulacion el/ls estudante.
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