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INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) se describié por primera vez
1967 por David Ashbaugh y cols. Con el pasar de los afios la definicion del
sindrome ha ido cambiando como resultado de diferentes estudios y
finalmente en el afio 2011 se presento6 la nueva definicion de Berlin del SDR,
como la incapacidad del sistema respiratorio de cumplir su funcidén basica,
generalmente asociado a infiltrados bilaterales diseminados en la radiografia
de térax y edema pulmonar no cardiogénico. Dentro de los componentes
importantes del sindrome encontramos factores comunes que estan
directamente involucrados en el desarrollo o presentacién del mismo como
son diferentes situaciones clinicas dentro de las que se incluyen el distrés
respiratorio neumonia perinatal, sindrome de aspiracion meconial, taquipnea
transitoria del recién nacido, ventilacibn mecanica, sindrome de escape
aéreo, al igual que los habitos maternos durante el embarazo y las
condiciones individuales como el tipo de parto, las caracteristicas del feto, la
atencion y edad gestacional del recién nacido. EI propoésito del estudio
consisti6 en determinar los factores para el desarrollo del Sindrome de
Dificultad Respiratoria en Recién Nacidos en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio en el periodo 2013 a 2015, con el fin de
caracterizar sociodemograficamente las condiciones del binomio madre hijo
de la poblacion objeto de estudio al igual que establecer las condiciones
relacionadas a la gestacion y atencion de parto e identificar las condiciones
anatomicas y patologicas de la poblacion objeto de estudio. Mediante un
enfoque cuantitativo y un tipo de estudio observacional descriptivo,
transversal, retrospectivo. Tomando como poblacion a Recién Nacidos
atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio, y
hospitalizados con el diagndstico inicial del Sindrome en el periodo de tiempo
2013 a 2015. Excluyendo a los pacientes que reingresan por Sindrome de
Dificultad Respiratoria al Hospital Universitario Departamental, al igual que
aguellos pacientes remitidos de otras instituciones con diagnéstico de
Sindrome de Dificultad Respiratoria al Hospital Universitario Departamental
de Narifio y los pacientes con diagnéstico de malformaciones congénitas
incompatibles con la vida.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) es la incapacidad del sistema
respiratorio de cumplir su funcidn basica. El SDR es una de las causas mas
comunes en la admision de los Recién Nacidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN).! En Estados Unidos se ha encontrado que de
los Recién Nacidos admitidos en la UCIN 15% a término y 29% pretérmino
desarrollan una morbilidad respiratoria significativa, esté evento se ve
incrementado en neonatos nacidos antes de la semana 34 de gestacion.2.En
Latinoamérica, estudios recientes en Chile, demuestran que la mortalidad
infantil ha presentado una variacién importante en su perfil epidemiolégico
durante los ultimos 20 afos; actualmente la mortalidad neonatal es
responsable del 67% del total de defunciones de los menores de un afio
(77% de esas defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera
semana de vida).® La Enfermedad de Membrana Hialina, afecta
aproximadamente al 60% de los nifios menores de 1.500 g. aumentando su
incidencia en las edades gestacionales mas bajas. Actualmente no se han
realizado estudios en el departamento de Narifio enfocados a determinar
cudles son los factores mas prevalentes en el Sindrome de Dificultad
Respiratoria en el recién nacido (RN) por tal motivo es necesario caracterizar
éstos factores y posteriormente establecer pautas que fortalezcan la
promocion y prevencion de éste evento. Por otra parte el SDR, con sus
distintas etiologias, afecta a un 1,0 % de los nacidos vivos, es decir a unos
2.500 casos/afo. Estos representan cerca de un 7 a 10% de los ingresos a
las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. La mortalidad por causas
respiratorias en los RN vivos no asociada a prematurez es de 10 a 15% de la
mortalidad neonatal, o sea entre 120 a 180 muertes que podrian evitarse
anualmente. Sin embargo en Colombia, no se cuenta actualmente con datos
estadisticos acerca de la incidencia del SDR.

1.2.FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores relacionados con el desarrollo del Sindrome de
Dificultad Respiratoria en Recién Nacidos del Hospital Universitario
Departamental de Narifio?
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2. JUSTIFICACION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria es la incapacidad del sistema
respiratorio de cumplir su funcidn basica, Generalmente asociado a infiltrados
bilaterales diseminados en la radiografia de térax y edema pulmonar no
cardiogénico. Las causas que pueden provocar un cuadro de dificultad
respiratoria en el neonato son muy variadas. En los RN a término el SDR
puede presentarse por diversas patologias como distrés respiratorio leve,
taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de aspiracion meconial,
sindrome de escape aéreo, neumonia perinatal e hipertension pulmonar
persistente neonatal (HPPN), asi como también existen condiciones
sociodemogréaficas o maternas y condiciones individuales que pueden causar
dicho sindrome.

La presente investigacion se realizd con el fin de aportar datos recientes
sobre los factores relacionados con el Sindrome de Dificultad Respiratoria en
Recién Nacidos, caracterizar sociodemograficamente las condiciones del
binomio madre hijo de la poblacion objeto de estudio al igual que establecer
las condiciones relacionadas a la gestacion y atencién de parto e identificar
las condiciones anatdmicas y patoldgicas de la poblacién objeto de estudio

En mudltiples investigaciones se ha demostrado que muchos factores tanto
individuales, sociodemograficos y clinicos inciden en la presencia del
Sindrome de Dificultad Respiratoria, siendo los principales los factores
clinicos y entre estos principalmente el distrés respiratorio. También se ha
demostrado que factores como sepsis, aumento de estancia hospitalaria,
tiempo de ventilacion mecénica, mortalidad y valores méas bajos de la
relacion del indice de oxigenacion, parto instrumentados y la cesarea son
factores que inciden en el desarrollo del sindrome.

En el desarrollo de esta propuesta de investigacion se logré contribuir a un
mejor cuidado dentro de los diferentes aspectos causantes de esta patologia,
se evidencio cuales son los factores relacionados en el desarrollo del
sindrome con el fin de esclarecer medidas de prevencién frente a este; asi
mismo mejorar la calidad de vida del neonato, y disminuir las
hospitalizaciones por esta causa.

Con esta investigacion se conocio cuales son los factores relacionados al
Sindrome de Dificultad Respiratoria y reducir su incidencia en Recién
Nacidos. Igualmente que sea de utilidad para el desarrollo de nuevas
investigaciones o estudios que puedan incrementar los conocimientos ya
descritos del sindrome, asi como guia para pediatras y médicos generales
que trabajan en UCIN para el prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno
del SDR.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1.MARCO GEOGRAFICO

El tamafio del territorio colombiano ha variado sustancialmente a traves de
los distintos periodos historicos; la disolucién de la Gran Colombia en 1830 y
la separacion de Panama en 1903, han marcado la definicion de su
dimensién territorial.

Colombia cuenta actualmente con 1.141.748 Km2 de superficie terrestre y
928.660 Km2 de area submarina, para un total de 2.070.408 Km2.Al oriente
se comparte una linea fronteriza con Venezuela a lo largo de 2.219 Km., y
con Brasil a lo largo de 1.645 Km.; al Noroccidente se comparten 266 Km.
con Panama; y al sur 1.626 Km. con Pera y 585 Km. con Ecuador.

Al Oriente, en la frontera con Venezuela, se encuentran los departamentos
de La Guajira, Cesar, Norte de Santander, Boyaca, Vichada y Arauca;
también al oriente, en la Amazonas; al sur del pais, en la frontera con Brasil,
Perd y Ecuador, estan los departamentos Panama, esta el departamento del
Chocé:*

El Departamento de Narifio estd ubicado en la esquina suroccidental de
Colombia, como una cufia entre la Republica de Ecuador, la cordillera de los
Andes y el océano Pacifico. El departamento se divide en tres subregiones
naturales de gran belleza y diversidad: la Llanura del Pacifico, que ocupa el
52% de su territorio, la region Andina (46%) y la vertiente Amazonica (2%).
La subregién mas poblada es la Andina®. El Departamento de Narifio fue
creado en 1904, como una segregacion del Departamento del Cauca, con
una extension original de 136.000 kilbmetros cuadrados. De este territorio se
separ6 la Comisaria Especial del Putumayo; ademas, una parte pasé a la
Comisaria del Caqueta y otra al departamento del Cauca.® El Departamento
de Narifio tiene en la actualidad una extension de 33.268 kilometros
cuadrados, correspondiente al 2.9% del territorio nacional, y lo conforman 64
municipios. En el Departamento existen 67 resguardos, los cuales ocupan
una superficie de 467 mil hectareas (467 kildmetros cuadrados). Narifio limita
al norte con el Departamento del Cauca, al sur con la Republica del Ecuador,
al oriente con el Departamento de Putumayo y al occidente con el océano
Pacifico.”

La cordillera de los Andes al penetrar a Colombia por el Departamento de
Narifio forma el nudo de los Pastos, el cual se bifurca en dos ramales: la
16



cordillera Occidental, en la que se encuentran los volcanes Chiles (4.718 m),
Cumbal (4.764 m) y Azufral (4.070 m), asi como la depresion Hoz de
Minam@; y la cordillera Centro-Oriental, en la que estan ubicados el altiplano
de Tuquerres-Ipiales, el valle de Atriz y los volcanes Galeras (4.276 m) y
Dofia Juana (4.250 m).8

Su moneda oficial es el peso, posee una economia emergente, basada en la
agricultura; con mayor importancia el café, representando el 70% de
exportaciones que realiza el pais .°

El Hospital Universitario Departamental de Narifio, es la Unica organizacion
de la red publica de nivel Il de la region, funciona desde el 15 de diciembre
de 1975 y en octubre de 1990, mediante la Resolucion del Ministerio de
Salud No. 14676. El Hospital es clasificado como un organismo para atencion
de nivel 111.1° A partir del 10 de diciembre de 1994, se constituye en una
empresa social del estado proyectandose con los avances de la ciencia, la
tecnologia y la gerencia moderna a la comunidad del sur occidente del pais.
Actualmente el Hospital Departamental de Narifio E.S.E. cambia su razon
social por Hospital Universitario Departamental de Narifio E.S.E.*!

3.2.MARCO TEORICO

3.2.1. DEFINICION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) también llamado sindrome de
distrés respiratoria o sindrome apneico, es un cuadro clinico de disnea
intensa de comienzo rapido e hipoxemia, que se puede acompafar de
infiltrados pulmonares difusos.'? También se la define como la incapacidad
del sistema respiratorio de cumplir su funcién béasica, que normalmente se
encarga del intercambio gaseoso de oxigeno y diéxido de carbono (Co2)
entre el aire ambiental y la sangre circulante. En la practica, segun Campbell:
la dificultad respiratoria se define como la presencia de una hipoxemia
arterial (PaO menor de 60 mmHg), en reposo, a nivel del mar y respirando
aire ambiental, acompafiado o no de hipercapnia (PaCO mayor de 45
mmHg). Denominaremos solo como hipoxemia cuando la PaO se encuentre
entre 60 y 80 mmHgaus.
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3.2.2. VALORACION DE SILVERMAN ANDERSON

La valoracion de Silverman Anderson (S-A) es un sistema que permite
mediante la evaluacion de Los cinco parametros clinicos determinar la
presencia o ausencia de dificultad respiratoria (DR). Para la obtencién del
puntaje total, se le asigna a cada parametro un valor de 0, 1, o 2 luego se
suman los puntajes parciales obtenidos de la evaluacion de cada parametro
para asi obtener el puntaje total que determinara el grado de dificultad
respiratoria.

El puntaje ideal es de cero 0 (Ausencia de DR) mientras que el peor es de
10 (DR grave). Una calificacion de S-A de 1 a 4 indicara la presencia de DR
Leve, entre 5 y 7 indicara DR Moderada y de 8 a 20 Grave. Es
recomendable que la primera valoracion se realice dentro de los 10 a 20
minutos de vida extrauterina sobre todo en aquel RN con riesgo de DR
(prematuros, meconio, en liqguido amniotico, entre otros), la frecuencia de las
valoraciones posteriores estara dictada por la condicion del paciente. Si el
recién nacido presenta un Silverman Anderson mayor o igual a 4 dentro de
la primera hora de vida, es muy probable que requiera de asistencia
respiratoria por lo que, se recomienda referirlo al nivel de atencion que
cuente con los recursos necesarios para brindarle este tipo de apoyo..

Para que la valoracibn sea mas exacta se recomienda realizar en ausencia
de llanto. Si el RN esta incubado solo se podra valorar la presencia de
retracciones!*

El test de Silverman permite de un modo sencillo cuantificar la intensidad del
trabajo respiratorio e ir valorando la evolucion clinica cuando el paciente no
esta sometido a presion de distensién continua o ventilacibn mecanica, ya
gue en estas situaciones el aleteo nasal y el quejido espiratorio no pueden
ser valorados.*®
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Tabla N° 1: Clasificacion de Silverman y Anderson

Signo 0 1 2
Elevacion del térax | Sincronizado Poca elevacion en Desbalance téraco-
y el abdomen inspiracion abdominal
Tiraje costal No existe Apenas visible Marcado
Retrac. Xifoidea Ausente Apenas visible Marcada
Aleteo nasal Ausente Minimo Marcado
-('luejido Ausente Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio

Puntaje Dificultad respiratoria ‘ Pronéstico

0 No dificultad respiratoria | Excelente

1-4 Ausente o leve i Satisfactorio

5=7 Moderada | Grave

8-10 Severa Muy grave

3.2.3. TEST DE APGAR

El Score de Apgar es una escala de puntuacion utilizado por los
neonatologos para comprobar el estado de salud del recién nacido. Consiste
en un examen fisico breve, que evalla algunos parametros que muestran la
vitalidad del Recién Nacido y la necesidad o no de algunas maniobras de
reanimacion en los primeros minutos de vida. Es utilizado
internacionalmente, y nos indica el estado de salud del RN al primer minuto y
a los 5 minutos. Se utilizan cinco factores para evaluar el estado fisico del
bebé y cada factor se evalla siguiendo una escala del 0 al 2, siendo 2 la
maxima puntuacion posible. Los factores son los siguientes:

Aspecto (color de la piel)

Pulso (frecuencia cardiaca)

Irritabilidad (respuesta refleja)

Actividad y tono muscular

Respiracion (ritmo y esfuerzo respiratorio). 16

abrwbdhpE
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Puntaje L 1 2

Free. Cardiaca Ausente < 100/ min =100 min
Respiracion Ausente Lenta Naormal, llanto
Tono Muscular Flaccidez Hipotinico Movimientos Activos
Resp. a Estimulos Ninguna Escasa Positiva

Color de la piel Palida Azulada Azul Rosada Rosada

3.2.4. ETIOLOGIA

El SDR es un estado clinico de causa variada, en la gran mayoria los casos
se producen por afecciones del propio sistema respiratorio, aunque otras
veces es secundaria a afecciones cardiacas, nerviosas, metabdlicas o
musculares.17,18

Los problemas respiratorios pulmonares pueden estar condicionados por la
reabsorcion del liquido del pulmén y la prematurez (taquipnea transitoria del
recién nacido (TTRN) y la enfermedad de la membrana hialina), por la asfixia
perinatal (sindrome de aspiracion meconial), las infecciones respiratorias
(neumonia neonatal), por trastornos de la circulacién pulmonar (hipertensiéon
pulmonar) o por problemas crénicos (displasia broncopulmonar).*®

3.2.4.1. DISTRES RESPIRATORIO LEVE

También denominado distrés transitorio es la forma mas frecuente de
dificultad respiratoria en el RN (37%). Clinicamente se manifiesta por
taquipnea y retracciones leves que estan presentes desde el nacimiento. No
se observan signos de infeccion y la clinica se normaliza al cabo de 6-8
horas sin necesidad de administrar oxigeno suplementario. La radiografia de
térax es normal. La etiologia no esta aclarada aunque se piensa que pueda
ser una forma atenuada de TTRN o mala adaptacion pulmonar.

3.2.4.2. TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

Esta entidad fue descrita por primera vez en 1966 por Avery y cols. Se
denominé también “pulmoén humedo”, “distrés respiratorio inexplicable del
RN”, “taquipnea neonatal”’, “sindrome del distrés respiratorio tipo II” y, mas
recientemente, “maladaptacién pulmonar”. Predomina en el neonato a
término, pero también se puede observar, con cierta frecuencia, en el
pretérmino limite nacido por cesarea. Se estima una incidencia de 11%o
nacidos vivos y supone el 32% de los cuadros de dificultad respiratoria
neonatal. Es una alteracion leve y autolimitada aunque estudios recientes
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sugieren que pudiera ser un factor de riesgo para el desarrollo ulterior de
sibilancias en etapas precoces de la vida.?°

Clinica.- Se caracteriza por un cuadro de dificultad respiratoria presente
desde el nacimiento o en las 2 horas posteriores, en el que predomina la
taquipnea que puede llegar a 100-120 respiraciones por minuto, solapandose
en ocasiones con la frecuencia cardiaca. La presencia de quejido, cianosis y
retracciones es poco comun, aunque pueden observarse en las formas mas
severas de TTRN. La clinica puede agravarse en las primeras 6-8 horas,
para estabilizarse posteriormente y, a partir de las 12-14 horas, experimentar
una rapida mejoria de todos los sintomas, aunque puede persistir la
taquipnea con respiracion superficial durante 3-4 dias. La persistencia del
cuadro durante mas de este tiempo debe hacer dudar de la existencia de
TTRN y obliga a hacer diagnéstico diferencial con el resto de entidades
causantes de dificultad respiratoria neonatal. La auscultacion pulmonar
puede mostrar disminucion de la ventilacibn aunque menos marcada que en
la Enfermedad de la membrana hialina.

3.2.4.3. SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

El sindrome de aspiracion meconial (SAM) consiste en la inhalacién de
liquido amniético tefiido de meconio intradtero o intraparto.

Su incidencia es variable oscilando entre 1-2 % nacidos vivos en Europa y 2-
6% nacidos vivos en Norte América. Representa el 3% de los casos de
dificultad respiratoria neonatal y su incidencia disminuye a medida que
mejora la atencion obstétrica y los cuidados inmediatos del RN.

Etiologia.- EIl SAM es una enfermedad del neonato a término o postérmino
siendo excepcional en el pretérmino. Las Unicas situaciones en que se puede
observar liquido amniético meconial en el RN, es en asociacién con listeriosis
congénita o en presencia de un episodio asfictico previo. Etiolégicamente se
consideran factores predisponentes todos los responsables de hipoxia
perinatal cronica y desencadenantes todos los causantes de hipoxia aguda
intraparto. Tanto el paso del meconio al liquido amniético como los
movimientos respiratorios intrauterinos estarian provocados por la hipoxia
gue al producir O2 y CO2 estimularian la respiracion.

A su vez la hipoxia favoreceria la eliminacion de meconio estimulando el
peristaltismo intestinal y la relajacion del esfinter anal.??

Fisiopatologia.- Las anomalias pulmonares observadas en este sindrome son
debidas a la obstruccion aguda de la via aérea, la disminucion de la
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distensibilidad pulmonar y al dafio del parénquima. El meconio aspirado
puede producir una neumonitis quimica responsable de edema pulmonar y
disfuncion del surfactante responsables de atelectasias y desarrollo de shunt
intrapulmonar lo que favorece la hipoxia, pero también puede producir
obstruccion aguda de la via aérea que cuando es completa da lugar a
atelectasias regionales con desequilibrio de la ventilacion perfusién y
aumento de las resistencias pulmonares con instauracién de cortocircuito
derecha-izquierda y sindrome de persistencia de circulacion fetal. Si la
obstruccion es incompleta, por mecanismo valvular, se produce atrapamiento
aéreo lo que facilita el desarrollo de enfisema pulmonar intersticial y
neumotorax. A su vez la inhalacion de liquido amniotico meconial puede
producir una neumonitis infecciosa, dado que a pesar de que el meconio es
estéril por definicibn, éste por su alto contenido en mucopolisacaridos
constituye un excelente caldo de cultivo para numerosos agentes
especialmente Escherichia coli.

Clinica.- Clinicamente el SAM se observa en un RN con antecedentes de
asfixia y liquido amnidtico meconial, sobre todo si se visualiza meconio por
debajo de las cuerdas vocales durante la reanimacion. Este sindrome incluye
un espectro amplio de enfermedades respiratorias que van desde una
dificultad leve hasta enfermedad de caracter severo que puede llevar a la
muerte a pesar de un tratamiento correcto. Clasicamente el SAM se
caracteriza por la presencia de un dificultad respiratoria intensa, precoz y
progresivo con taquipnea, superetracciones, espiracion prolongada e
hipoxemia, en un neonato que presenta ufias, cabello y cordon umbilical
tefiidos de meconio.

Suele apreciarse aumento del didmetro anteroposterior del torax por
enfisema pulmonar debido a obstruccion de la via aérea (“térax en tonel”). En
los cuadros severos es frecuente observar el desarrollo de hipertension
pulmonar persistente con hipoxemia refractaria.

Diagnostico.- Debe sospecharse ante un distraes de comienzo precoz en un
neonato con hipoxia intraparto que precisO reanimacion laboriosa,
observandose meconio en trdquea e impregnacion meconial de piel y cordén
umbilical.

Radiolégicamente lo méas caracteristico es la presencia de condensaciones
alveolares algodonosas y difusas, alternando con zonas hiperaireadas
(imagen en “panal de abeja”). Generalmente existe hiperinsuflacion pulmonar
y en el 10-40% de los casos suele observarse el desarrollo de neumotorax-
neumomediastino. No obstante, en muchos casos, la radiografia toracica
puede ser normal y no necesariamente las anomalias radiolégicas mas
severas se corresponden con la enfermedad clinica mas grave.

Prevencion.- Prenatalmente la profilaxis se apoya en la toma de medidas
dirigidas a disminuir la hipoxia cronica y la asfixia intraparto.
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En el momento del parto, hasta hace poco tiempo, se preconizaba la
aspiracion de la nasofaringe antes de la salida de los hombros y antes de la
primera respiracion, seguida de la aspiracion traqueal inmediatamente al
nacimiento. Estas medidas disminuyeron la morbimortalidad por SAM, pero
este sindrome siguid6 observandose en neonatos que son aspirados
adecuadamente en la sala de partos, lo que habla a favor de que en estos
casos la aspiracion se produjo dentro del Gtero. Unido esto a los riesgos de
infeccion y a la lesibn mecéanica por una reanimacion agresiva, actualmente
la indicacion de aspiracion traqueal en todos los neonatos con aguas
meconiales esta en revision y se recomienda intubacion y aspiracion traqueal
inmediata solamente cuando el neonato esta deprimido (Apgar al minuto < 6),
absteniéndose de esta actuacion cuando se trate de un neonato vigoroso
(Apgar =7). Asi, la guia internacional de reanimacion cardiopulmonar
recomienda la aspiracién intratraqueal de restos meconiales sélo en aquellos
neonatos con frecuencia cardiaca inferior a 100 Ipm, depresién respiratoria o
hipotonia marcada.

Mientras tanto, la limpieza de la via aérea y el establecimiento de la
respiracion y la oxigenacion siguen siendo fundamentales para la
reanimacion de todos los neonatos.

Tratamiento.- Inicialmente debe evitarse la ventilacion pulmonar con
mascarilla o a través de tubo traqueal antes de realizar una aspiracion
traqueal rigurosa que permita extraer la mayor parte del liquido meconial. El
tratamiento debe ir dirigido a mantener una saturacion de O2 entre 85-95% y
un pH superetracciones.

3.2.4.4. ASFIXIA PERINATAL

Asfixia. - Disminucion de oxigeno y aumento de dioxido de carbono con
acidosis secundaria. Asfixia significa etimol6gicamente falta de respiracién o
falta de aire. Clinicamente es un sindrome que comprende: la suspension o
grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con
acidosis metabolica. La asfixia va frecuentemente acompafada de isquemia
y de acumulacién de productos del catabolismo celular. Hablamos de asfixia
perinatal (APN) porque ésta puede ocurrir tanto, antes del nacimiento,
durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, como también después
del nacimiento. La asfixia afecta todos los 6rganos y sistemas del cuerpo en
diferente proporcion, dependiendo su intensidad y duracion. Es en el Sistema
Nervioso Central donde se produce el dafio mas importante por sus
consecuencias en cuanto a mortalidad, morbilidad y secuelas. El dafio
causado por la asfixia dependera de la medida y duracion en que se altere la
entrega de oxigeno a los tejidos; la cual depende de: - la cantidad de oxigeno

23



de la sangre arterial, determinada por la concentracion de hemoglobina, tipo
de hemoglobina y Pa02, y - de una circulacion adecuada.

Hipoxemia. - Reduccion de oxigeno en la sangre. Hipercapnia: Aumento del
dioxido de carbono en la sangre.

Hipoxia. - Disminucion de la entrega de oxigeno a los tejidos. Isquemia: dafio
de los tejidos por hipoxia. Periodo neonatal: primeros 28 dias de vida.
Periodo perinatal.- Desde la semana 28 de edad gestacional hasta 7 dias
luego del parto.

Criterios de asfixia perinatal Segun la Academia Americana de Pediatria y el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, hay asfixia cuando la
hipoxia resultante causa encefalopatia hipoxica y evidencia de dafio hipdxico,
incluyendo lo siguiente: - Profunda acidosis metabdlica o mixta (pH: < 7.00)
en sangre de cordén umbilical. - Puntuacién de Apgar de 0 a 3 por mas de
cinco minutos. - Evidencia de secuelas neuroldgicas (ej. convulsiones,
hipotonia, coma) - Dafio multiorganico incluyendo uno o méas de los
siguientes: disfunciébn cardiovascular, gastrointestinal, hematologica,
pulmonar y/o renal.

Fisiopatologia. - La asfixia produce alteraciones en la fisiologia respiratoria y
circulatoria. Estas son semejantes en el feto y el recién nacido. Como
consecuencia de ellas disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos y se altera
el metabolismo y funcionamiento celular. El feto y recién nacido tienen una
mejor capacidad adaptativa a situaciones de hipoxia, gracias a su menor
utilizacién energética tisular y al mayor contenido de glicégeno del masculo
cardiaco; esto les permite mantener la funcién cardiaca por periodos mas
prolongados que el adulto. La hipoxia produce una serie de eventos
sucesivos: 1. Periodo inicial de movimientos respiratorios rapidos que van
disminuyendo conforme la asfixia progresa, luego respiraciones profundas
(boqueo) hasta llegar a 2. Cese de los movimientos respiratorios: Apnea
primaria, hay cianosis pero el tono muscular estd conservado. En este
momento la respiracion puede reiniciarse en la mayoria de los casos con
estimulos tactiles y administracion de O2. Si la asfixia continta se produce: 3.
Periodo de respiraciones profundas y jadeantes, luego del dltimo jadeo viene
4. La apnea secundaria que se manifiesta como cianosis y palidez,
hipotensién y ausencia de tono muscular y reflejos, requiere ventilacion con
presion positiva para reiniciar la respiracion. En este periodo en RN puede
fallecer si no se inicia oportunamente la ventilacién asistida con oxigeno. Hay
disminucion y redistribucion del gasto cardiaco privilegiandose el flujo hacia
cerebro, corazén, y suprarrenales, en detrimento del flujo hacia los pulmones,
rinones, intestino y masculo esquelético. La resistencia vascular pulmonar y
la presién de la arteria pulmonar aumentan manteniendo en el recién nacido
un patron de circulacion fetal que dificulta mas la oxigenacion del nifio con
ventilacion asistida.??
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3.2.4.5. ESCAPES AEREOS

Los escapes aéreos, o fugas de aire, consisten en presencia de aire ectopico
dentro del térax e incluyen el enfisema pulmonar intersticial (EPI), el
neumotorax (NT) y el neumomediastino (NM), que pueden observarse
simultdneamente o de forma sucesiva.

Se considera que el NT/NM espontaneo ocurre en el 1-2% de los neonatos
dentro del primer dia de vida aunque solo el 10% son sintomaticos. El
diagnéstico de NT/NM leve, en el periodo neonatal, depende del grado de
sospecha ante un neonato con DR poco importante y de la facilidad para
realizar estudio radiolégico. El 15-20% de los NT son bilaterales y cuando es
unilateral, dos tercios ocurren en el lado derecho.

Concepto.- Se define el EPI por la presencia de aire ectdpico en el tejido laxo
conectivo de los ejes broncovasculares y los tabigues interlobulillares. EI NM
o enfisema mediastinico, consiste en la presencia de aire ectopico en el
espacio mediastinico y se considera NT cuando el aire se localiza en el
espacio pleural.

Si el volumen de aire es importante dara lugar a un grado variable de
atelectasia pulmonar en el lado afecto y desplazamiento mediastinico hacia
el lado contralateral. El aire ectdpico en el espacio mediastinico, puede
disecar el tejido laxo del cuello, dando lugar a enfisema subcutaneo o puede
a través del tejido conjuntivo laxo periesofagico y perivascular (aorta y cava)
llegar al retroperitoneo, desde donde puede romper el peritoneo parietal
posterior dando lugar a neumoperitoneo (NP). Excepcionalmente el aire
mediastinico puede alcanzar el pericardio a través de un defecto en el saco
pericardico originando neumopericardio.??

Etiologia.- Segun la etiologia los NT/NM se puede dividir en:

e Espontaneos o idiopéticos.- Aquellos en los que no medié ninguna
maniobra de reanimacion, intervencién quirdrgica o enfermedad
cardiorrespiratoria. Estos casos se producen en el periodo neonatal
inmediato y es posible que sean el resultado de altas presiones
transpulmonares durante las primeras respiraciones.

e latrogénicos.- Secundarios a intervenciones quirdrgicas sobre el torax,
traumatismos y, sobre todo, a maniobras de reanimacion
intempestivas en las que no se controlé6 de manera adecuada las
presiones de insuflacibn. También aquellos casos secundarios a
ventilacion mecanica.
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e Secundarios a enfermedad pulmonar.- ElI NT/NM complica
frecuentemente otras patologias pulmonares como enfermedad de
membrana hialina, sindromes de aspiraciébn, neumonia, taquipnea
transitoria, atelectasia, agenesia o hipoplasia pulmonar, etc...

Fisiopatologia.- Una vez las diferentes causas etioldgicas producen la ruptura
alveolar el aire llega al intersticio pulmonar, progresando a través de los
espacios perivasculares y peribronquiales dando lugar a EPI. En la mayoria
de los casos (figura 6) la progresion es centripeta hacia el hilio pulmonar
donde, tras rotura de la pleura mediastinica se produce NM. El aire
mediastinico puede irrumpir en el espacio pleural originando NT y con menos
frecuencia, diseca los tejidos laxos del cuello, produciendo enfisema
subcutaneo o progresa hacia el espacio peritoneal (NP) o hacia el espacio
pericardico (neumopericardio).

Con menor frecuencia la progresion es centrifuga con formaciéon de bullas
subpleurales cuya ulterior ruptura da lugar a NT. El acimulo de aire en el
espacio pleural puede elevar su presion por encima de la atmosférica
originando lo que se denomina

NT a tensién, que da lugar a atelectasia pulmonar y desplazamiento
mediastinico, pudiendo comprometer el retorno venoso al corazén. Esta
situacion requiere tratamiento inmediato encaminado a reducir la presion
intratoracica.

Clinica.- Las manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas y estan en
relacion con la cantidad de aire ectopico y a su localizacién en el térax.

La existencia de un neumomediastino aislado generalmente cursa de manera
asintomatica al implicar un escape de aire generalmente poco importante. No
suelen existir signos de DR y a la auscultacion del térax suele apreciarse
apagamiento de los ruidos cardiacos.

Si en esta situacion se realiza estudio radiogréafico de térax puede observarse
la presencia de aire en el espacio mediastinico. La acumulacion de
importantes cantidades de aire puede dar lugar a un grado variable de
taquipnea y cianosis.

El neumotdrax implica habitualmente un escape de aire mayor y suele
presentar clinica de DR de intensidad variable segun la gravedad del mismo.
La auscultacion toracica muestra disminucion del murmullo vesicular y
desplazamiento del latido cardiaco hacia el lado contrario, cuando es
unilateral.

En los casos de NT a tension existe mayor dificultad respiratoria, con
cianosis y abombamiento toracico y los gases sanguineos pueden mostrar
hipoxemia y acidosis mixta.

Todo ello secundario a la disminucion del retorno venoso y aumento de la
presién venosa central, que a su vez se produce una disminucion del gasto
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cardiaco que conlleva hipotension, bradicardia e hipoxemia. Los casos que
complican una enfermedad pulmonar previa suelen manifestarse como un
empeoramiento brusco del estado general.

La presencia de enfisema subcutaneo a nivel del cuello indica la presencia
de NT/NM importantes. El enfisema pulmonar intersticial, que precede
obligatoriamente al desarrollo de NT/NM, suele tener una evolucion fugaz en
el neonato a término y cursa de manera asintomatica, siendo excepcional su
observacion en la radiografia de torax.

3.2.4.6. NEUMONIA PERINATAL

La neumonia es causa importante de morbimortalidad neonatal, tanto en el
RN a término como en el pretérmino. Se estima que afecta al 10% de los
pacientes en unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN), siendo
responsable de una mortalidad del 5-20%.
Las neumonias perinatales pueden ser de dos tipos que tienen una etiologia
y un mecanismo de transmision diferentes:

a) Neumonias de transmision vertical, que unas veces es adquirida por
via transparentaria, como ocurre con algunas neumonias producidas
por virus (rubéola, citomegalovirus, varicela-zoster, herpes simple,
inmunodeficiencia humana, adenovirus, enterovirus, etc.) y también
por algunas bacterias (L. monocytogenes, M. tuberculosis, T. palli-
dum) y otras veces por via ascendente o por contacto durante el parto,
como ocurre con el estreptococo _-hemolitico del grupo B (EGB),
algunas enterobacterias gram-negativas (E. coli, Klebsiella, etc.) y
algunas bacterias atipicas (C. trachomatis, U. urealiticum).

b) Neumonias de transmision horizontal/ nhosocomial, que a veces son
adquiridas en la comunidad, casi siempre de etiologia virica (virus
sincitial respiratorio, influenza, parainfluenza) y con mayor frecuencia
en medio hospitalario, siendo en estos casos la etiologia casi siempre
bacteriana (grupo Klebsiella- Enterobacter-Serratia, Pseudomonas,
Proteus, S. aureus, S. epidermidis) y con frecuencia creciente fungica
(C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis, etc.), sobre todo en aquellos
nifios que han recibido tratamiento antibiético prolongado.

La mayor susceptibilidad del neonato a la neumonia puede estar en relacion
con la inmadurez del sistema mucociliar y la disminucion de las defensas del
huésped. También favorecen el desarrollo de neumonia los procedimientos
invasivos como la intubacién traqueal y el barotrauma durante la ventilacion
mecanica y la asepsia defectuosa en el manejo de los nifios y del material de
diagnéstico y tratamiento.?

Clinica.- Las manifestaciones clinicas de la neumonia perinatal va a estar en
funcién del mecanismo de transmision y del agente etiolégico responsable.
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En general, las neumonias viricas transplacentarias producen poca clinica
respiratoria y se diagnostican al realizar radiografia de térax en un nifio con
rubéola o varicela congénita. La neumonitis es poco comun en la citomegalia
o el herpes congénito. La afectacion pulmonar por el virus de la
inmunodeficiencia humana, suele manifestarse después del periodo
neonatal.

Las infecciones bacterianas transplacentarias son causa poco frecuente de
neumonia.

La listeriosis suele presentarse como un cuadro séptico y distrés respiratorio
inespecifico. Los hallazgos radiogréficos son inespecificos y consisten en
infiltrados intersticiales difusos. La tuberculosis congénita se presenta en
neonatos de madres con infeccidén primaria, con clinica respiratoria que se
inicia entre la segunda y cuarta semana de vida. En la sifilis congénita el
compromiso pulmonar es poco frecuente, aunque la neumonia alba es un
hallazgo necrépsico habitual en pacientes fallecidos de esta enfermedad.

Las neumonias bacterianas adquiridas por via ascendente o por contacto
durante el parto suelen presentar clinica precozmente, en forma de sindrome
séptico inespecifico con distrés respiratorio predominante. El agente
etiologico mas frecuente es el EGB y los signos radiolégicos pueden ser
indistinguibles de los que se observan en la enfermedad de membrana
hialina (EMH), la TTRN o el SAM. La presencia de condensaciones
alveolares o derrame pleural orienta la etiologia bacteriana del proceso. Las
neumonias por C. trachomatis se manifiestan a las 2-8 semanas de vida con
clinica respiratoria de vias altas, tos y apneas, siendo frecuente el
antecedente de infeccion conjuntival. Radiolégicamente suele observarse
infiltrado intersticial e hiperinsuflacion.

El U.urealyticum es causa rara de neumonia neonatal aguda y se asocia con
enfermedad respiratoria crénica del RN. Las neumonias nosocomiales se
observan en neonatos sometidos a procedimientos invasivos de diagndstico
o tratamiento, sobre todo con ventilacibn mecanica prologada,
manifestandose con clinica de sepsis y distrés respiratorio de gravedad
variable. La radiologia suele ser inespecifica observandose un patrén
intersticial o alveolar. La neumonia causada por Candida spp. Se presenta en
el contexto de la enfermedad invasiva.

Las neumonias neonatales adquiridas en la comunidad son casi siempre
viricas y suelen presentarse de forma estacional y epidémica por lo que el
diagnéstico etioldgico casi siempre esta orientado. La clinica se inicia con
manifestaciones de vias altas, seguidas de tos y dificultad respiratoria
progresiva, que en las debidas a virus sincitial respiratorio, con frecuencia
hace necesaria la hospitalizacion del paciente. La presencia de tos orienta en
gran medida a esta etiologia. La radiologia suele mostrar hiperinsuflacion e
infiltrado intersticial.?®

28



3.2.4.7. HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE:

La hipertension pulmonar persistente neonatal (HPPN) es una situacion
fisiopatolégica compleja, comun a varias dolencias cardiopulmonares
caracterizada por la persistencia anormalmente elevada de las resistencias
vasculares pulmonares, ademéas de una vaso-reactividad pulmonar elevada,
condicionando un shunt derecha-izquierda a nivel del conducto arterioso o
del foramen oval. Este shunt extrapulmonar da lugar a una hipoxemia arterial
critica que responde mal al O2 inspirado y/o a los farmacos vasodilatadores.
Esta situacion refleja un fallo en los mecanismos responsables del descenso
de las resistencias pulmonares después del nacimiento. La incidencia de la
HPPN es de 1/1500 nacidos vivos y se le considera responsable del 1% de
los ingresos en UCIN.

Etiologia.- Desde el punto de vista de la etiologia se distinguen dos
situaciones de HPPN: HPPN primaria, que ocurre cuando no es posible
determinar una causa etiolégica responsable. Se corresponde con la
denominada persistencia de la circulacion fetal.

HPPN secundaria, cuando se puede relacionar con varias enfermedades ya
sean pulmonares, cardiacas, neurolégicas o metabdlicas que afectan al RN
en el periodo neonatal inmediato.

La hipoxia perinatal es el factor determinante al ser responsable de
vasoconstriccion prolongada de las arteriolas pulmonares, que incrementa la
resistencia pulmonar al flujo sanguineo con aumento de presién en la arteria
pulmonar, auricula y ventriculo derechos que origina un shunt derecha-
izquierda. En la tabla Ill se resumen las principales causas etioldgicas de la
HPPN.%6

Fisiopatologia.- Basicamente se diferencian tres aspectos fisiopatoldégicos
que se involucran en la génesis de la HPPN:

a) en algunos casos se produce un aumento de las resistencias vasculares
pulmonares con un vaso-reactividad pulmonar alterado, que seria
responsable de cortocircuito derecha-izquierda a través del ductus arterioso
y/o foramen oval.

b) otras veces existe patologia pulmonar, responsable del shunt
intrapulmonar, que puede complicar la evolucion y la respuesta a
determinadas terapias (SAM, neumonia por EGB, etc.); c) finalmente, en
ocasiones, se produce una alteracion de la funcion miocéardica, con
disminucién del gasto ventricular izquierdo, que origina hipotension sistémica,
gue favorece el cortocircuito derecha izquierda.

En cualquier caso, la consecuencia es la incapacidad para hacer la transicion
de una resistencia vascular pulmonar elevada y un flujo sanguineo pulmonar
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bajo, caracteristicos de la vida fetal, a una resistencia vascular pulmonar baja
y un flujo sanguineo pulmonar elevado propios del neonato.

Clinica.- Esta entidad se manifiesta con taquipnea y distrés respiratorio con
cianosis de progresion rapida, asociada a hipoxemia refractaria y acidosis.
Casi siempre se recoge entre los antecedentes obstétricos factores
relacionados con asfixia perinatal. Los sintomas se inician entre las 6-12
horas de vida y se hacen rapidamente progresivos si no se inicia un
tratamiento precoz y adecuado.

La exploracion cardiopulmonar puede ser normal y revelar un latido palpable
del ventriculo derecho, un segundo ruido desdoblado o Gnico y regurgitacion
tricuspidea, indicativo de una presién en arteria pulmonar igual o mayor que
la presion arterial sistémica.?’

Entre las posibles complicaciones que pueden presentarse en el neonato a
término que desarrolla SDR se pueden identificar entidades pulmonares
como neumotérax, neumomediastino o neumopericardio.?®

3.2.4.8. VENTILACION MECANICA

La dificultad respiratoria es la principal causa de fallecimiento de estos
pacientes. Puesto que un gran porcentaje de prematuros precisan ventilacion
mecanica (VM), la formacién e investigacion pediatricas deben priorizar el
mejor conocimiento, prevenciéon, diagndstico precoz y tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en general y del manejo de la ventilacion mecanica
en particular. En esta linea, el Grupo de Trabajo sobre Patologia Respiratoria
de la Sociedad Espafiola de Neonatologia realiza aportaciones
especialmente valiosas sobre la ventilacibn mecénica en recién nacidos,
recomendaciones que nosotros compartimos y difundimos en el presente
trabajo. La respiracion y ventilacion del recién nacido es diferente a la de
lactantes y nifios, presentando peculiaridades fisiopatoldgicas especificas,
entre las que destacan®

Tipos de ventilacion mecanica usados en el recién nacido:
e Presion de distensién continta: 0,3t
Efectos:

1. Aumento de la capacidad residual funcional con reclutamiento alveolar e
incremento de la PaO2.

2. Mejoria de la complianza.
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3. Ritmo respiratorio mas regular, con disminucién de frecuencia respiratoria,
aumento del volumen corriente y volumen minuto sin repercusion significativa
en la PaCOz2.

4. Disminucién del edema pulmonar.
Indicaciones:

1. Enfermedad de membrana hialina: en estadios iniciales para prevenir el
colapso alveolar.

2. Pausas de apnea: especialmente en el prematuro cuando fracasa el
tratamiento farmacolégico.

3. Tras retirar la ventilacibn mecanica, sobre todo en recién nacidos de muy
bajo peso (para mantener la distension de la via aérea)

4. Otras menos frecuentes: relajacion diafragmatica por paralisis frénica,
sindrome de Pierre-Robin, lesiones obstructivas congénitas o adquiridas de
la via aérea, edema pulmonar secundario a cardiopatia congénita con
cortocircuito izquierda-derecha, en pacientes con hipoxemia sin gran
retencion de CO2 que cursan con sindrome de aspiracion de meconio (SAM),
enfermedad cronica pulmonar o neumonia.

e Ventilacién de alta frecuencia (VAF): Se define como el empleo de
frecuencias entre 150 y 1200 ciclos/min (2,5-20 Hz), generando un
volumen circulante menor que en la VM convencional. Existen varias
modalidades (tabla 3); la mas usada en neonatologia es la oscilatoria
(VAFO) que es la proporcionada por los respiradores Babylog 8000 y
Sensor Medics 310012-16.%3

3.2.4.9. ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Se produce por déficit de surfactante pulmonar.3*Afecta sobre todo a los RN
pretérmino, y su incidencia es tanto mayor cuanto menores la edad
gestacional (superior al 60% en RN con edad gestacional inferior a 28
semanas, del 10 al 20% a las 34 semanas, e inferior al 5% a partir de las 36
semanas de edad gestacional).?® Ademas del déficit de surfactante, se han
descrito alteraciones en la bomba de sodio (Na) en el epitelio nasal de
pacientes con esta enfermedad, hecho que, si sucede lo mismo en el epitelio
alveolar, podria estar implicado en su patogenia.3®

Incidencia y factores de riesgo. - La EMH es la causa de dificultad
respiratoria mas frecuente en el recién nacido pre término con incidencia
mayor a menor edad gestacional, llegando a afectar asi al 50% de los RN
menores de 1500 g. al nacer. Se han descrito como factores de riesgo la
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diabetes materna, asfixia perinatal, cesarea sin trabajo de parto, sexo
masculino, segundo gemelar y eritroblastosis fetal.

Imagen N° 1: Fisiopatologia y manifestaciones clinicas de enfermedad
de membrana hialina

Prematuridad
Asfixia Déficit de surfactante
Diabetes materna

Inactividad por
inhibidores

1 Distensibilidad 1 CRF
pulmonar Atelectasia

Edema pulmonar

Shunt derecha-izquierda

T Trabajo respiratorio, intrapulmonar
polipnea, tiraje, etc. Hipoxemia
Cianosis

Membranas hialinas
CRF: capacidad residual funcional

Fisiopatologia. - La EMH es causada por un déficit cuantitativo o cualitativo
de surfactante pulmonar, sustancia tensa activa capaz de reducir la tension
superficial. El déficit de surfactante produce colapso alveolar y
microatelectasias difusas, con edema y dafio celular, produciéndose, en
consecuencia, una disminucion de la distensibilidad pulmonar, de la
capacidad residual funcional y alteracion de la relacion ventilacion perfusion.

Clinica. - Cuadro de dificultad respiratoria progresiva, de aparicion precoz,
luego del nacimiento. Se manifiesta por quejido espiratorio, aleteo nasal,
retraccién, polipnea y cianosis. La auscultacién revela un murmullo pulmonar
disminuido en ambos campos y el RN puede verse palido, mal perfundido y
encontrarse con diuresis escasa. La evolucion clasica, sin uso de surfactante
pulmonar exdgeno, es a un agravamiento progresivo hasta el 3° dia, luego de
lo cual se produce una mejoria paulatina.

Se distinguen cuatro grados o tipos de gravedad creciente.®’
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e Tipo I: patron reticulogranular fino y homogéneo como vidrio

esmerilado.

e Tipo Il: similar al anterior pero méas denso y con broncograma aéreo
mas visible.

e Tipo llI: pacificacion alveolar difusa y confluente con menor volumen
pulmonar.

e Tipo IV: “pulmon blanco”. Ausencia practicamente total de aire en el
parénquima pulmonar, cuya densidad no se distingue de la silueta
cardiaca.

Ademas de posibles complicaciones pulmonares agudas (enfisema
intersticial pulmonar,neumotorax), los RN mas inmaduros con EMH grave
tienen mas riesgo de ductus persistente sintomatico, hemorragia
intraventricular y enfermedad pulmonar crénica de la prematuridad.38

Radiologia. — La radiografia de torax muestra un infiltrado reticulogranular
difuso descrito como “en vidrio esmerilado”, disminucion de los volimenes
pulmonares e imagenes de broncograma aéreo. Si las imagenes radioldgicas
son demasiado precoces o0 el RN ha recibido surfactante exdgeno o se
encuentra con asistencia ventilatoria en CPAP nasal (NCPAP), o ventilacion
mecanica (VM), la radiologia puede ser menos caracteristica.>®

Imagen N° 2: Manifestaciones radiol6gicas de la enfermedad de
membrana hialina
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3.2.5. HABITOS TOXICOS

3.25.1. TABAQUISMO

El tabaquismo constituye un problema mundial de salud por su alta
morbimortalidad asociada y desafortunadamente también afecta a un
porcentaje significativamente alto de mujeres embarazadas. Hay creciente
evidencia que indica que este habito durante el embarazo es responsable de
un gran numero de patologias obstétricas, neonatales y del desarrollo. La
exposicion in utero al cigarrillo debe ser considerada como una forma
diferente de exposicidn pasiva al cigarrillo, puesto que el feto no esta
directamente expuesto al humo de cigarrillo.

La prevalencia de tabaquismo en mujeres en edad fértil alcanza cifras entre
20-30% en paises desarrollados, con prevalencias nacionales entre 40-55%.
Fumar cigarrillo durante el embarazo ha sido implicado en diversas
patologias obstétricas y neonatales, tales como desprendimiento de placenta,
placenta previa, embarazo ectdpico, aborto espontdneo, parto prematuro,
mortinato, sindrome de distrés respiratorio del neonato, bajo peso de
nacimiento, sindrome de muerte subita, alteraciones neurocégnitivas y
defectos palatinos. Respecto a su efecto en la salud respiratoria, el habito
tabaquico durante el embarazo provoca alteracién de la funcién de la via
aérea expresada por flujos espiratorios disminuidos, mayor prevalencia de
sibilancias recurrentes y diagnostico formal de asma, hiperreactividad
bronquial, mayor frecuencia de hospitalizacion e infeccidn respiratoria baja.
Enfocandolo como un problema de salud publica, el gran desafio es disefiar y
aplicar estrategias efectivas tendientes a evitar la exposiciéon del feto y
lactante a los productos derivados del cigarrillo.*°

3.25.2. ALCOHOLISMO

El alcohol es un teratégeno. Aunque no reconocido hasta 1968, hoy es
identificado como la principal causa ambiental de retardo mental. Es
completamente prevenible, pero una vez establecido, el dafio neurolégico es
permanente. EI consumo de bebidas alcohdlicas en el embarazo es un
importante problema de salud publica, especialmente en Chile, uno de los
siete paises en el mundo con mayor prevalencia de abuso de alcohol. Los
nifos expuestos estan en alto riesgo de dificultades escolares, problemas
legales, abuso de sustancias y problemas de salud mental. Se ha informado
que entre el 20% y el 65% de las mujeres lo ingieren en algin momento
durante la gestacién y que el 5% a 10% lo hacen en niveles suficientes como
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para poner al feto en riesgo. Muchos trabajos demuestran que la ingesta
promedio de un trago al dia (12 gramos de alcohol absoluto equivalente a
100 cc de vino, 300 cc de cerveza, 30 cc de pisco, 25 cc de whisky), pone al
nifio en riesgo de presentar al nacimiento retardo del crecimiento y defectos
relacionados con el alcohol. Tanto la ingesta diaria como el beber episddico
son de riesgo para el feto. Con cantidades consideradas de muy alto riesgo
como 4 tragos al dia, el 30% a 50% de los niflos expuestos presenta dafio
atribuible a alcohol. Se ha demostrado que el beber episddico (binge)
definido como 5 o mas tragos por vez, reportado en alrededor de 13% de las
embarazadas, es mas dafiino para el sistema nervioso. En los ultimos afios
la educacion aplicada a la poblacién general ha logrado disminuir el consumo
ocasional en mujeres embarazadas, pero no el consumo de riesgo*?.

3.2.5.3. SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

El consumo y dependencia de sustancias, es un serio problema social con
alta morbilidad materno-fetal. EI aumento de la oferta y el contexto social
favorecedor, permitié que la difusidon del consumo sustancias toxicas ilicitas,
conlleve una incidencia creciente en gestantes consumidoras de sustancias y
aumento de recién nacidos afectados por las practicas toxicas de sus
madres. La evaluacidén del riesgo cuando la gestacion es expuesta a las
drogas es dificil, los resultados pueden estar sesgados por el consumo
concomitante de otros toxicos o por factores sicologicos y socio-sanitarios
desfavorables. Aunque tampoco se definié un patrén especifico de anomalias
congénitas, se considera que el abuso de drogas, en general, comporta
mayor riego de desenlace andmalo del embarazo, por un incremento del
riesgo de malformaciones congénitas, debido a la probable teratogenicidad
de algunas sustancias o de la morbilidad perinatal afectando el crecimiento
fetal o el normal desarrollo del embarazo. También existen posibles
repercusiones a largo plazo en la capacidad de aprendizaje vy
comportamiento de los nifios expuestos intradtero, aunque no demostrd
efectivamente. Por lo tanto, todo embarazo en el que se detectdé un habito
toxico se debe considerar de mayor riesgo, tomando las medidas oportunas
para lograr que las pacientes se alejen de éstas practicas, apoyadas por un
equipo multidisciplinario, idealmente antes del inicio del embarazo, lo que
implica la adopcion de medidas profilacticas de informacion y concienciacion
de las mujeres en edad fértil y de apoyo durante el embarazo y la lactancia
para el abandono de la dependencia.*

3.2.6. HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
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El término hipertensién en el embarazo (o Estado hipertensivo del embarazo)
describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctia entre
elevaciones leves de la tension arterial a hipertensién severa con dafio de
organo blanco y grave morbilidad materno -fetal. Se define como
Hipertension, la tension arterial igual o mayor a 140 mmHg de sistolica y/o 90
mm Hg de diastdlica, registrada en dos tomas separadas por lo menos por 6
horas en el transcurso de una semana.

Tabla N° 2: Clasificaciéon de la hipertensién inducida por el embarazo

Hipertension arterial erdnica Hipertension arterial que se conoce previamente al embarazo, o se
diagnostica antes de la semana 20 de edad gestacional, o aguella que no se
resuelve en el puerperio.

Preeclampsia-eclampsia Aparicion de hipertension arterial luego de la semana 20 de edad pestacional
acompanada de proteinuria. La definicion de eclampsia estd dada por la
aparicion de convulsiones o de coma en una paciente con presclampsia.

Preeclampsia-eclampsia En pacientes con diagndstico de hipertension arterial cronica la aparicion de
sobreagregada a hipertensidn proteinuria sipnificativa luego de las 20 semanas de edad gestacional. En las
arterial erdnica pacientes con hipertension arterial y proteinuria previa el diagnostico se basa

en &l aumento de las cifras tensionales, €l aumento de la proteinuria
preexistente ’f, la presencia de sindrome HELLP.

Hipertension arterial gestactonal  Hipertension arterial sin proteinuria gque se presenta luego de la semana 20
de edad gestacional ¥ se resuelve antes de 12 semanas tras la finalizacion del
embarazo.

Sosa L, Guirado.Estados hipertensivos del embarazo. Rev Urug Cardiol 2013; 28: 285-298.

Fisiopatologia. - En el embarazo se suceden dos invasiones trofoblasticas
(en la 122 y en la 18 semana de la gestacién) que producen un
remodelamiento de los vasos de la decidua y del miometrio consistentes en
aumento notable del diametro de la luz y en la remocion de las fibras
musculares lisas de la capa media. Estos vasos terminan asi convirtiéndose
en verdaderos ‘lagos” de paredes muy flaccidas que aumentan
exageradamente su capacitancia para albergar el incremento del flujo
placentario.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica, de causa desconocida,
propia de la mujer embarazada Se caracteriza por una placentaciéon anémala,
con hipoxia/isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno,
probablemente favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una
inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. La enfermedad se
caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno y del lecho
placentario, debido a un disbalance de los factores que promueven la normal

36



angiogénesis, a favor de factores antiangiogénicos (sFlt -1 o sVEGFr, Factor
de Crecimiento Placentario PIGF) Estos factores circulantes conducen al
dafio endotelial, con el consecuente aumento de la permeabilidad endotelial,
pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion antiagregante
plagquetaria.

Estos cambios reducen el flujo Utero placentario, con trombosis del lecho
vascular placentario, depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta
Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como: Un
sindrome materno (hipertension y proteinuria con o sin anomalias
sistémicas), y/o Un sindrome fetal (restriccion del crecimiento intrauterino,
reduccion del liquido amnidtico e hipoxia fetal).*?

3.2.7. DIABETES GESTACIONAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus (DM)
es el tercer problema de salud publica mas importante en el mundo, en
donde la diabetes gestacional hace parte de uno de los cuatro grupos de
esta patologia; los otros grupos son la diabetes tipo 1 (DM1), la diabetes tipo
2 (DM2) y otros tipos especificos de diabetes.*

La OMS identifica a la diabetes gestacional DG, como una hiperglucemia
gue se detecta por primera vez durante el embarazo y que se presume es
inducido por este.*

En rigor, el término se aplica a cualquier grado de intolerancia a los hidratos
de carbono de intensidad variable, de comienzo o0 primer reconocimiento
durante la gestacion, independientemente de la necesidad de tratamiento
insulinico, grado del trastorno metabdlico o su persistencia una vez finalizado
el embarazo.*®

Aun cuando no se disponen de mayores cifras, se estima que la diabetes
gestacional tiene una incidencia que va de un 3 al 10%, siendo de interés
para las autoridades sanitarias en la medida en que su presencia genera
riesgo de efectos adversos maternos, fetales y neonatales que aumentan
continuamente en funcion de la glucemia materna en las semanas 24 a 28,
incluso dentro de los rangos que antes se consideraban normales para el
embarazo. Para la mayoria de las complicaciones, no hay umbral de riesgo
gue conlleve riesgos de morbilidad para la madre y el feto.

Se ha estimado que en Estados Unidos puede existir una prevalencia del
1.6%; Taiwan 0.6%, Inglaterra 1.2%, en Australia se observa hasta un 15%,
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Venezuela 2.75%, en México se registra una incidencia que varia segun los
estudios, que va de 1.6 hasta 12%. Colombia registra un 1.43%.4’

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad
después del parto; sin embargo, a pesar que es reconocida la repercusion de
la diabetes gestacional sobre el embarazo y efectos adversos para la madre,
el feto o el neonato, el tema es aun novedoso en el ambito cientifico,
condiciéon que ha conllevado que aspectos basicos para su manejo como el
cribado y el diagnostico han sido hasta ahora temas controvertidos por
aquellos que dudaban de los beneficios del diagnéstico y del tratamiento y
por la profusién de distintos criterios diagndsticos.*®

Gestantes de alto riesgo: son aquellas que presentan uno o mas de los
siguientes factores:

Edad > 25 afios,

Obesidad (IMC >30 Kg/m2), o aumento del 110% del peso ideal
Macrostomia en partos anteriores (>4 Kg),

Antecedentes personales de diabetes gestacional,
Antecedentes de DM en familiares en primer grado

Historia personal de tolerancia anormal de la glucosa

Sindrome de ovarios poliquistico — Acantosis — Higado Graso

e [IHipertension esencial o relacionada con el embarazo

e [JUso de Corticoides

e [1Peso materno al nacer : > 4.1 kilos y/o 9 libras 0 < de 2.7 kilo y/0 6
libras

e [JExcesivo aumento de peso en el Il y lll Trimestre
[JAntecedentes obstétricos, por ejemplo muerte fetal sin causa aparente.

Patogenia. - No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad
pero se asume que las hormonas del embarazo reducen la capacidad que
tiene el cuerpo de utilizar y responder a la accién de la insulina, una
condicibn denominada resistencia a la insulina, que se presenta
generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion. El resultado es un
alto nivel de glucosa en la sangre (hiperglucemia). La respuesta normal ante
esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina y cuando esto no
ocurre se produce la diabetes gestacional. En la embarazada normal, en el 2°
trimestre se va desarrollando las siguientes condiciones organicas:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post-receptor,
mediada por los altos niveles plasmaticos de hormonas diabet6genas
(prolactina, lactégeno placentario, progesterona y cortisol). Este aumento se
da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su acmé en la semana 32.

2. Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para
producir el aumento corporal.
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3. Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucion de la
tolerancia a la glucosa.

4. Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en la secrecion
de insulina, pero hay gestantes que no consiguen una respuesta
compensatoria adecuada y por tanto desarrollan una DG, que se caracteriza
tanto por una hiperglucemia postprandial como por una hipoglucemia de
ayuno.*?

Diagnostico.- Historia clinica, examen fisico y laboratorios dirigidos a evaluar
la presencia de complicaciones relacionadas con diabetes: Urea, creatinina,
examen simple de orina, depuracion de creatinina y proteinuria en orina de
24 horas (si no hay infeccion urinaria).

Dilatacion pupilar y evaluacion de la retina por oftalmologia, tratando
previamente la retinopatia proliferativa. Determinacion de presion arterial y
electrocardiograma, prueba de esfuerzo si hay sospecha de (EAC). Descarte
de hipoglucemias e hipotension ortostatica como manifestacion de di
autonomia.®® Evaluacion de la medicacion utilizada a fin de hacer los ajustes
correspondientes y cambio, segun el caso, en antidiabéticos orales,
antihipertensivos, estatinas, diuréticos entre otros.>!

3.2.8. CORIOAMNIONITIS

La infeccion intraamnidtica se define como la presencia de un cultivo positivo
en liquido amniético obtenido por amniocentesis, y se denomina
corioamnionitis o infeccion ovular clinica a la presencia de sintomas en una
paciente que tiene una infeccion intraamniotica®?

El cuadro clasico de corioamnionitis clinica sigue siendo una situacién que
observamos con cierta frecuencia en nuestra practica médica; sin embargo,
recientes investigaciones permitieron conocer una serie de fenémenos que
ocurren previamente a este evento que mas bien parece ser el fin de una
larga secuencia fisiopatologica, donde esta involucrada la infeccion
intraamniotica, y cuya consecuencia es la finalizacion del embarazo sin tomar
en cuenta la edad gestacional, ya sea por inicio espontaneo del trabajo de
parto o por indicacion médica.

La corioamnionitis clinica complica entre el 2 y el 11 % de todos los
embarazos y en aproximadamente el 5 % de los casos el feto esta infectado;
es mucho mas comun en los partos prematuros.>?
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Desde el punto de vista etiologico, la gran mayoria de las pacientes
presentan un cuadro polimicrobiano, donde suelen coexistir dos 0 mas tipos
de bacterias y habitualmente con combinacion de aerdbicos y anaerobios.
Los gérmenes mas frecuentes aislados en el liqguido amnibtico tanto en
pacientes con parto prematuro como en caso de rotura prematura de
membranas de pretérmino son micoplasmas y ureaplasmas, ademas de
Escherichia coli, Listeria monocytogenes, estreptococo B-hemolitico,
Chlamydia trachomatis®

Clinica y diagnéstico por complementarios El cuadro clinico clasico de
corioamnionitis esta dado por el hallazgo de: - Temperatura axilar mayor a
37,8°C en dos tomas separadas por una hora, - Taquicardia fetal con
frecuencia cardiaca superior a 160 latidos por minuto, -Taquicardia materna
mayor de 100 latidos por minutos - Sensibilidad a la palpacion uterina -
Aumento de la contractilidad uterina. - Liquido amnidtico purulento con mal
olor, todos estos sintomas pueden presentarse con membranas rotas e
integras, tanto en gestaciones de término como de pretérmino. Se considera
gue si una paciente presenta fiebre o mas uno de estos criterios clinicos ya
se puede hacer un diagnéstico de corioamnionitis clinica®®.

3.2.9. MADURACION PULMONAR

El parto prematuro es la causa mas frecuente de mortalidad y morbilidad
perinatal. Es el responsable del 75 % de las muertes neonatales no
vinculadas a malformaciones congénitas. Las principales complicaciones
asociadas a la prematuridad son el sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
hemorragia interventricular, enteritis necrotizante, displasia broncopulmonar,
persistencia del conducto arterioso, retinopatia y sepsis. Los corticoides
actlan en las células epiteliales y del mesenquima y modifican el desarrollo
estructural y diferenciacion celular. Estimulan la diferenciacién de las células
epiteliales y los fibroblastos y la sintesis y secrecion de surfactante en los
neumocitos tipo Il. Tras su administracion se observa un incremento de la
distensibilidad pulmonar fetal y del volumen maximo, una disminucién de la
permeabilidad vascular y una mayor depuracion de agua. Inducen la sintesis
de todos los componentes conocidos del surfactante e incrementan el
porcentaje de fosfatidilcolina saturada.>®
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Estudio demostraron la utilidad de la betametasona en la prevencion del SDR
del recién nacido pretérmino, demostrando una reduccion del SDR, con una
mortalidad perinatal cinco veces menor en los neonatos de madres tratadas
con betametasona. La aceleracion farmacologica (corticoides) del proceso
fisiolégico de maduracion pulmonar en aquellas gestantes entre 24 a 34
semanas presenten alguna condicibn materna y/o fetal que amenace o
determine interrumpir el embarazo.>’

3.2.10. COMPRESION DEL CUELLO POR CORDON UMBILICAL

Aproximadamente 15 al 30% de los productos presentan circular de cordén a
cuello al nacimiento y puede estar situado con una o0 mas vueltas alrededor
del cuello fetal y la incidencia de circulares simples, dobles, triples o
cuadruples al momento del parto han sido reportados a ser del 10.6, 2.5, 0.5
y 0.1 %.1-3.

La relacién entre circular de cordén y edad gestacional evaluado entre
13,895 partos unicos ha sido reportada del 5.8 al 29% de las 20 a las 42
semanas de gestacion

Existe otro reporte de que la mayor incidencia de circular de corddn
independientemente del numero de vueltas en partos con presentacién de
vértice se eleva a partir de las 38 semanas de gestacion (34%) lo que
posiblemente refleja una mayor actividad fetal o bien una disminucién del
liquido amniético.

Sin embargo es evidente que el circular de corddon diagnosticado
prenatalmente puede desaparecer posteriormente de manera espontanea
durante la gestacién. La patogénesis del circular de cordén no esta bien
establecida, parece ser que los movimientos fetales pueden ser los
responsables de que el cordon umbilical se enrede alrededor del cuello y/o
en otra estructura fetal y que cuando los movimientos son excesivos y el
corddn umbilical es demasiado largo esto predispone a su desarrollo, sin
embargo estos no explica completamente porque uno fetos presentan
circular de corddn y otros no.

Tampoco existe evidencia clara, sobre si el circular de cordén umbilical a
cuello u en otra estructura fetal esta asociado con una incidencia significativa
de resultados perinatales adversos.

En algunos reportes ha sido asociado y posiblemente implicado con efectos
adversos en el feto como choque hipovolémico, anemia, sufrimiento fetal
intraparto. Se ha sugerido que la presencia de circular de cordon puede
asociarse con resultados perinatales adversos.

Reportaron que el circular de corddn se asocio con la presencia de meconio,
patrones anormales de la frecuencia cardiaca fetal durante los estadios
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finales del trabajo de parto, partos operatorios y acidemia leve de la arteria
umbilical. En el presente estudio, de los resultados adversos comentados
solo se presentd una incidencia mayor de liquido amnidtico meconial al
nacimiento y un aumento en la frecuencia de hipomotilidad fetal en paciente
con circular de corddén en comparacion con los productos que nacieron sin
circular de cordon.

3.2.11. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Actualmente, la rotura prematura de membrana (RPM) se define como la
rotura de las Membranas ovulares, después de las 21 semanas de edad
gestacional y hasta una hora Antes del inicio del trabajo de parto. Cuando la
rotura prematura de membrana ocurre antes de la semana 37 es conocida
como ruptura prematura de membranas fetales pretérmino (RPMF).%8

Hay varias clasificaciones una de ellas es: ruptura prematura de membranas
fetales pretérmino “previable” (menos de 23 semanas en paises
desarrollados), ruptura prematura de membranas fetales pretérmino “lejos del
término” (desde la viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de
gestacion), ruptura prematura de membranas fetales pretérmino “cerca al
término” (aproximadamente 32-36 semanas de gestacion).>®

La rotura prematura de membrana se denomina prolongada cuando tiene
una duracién de 24 horas a una semana hasta el momento de nacimiento y
se llama muy prolongada cuando supera una semana. El periodo latencia se
refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la terminacién del
embarazo. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional determinan el
prondéstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de acuerdo a la
posibilidad o no de terminacién del embarazo

tiopatogenia. - La causa de la rotura prematura de membranas es incierta,
muchos autores sefialan como primera causa a la infeccion, se recogen otras
como el bajo nivel socioeconémico, bajo peso materno, parto prematuro
previo, metrorragia del 2do y 3er trimestres, poli hidramnios, Embarazo
gemelar, entre otras.®°

Factores de riesgo asociado a rotura prematura de las membranas
ovulares

- Bajo nivel socio econdémico

- Bajo peso materno
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- Parto prematuro previo

- Consumo de cigarrillo

- Metrorragia del segundo y tercer trimestre
- Infecciones cérvico-vaginales y vaginosis
- Polihidroamnios

- Embarazo gemelar

- Malformaciones y tumores uterinos

- Conizacion previa

- Embarazo con DIU

- Desconocida®?

Clinica. - La paciente refiere pérdida de liquido por genitales externos,
debiendo interrogarse sobre la fecha, hora y forma de inicio, color
(opalescente, verdoso claro, verdoso oscuro, suero hemadtico, etc.), olor
(hipoclorito de sodio), y cantidad del mismo. Se debe hacer diagndstico
diferencial con leucorrea, incontinencia urinaria, eliminacion del tapén
mucoso, rotura de quiste vaginal, hidrorrea decidual o rotura de bolsa
amniocorial.®> No se realizar4 tacto vaginal si no hay dinAmica uterina
compatible con trabajo de parto. La especuloscopia se realizard con previo
lavado perineal, con liquido aséptico, utilizando espéculo estéril. Se
visualizara el cérvix, tratando de constatar si fluye liquido amniético en forma
espontanea.

Complicaciones. -La rotura prematura de membranas tiene complicaciones
maternas y fetales, se destacan la amnionitis, endometritis, aumento del
indice de cesarea, infecciones fetales y neonatales, hipoxia.

3.2.12. DESPRENDIMIENTO PREMATURA DE PLACENTA

El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta (DPPNI) se
define como la separacion parcial o total de una placenta no previa de la
decidua uterina, ocurriendo esto antes de la expulsion fetal. Se desencadena
a consecuencia de una hemorragia en la interfase decidua-placenta y su
definicion queda limitada para gestaciones mayores de 20 semanas.

Patogenia y fisiopatologia. -ElI desprendimiento prematuro de la placenta
ocurre debido a la ruptura de los vasos maternos en la decidua basal, donde
se interconectan con las vellosidades de anclaje de la placenta. En raras
ocasiones, la hemorragia se origina en los vasos fetoplacentarios La sangre
acumulada divide la decidua, separando una fina capa de decidua de su
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anclaje a la placenta. ElI sangrado puede ser pequefio y autolimitado o
puede continuar disecando asi la interfase entre placenta y decidua,
llevando a la completa o casi completa separacion de la placenta. La porcion
desprendida de la placenta es incapaz de realizar el intercambio de gasesy
nutrientes, de forma que, en el momento en que la unidad fetoplacentaria
restante sea incapaz de compensar esta pérdida de la funcion, el feto se
vera comprometido.®3

3.2.13. DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El ductus arterioso persistente (CAP) es una estructura vascular que conecta
la aorta descendente proximal con la arteria pulmonar principal cerca del
origen de la rama pulmonar izquierda. Esencial para la vida fetal, se cierra
espontaneamente después del nacimiento en la mayoria de los recién
nacidos a término. Sin embargo, en los prematuros el cierre del ductus se
produce con frecuencia mas alla de la primera semana de vida,
especialmente en aquellos que precisan ventilacibn mecéanica.b4,6°

El retraso del cierre ductal estd inversamente relacionado con la edad
gestacional (EG). La incidencia varia desde un 20% en prematuros mayores
de 32 semanas hasta el 60% en menores de 28 semanas. Hecho que puede
relacionarse con el déficit de surfactante, ya que, en prematuros sin sindrome
de distrés respiratorio (SDR) el cierre ductal se produce en un periodo similar
al de RNT.%6

Fisiopatologia. - EI CAP deriva del 6° arco adrtico. Desde la 62 semana de
gestacién soporta la mayor parte del débito del ventriculo derecho, que
constituye el 60% del gasto cardiaco total. Esta funciébn es normal e
indispensable para la vida fetal. La persistencia fetal del CAP y su cierre
espontaneo después del nacimiento es el resultado de una equilibrada y
compleja interaccion entre el oxigeno, factores neurohumorales locales y
circulantes y de las especiales caracteristicas de la estructura del musculo
liso de la pared ductal.”

3.2.14. CONTROL PRENATAL

El control prenatal de define como el “conjunto de acciones y actividades que
se realizan en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud
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materna, el desarrollo normal del feto y la obtencion de un recién nacido en
Optimas condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional.

El control prenatal tiene los siguientes componentes:
- El analisis temprano y continuo del riesgo.
- La promocion de la salud, deteccidén temprana y proteccion especifica.
- Las intervenciones médicas y psicosociales.

El control prenatal debe ser: Precoz, periddico, de buena calidad, integral,
universal y de Libre escogencia.

El control prenatal debe realizarse de manera temprana, se recomienda
iniciar siempre antes de las 8 semanas de gestacion. La paciente debe ser
valorada integralmente por el médico general y por la enfermera jefe, y de
acuerdo con la valoracion del riesgo sera valorada por el médico
ginecoobstetra, el primer control prenatal debe durar 30 minutos y los demés
tendran una duracion de 20 minutos.

En las Pacientes de bajo riesgo. Las consultas de seguimiento deben ser
mensuales hasta la semana 32, después cada 15 dias hasta la semana 36, y
luego quincenal o semanal hasta el parto. En las Pacientes de alto riesgo, el
intervalo con que se realice el control se establecera de acuerdo con la
patologia y a criterio del especialista. Se recomienda que esta valoracion se
efectle en la Segunda consulta y en el dltimo trimestre del embarazo,
preferiblemente entre las semanas 32 a 34.58

3.2.15. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

El nacimiento es un evento vital universal en el que el feto transita desde la
vida intrauterina a una existencia independiente y se debe enfrentar a una
serie de acontecimientos fisiolégicos que ponen a prueba su capacidad de
adaptacién saludable. La atencion en salud del proceso del nacimiento busca
vigilar y asistir la transicién de la vida intrauterina a la vida extrauterina,
anticipando la aparicion de problemas, implementando acciones correctivas y
detectando oportunamente desviaciones de lo normal, dificultades de
adaptacion y enfermedades incidentales. Ademas se busca promover y
asegurar una alimentacion adecuada y Optima y un proceso sano de
vinculacion y apego con su madre. En el periodo neonatal se contindan los
procesos de guia anticipatoria, promocion de la salud y prevencion primaria y
secundaria que idealmente habian empezado desde los cuidados prenatales.
Un 90% de los recién nacidos (RN) hace la transicién de la vida intrauterina a
la extrauterina sin ninguna dificultad, requiriendo poca o0 ninguna asistencia
para iniciar una respiracién espontanea y regular. Aproximadamente el 10%
de los recién nacidos requiere de algun tipo de asistencia y cerca del 1%
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necesita una reanimacion avanzada para sobrevivir. Estos porcentajes son
mayores en los recién nacidos pretérmino.®

3.2.16. EDAD GESTACIONAL

Se define como la duracién del embarazo calculada desde el primer dia de la
altima menstruacion normal hasta le nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.
Se basa en fecha de ultima menstruacion y debe ser confirmada mas tarde
por ecografia antes delas 26 semanas.

El parto en funcion de la edad gestacional del producto se clasifica en:

- Parto Pretérmino: Expulsién del producto el organismo materno de
28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

- Parto a Término: Expulsion del producto del organismo materno de
37 semanas a 41 semanas de gestacion.

- Parto Postérmino: Expulsién del producto del organismo materno de
42 0 mas semanas de gestacion.

De acuerdo con la edad gestacional el Recién Nacido se clasifica en:

- Recién Nacido Prematuro: Producto dela concepcion de 28 semanas
a 37 semanas.

- Recién Nacido a Término: Producto dela concepcion de 37 semanas
a 41 semanas de gestacion.

- Recién Nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42
semanas 0 mas de gestacion.

La sobrevida por edad gestacional semana a semana frente al SDR tiene
una gran utilidad perinatal. La sobrevida pasa a ser significativa a las 26
semanas o0 mas, aunque existe sobrevida entre las 24 y 25 semanas. "°

3.2.17. TIPO DE PARTO

Parto vaginal: Se considera parto vaginal cualquier alumbramiento que dure entre
3 y 18 horas y que se componga de las siguientes fases: dilatacion, expulsion o
nacimiento y alumbramiento o postparto. Ademas, el bebé esta colocado en la
denominada posicion fetal con la cabeza hacia abajo y la cara hacia la espalda de la
madre.
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Se considera que un parto es vaginal o normal cuando la madre no pierde
méas de 500 mililitros de sangre y tanto ella como el bebé no corren peligro
durante el alumbramiento.

Cesarea:

La operacidn ceséarea es el procedimiento quirtrgico que se realiza con el fin
de obtener el nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una
incision en el hipogastrio que permita acceder al Gtero.”®

Las Indicaciones para ordenar la realizacion de una cesarea, se categorizan
atendiendo si su causa primaria es de origen materno, fetal u ovular, las
cuales a su vez, pueden se consideran con criterio de absolutas o relativas.

e Absolutas: Incluye a todas aquellas morbilidades y/o comorbilidades
propias al embarazo-parto 0 asociadas a la gestacion que la medicina
evidencial ha mostrado que el parto vaginal no es posible, o bien de
estar presentes, se asocian con altisimas probabilidades de muerte
materna o fetal en caso de ocurrir un parto vaginal.

e Relativas: Incluye aquellas patologias las cuales ameritan unas
condiciones de atencion (infraestructura, recurso humano, apoyos
diagnostico, etc.) que de no tenerse, no se puede garantizar
plenamente un buen prondstico de la salud del binomio madre-feto
durante la atencién del parto vaginal.’?

3.2.18. FISIOPATOLOGIA

El curso natural del SDR se caracteriza por tres fases: exudativa, proliferativa
y fibrética y cada una posee signos clinicos y patolégicos caracteristicos; en
la primera comprende los primeros siete dias de la enfermedad después de
la exposicion a un factor desencadenante de SDR, y el paciente comienza a
mostrar sintomas del aparato respiratorio. Dichas manifestaciones, a pesar
de que suelen surgir en un plazo de 12 a 36 h de actuar el elemento nocivo
inicial, pueden no hacerlo antes de cinco a siete dias. Aparece disnea, con
sensacion de respiracion superficial y rapida, e incapacidad para captar
suficiente aire. La taquipnea y el mayor trabajo de la respiracion culminan a
menudo en fatiga de musculos respiratorios, y al final, en insuficiencia
respiratoria. Las cifras obtenidas de estudios de laboratorio por lo comun son
inespecificas y s6lo indican predominantemente algun trastorno clinico
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subyacente. Las radiografias de térax suelen revelar la presencia de
opacidades alveolares y en el plano intersticial, que abarcan por lo menos
tres cuartas partes de los campos pulmonares.

En la Fase proliferativa. La fase en cuestion por lo coman dura del dia siete
al 21. Casi todos los enfermos se recuperan en breve plazo y en tal fase
quedan "liberados" del ventilador mecanico. A pesar de esa mejoria, muchos
aun presentan disnea, taquipnea e hipoxemia. Algunos terminan por mostrar
una lesion progresiva de los pulmones y los comienzos de la fibrosis
pulmonar durante esta fase proliferativa. En la imagen histolégica es comun
advertir los primeros signos de resolucion en esta fase con el comienzo de la
reparacion pulmonar, la organizacion de exudados alveolares y un cambio en
la identidad de los leucocitos infiltrados, es decir, en lugar de neutrdéfilos
predominan los linfocitos en los pulmones. Como parte del cuadro de
reparacién hay proliferacion de los neumocitos de tipo Il en la membrana
basal alveolar; estas células epiteliales especializadas sintetizan el nuevo
agente tensioactivo y se diferencian y transforman en neumocitos de tipo |.
La presencia del péptido de procolagena de tipo Il alveolar, que es un
marcador de fibrosis pulmonar, caracteriza al curso clinico muy duradero y a
una mayor cifra de mortalidad por sindrome apneico agudo.

Por ultimo la fase fibrotica en donde se requiere a veces de apoyo con
ventilador mecéanico, oxigeno suplementario o ambas medidas por largo
tiempo. En lo que toca a la imagen histologica, el edema alveolar y los
exudados inflamatorios de fases anteriores se transforman en fibrosis
extensa de los conductos y del plano intersticial. La arquitectura de los acinos
se altera extraordinariamente y ello ocasiona cambios enfisematoides, con
grandes ampollas. La fibroproliferacion de la intima en la microcirculacion
pulmonar hace que surjan oclusion vascular e hipertension pulmonar en
forma progresiva. Las consecuencias funcionales incluyen un mayor peligro
de neumotérax, disminucién de la distensibilidad pulmonar y un mayor
espacio muerto de los pulmones. Las personas en esta fase tardia sufren
una importante carga de morbilidad excesiva. Los datos de biopsia pulmonar
propios de la fibrosis en cualquier fase del SDR conllevan un incremento de
la mortalidad.”

Se ha identificado las cifras recientes de mortalidad estimada en SDR que
varian de 41 a 65%. Como aspecto de interés, la mortalidad por SDR se ha
atribuido en gran medida a causas extra pulmonares, en las que la sepsis y
la insuficiencia extra pulmonar de algunos 6rganos han originado mas de
80% de los fallecimientos. Se han identificado los principales factores de
riesgo de muerte por SDR como la senectud aumentando las cifras de
mortalidad en sujetos mayores de 75 afios (en promedio, 60%), en
comparacion con los menores de 45 afios (en promedio, 20%).

Esta patologia conlleva una gran morbi-mortalidad en todas las unidades de
cuidado intensivo, en especial las pediatricas. Basado en 4 estudios grandes
realizados en unidades de cuidado intensivo pediatricas, entre los nifios con
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ventilacion mecanica, la incidencia de LPA fue de 9%, y el 80% de ese grupo
desarroll6 SDR, resultando en una incidencia entre 7% y 8% 47>

En relacion con todas las admisiones a las unidades de cuidado intensivo, la
incidencia de SDR se estimO entre un 3%-4%, la prevalencia de SDR
reportada se estima en 5,5 casos / 100.000 habitantes y la incidencia 3,2
casos por afio/ 100.000 habitantes en una poblacion de Alemania (5). La
mortalidad general en nifios que sufren de LPA se encuentra entre 18%-27%
Yy no es sorprendente que esta aumente, inclusive hasta 50% cuando el nifio
desarrolla SDR. Los nifilos en estado critico que no desarrollan LPA ni SDR
tienen una mortalidad entre 3% y 11% 7°

3.3.MARCO CONCEPTUAL

Sindrome: Conjunto de sintomas que se presentan juntos y son
caracteristicos de una enfermedad o de un cuadro patolégico determinado
provocado, en ocasiones, por la concurrencia de mas de una enfermedad.”

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28
dias de edad.”™

Recién nacido pre término: Recién nacido prematuro: producto de la
concepcion de 28 semanas a 37 semanas de gestacion

Recién nacido a término: Producto de la concepcién de 37 semanas a 41
semanas de gestacion.

Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas o
mas de gestacion

Disnea: dificultad respiratoria que se manifiesta como una sensacién
de ahogo™

Hipoxemia: Disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial por debajo de 80 mmHg. No debe confundirse con hipoxia, una
disminucion de la difusion de oxigeno en los tejidos y en la célula.®

Hipercapnia: Aumento de la presion parcial de dioxido de carbono, medida
en sangre arterial, por encima de 46 mmHg. Produce una disminucién del pH
debido al aumento de la concentracion plasmatica de didxido de carbono.?!
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Aleteo nasal: Ensanchamiento de las fosas nasales cuando una persona
respira. Es un signo de que la persona esta teniendo dificultad para respirar.®

Quejido espiratorio: debido al paso del aire espirado a través de la glotis
semicerrada, para intentar mantener un volumen alveolar adecuado y evitar
el colapso alveolar.®

Tiraje subcostal: retracciones de los musculos del térax corresponde al
movimiento de los masculos hacia adentro entre las costillas, como resultado
de la reduccion de la presion en la cavidad toracica.®

Peso adecuado al nacer: Peso del recién nacido de 2500 a 4000gr.
Peso Bajo al nacer: Peso del recién nacido de 1500 a 2400gr.

Peso extremadamente bajo al nacer: Peso del recién nacido menor a
1500qr.

Peso alto al nacer: Peso del recién nacido mayor a 4000gr.%

3.4.MARCO LEGAL

La Ley 100 de 1993: “Garantizar acciones colectivas e individuales a favor
de la infancia.”8®

El Acuerdo 117 de 1998:. “Cumplimiento para la atencién de las
enfermedades de interés en salud publica.”

La Resolucidon 412 de 2000 “Las normas técnicas de proteccion especifica
(atencién al recién nacido, aplicacion del esquema de vacunacion, atencion
del parto y atencién en planificacion familiar a hombres y mujeres); y las
guias de atencién y recuperaciéon de enfermedades prioritarias en salud

publica, disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por causas evitables.”
87

La ley 1098 de 2006 Codigo de la Infanciay la Adolescencia “Establece la
Proteccion integral de los infantes y adolescentes como un sistema de
derechos y garantias, politicas publicas y restablecimiento de los derechos.
En su articulo 27: Derecho A La Salud establece la define Obligatoriedad de
la atencion por parte de todas las instituciones prestadoras de salud publicas
o privadas de brindar de atender a los nifios y a las nifias.”®®
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El CONPES 109 de diciembre 3 de 2007: “Define la politica Publica
Nacional de primera infancia “Colombia por la primera infancia”’; sus
principios se enmarcan en la perspectiva de derechos y de proteccion
integral, establecidos en la Constitucion Politica y en la Ley 1098 de 2006, y
en el Sistema de Proteccion Social como el instrumento del Estado para
garantizar los derechos.”

La Ley 1295 del 06 de abril de 2009 “Reglamenta la atencion integral de los
nifios y las nifias de la primera infancia de los sectores clasificados como 1,
2 y 3 del SISBEN, su objetivo es contribuir a mejorar la calidad de vida de las
madres gestantes.”8°

La Ley 1438 de 2011: “La nueva legislacién, promueve la protecciéon y la

asistencia a grupos vulnerables, tales como mujeres en estado de embarazo
y en edad reproductiva.”
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4. OBJETIVOS

4.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores relacionados con el Sindrome de Dificultad
Respiratoria en Recién Nacidos en el Hospital Universitario Departamental
de Narifio, 2013-2015.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar sociodemograficamente al binomio madre e hijo de la
poblacién objeto de estudio.

e Establecer las condiciones relacionadas a la gestacion y atencién de
parto.

¢ Identificar las condiciones anatémicas y patoldgicas de la poblacion
objeto de estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1.ENFOQUE

Cuantitativo

5.2.TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es, observacional descriptivo, transversal, retrospectivo

5.3.POBLACION Y MUESTRA

Se incluyeron 117 historias clinicas que correspondieron al 100% de los
pacientes diagnosticados con Sindrome de Dificultad Respiratoria en el
Hospital Universitario Departamental de Narifio, entre los afios 2013 a 2015,
por lo cual no se realiz6 muestreo.

5.4.CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

- Recién Nacidos de madres cuyo parto fue atendido en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio durante el periodo 2013 - 2015.

- Recién Nacido hospitalizado con diagnadstico inicial de Sindrome de
Dificultad Respiratoria en el periodo 2013 — 2015.

Criterios de exclusion:

- Paciente que reingresa por Sindrome de Dificultad Respiratoria al
Hospital Universitario Departamental.
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- Pacientes remitidos de otras instituciones con diagnéstico de
Sindrome de Dificultad Respiratoria al Hospital Universitario
Departamental de Narifio.

- Pacientes con diagnostico de malformaciones congénitas
incompatibles con la vida.

5.5.RECOLECCION DE INFORMACION

Los autores, estudiantes de medicina, de la Fundacion Universitaria San
Martin, de acuerdo al cronograma establecido, realizaron turnos
institucionales, los dias sé&bados, domingos y festivos para recolectar
informacion durante los meses enero y febrero de 2016, donde acudieron los
cuatro integrantes, al archivo de historias clinicas del Hospital Universitario
Departamental de Narifio, con previa autorizacidén por parte del Hospital, Para
el aval institucional se envi6 una carta revisada y autorizada por la Fundacion
Universitaria San Martin dirigida al Hospital Universitario Departamental de
Narifio, solicitando se permita realizar la recoleccién de informacion de las
historias clinicas ajustandose al secreto profesional contenido en los cédigos
de bioética y los postulados de la declaracién de Edimburgo para estudios en
seres humanos y el principio de no Maleficencia. Para el desarrollo de esta
investigacion se disefié un instrumento de recoleccién de datos denominado
ficha clinica el cual incluyo las variables del estudio siendo las
sociodemogréficas ocho dentro de las cuales estan género, edad materna,
edad del recién nacido, etnia, estrato, procedencia, afiliacion y niamero de
controles prenatales, dentro de las correspondientes a la atencion del parto
se encuentran semanas de gestacion, recién nacido vivo, sexo del recién
nacido, peso del recién nacido, talla del recién nacido, aspiracion de
meconio, ventilacibn mecanica, asfixia al nacer, tipo de parto, requerimiento
de oxigeno y apgar a los 5 minutos y dentro de las variables de las
condiciones de la gestacion se encuentran; habitos toxicos, patologias
maternas, maduracion pulmonar, oligohidramnios, compresion del cuello por
cordon umbilical, ruptura prematura de membranas y desprendimiento de
placenta. Dentro de las variables que incluyen las condiciones anatdmicas se
encuentra el ductus arterioso persistente y las variables que hacen parte de
los antecedentes patolégicos son dificultad respiratoria, puntaje de
Silverman, hipertensién pulmonar persistente, sindrome de escape aéreo,
taquipnea transitoria del recién nacido, neumonia perinatal y enfermedad de
membrana hialina. La prueba piloto se realiz6 mediante la recoleccion de
informacion suministrada en historias clinicas, las cuales fueron las fuentes
primarias de informacion relacionadas con el Sindrome de Dificultad
Respiratoria en Recién Nacidos en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio.
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5.6.SESGOS

Existe el potencial sesgo de informacion en lo relacionado a que la
informacion consignada en las fichas de recoleccion de esta investigacion,
son fiel copia de los registros de las historias clinicas, los cuales pueden
haber tenido diferentes criterios o interpretaciones diagnosticas.

5.7.ANALISIS ESTADISTICO

Se construyé la base de datos con la informacion del instrumento de
recoleccion de la informacién en el programa Excel, con el cual también se
realizaron las tablas y graficas descriptivas, y se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas. Para el andlisis bivariado, se utiliz6 el programa
Statgraphics version demo, con el cual se graficaron los diagramas de cajas
y bigotes y se realizaron las pruebas de comparacion de grupos, mediante el
chi2 y estableciendo un nivel de significancia estadistica de p< 0.05.

5.8. CONSIDERACIONES ETICAS

En el proyecto se aplicaron los apartados de la resolucién 8430 de 1993, en
donde se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

Para la realizacion de esta investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos:

¢ Consentimiento informado en el Hospital Universitario Departamental
de Narifio de la revision de historias clinicas.

e Adecuado manejo de historias clinicas, siendo Unicamente
manipuladas por las personas que seran autorizadas

e Confidencialidad de los datos encontrados no relevantes para la
investigacion.

e Los postulados de la declaracion de Edimburgo para estudios en seres
humanos y el principio de no Maleficencia.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico nimero 1 “caracterizar
sociademogréaficamente a la poblacion objeto de estudio”, se presentan las
siguientes graficas:

Gréfica N° 1. Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun edad materna.

EDAD MATERNA

14 19 24 29 3a 39 44
Afos cumplidos
N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 casos con relacidon a la variable edad materna se encontré que el
limite inferior reportado fue de 14 afios y el limite superior fue de 39 afios, la
mediana correspondio a 24 afios y se encontré un valor extremo superior de
43 afios. Esté resultado demostrd un grupo etario materno principalmente
joven.
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Gréafica N° 2: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun edad recién nacido.

EDAD RECIEN NACIDO

(o] 4 8 12 16 on

Edad en Dias N=117

Fuente: Presente investigacién

En los 117 casos con relacion a la variable edad del recién nacido se
encontré que el valor minimo reportado fue de 0 dias y el valor maximo fue
de 20 dias, el valor de la mediana correspondi6é a 5 dias y no se encontraron
valores extremos.

Gréfica N° 3: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la etnia.
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Caucasica Negra Mestiza Indigena
N=117

Fuente: Presente investigacion

Se encontrd que de las 117 historias clinicas, 100 (85.5%) pacientes eran de
etnia mestiza, 9 (7.7%) pacientes eran de etnia Negra, caucasicos e
indigenas 4 (3.4%).
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Gréfica N° 4: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el estrato socioeconomico.

ESTRATO SOCIOECONOMICO
8,5% 0,9%

6,0%
mO

m1
w2
m3

m4

N=117

Fuente: Presente investigacién

Se encontré que de las 117 historias clinicas, 84 (71,8%) pacientes eran de
estrato socioecondmico 1, 15 (12.8%) pacientes eran de estrato
socioeconémico 0 y 10 (8.5%) pacientes eran estrato socioeconémico 3.
Este resultado demostré que un estrato socioeconomico principalmente bajo.

Gréfica N° 5: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la procedencia.

PROCEDENCIA
60 55
» 50
3
340
X 29
o 30 77
£ 20
= 3
Z10 3
0 I
San Juan de Pasto Norte de Narifio Sur de Narifio Occidente de Oriente de Narifio

Narifo N=117

Fuente: Presente investigacion

Se encontrd6 que de las 117 historias clinicas, 55 (47%) pacientes eran
procedentes de San Juan de Pasto, 29 (24,78%) del norte del departamento
de Narifio, 22 (18,80%) eran del occidente del departamento.
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Gréafica N° 6: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la Afiliacién al SGSSS.

AFILIACION AL SGSSS

5,1%

B Subsidiado
H Contributivo
1 Poblacion pobre-vulnerable

M Especiales

N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se determiné que la enfermedad se present6 en un
76,9% (90) en el régimen subsidiado, 10,3% (12) en contributivo.
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Tabla N° 3: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el numero de controles prenatales.

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Numero de

controles Frecuencia Porcentaje
0 12 10,3
1 3,4
2 3,4
3 51
4 12 10,3
5 14 12
6 22 18,8
7 23 19,7
8 11 9,4
9 7 6
10 1 0,9
14 1 0,9

Total 117 100

Fuente: Presente investigacién

Se encontré que de la poblacién del estudio el 38.5% (45) tuvieron entre 6 y
7 controles prenatales y el 10.3% (12) no asistieron a ningun control prenatal.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 2 “establecer las
condiciones relacionadas a la gestacion y atencion de parto”, se presentan
las siguientes gréficas:

Grafica N° 7: Distribucién de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL

27 30 e o " 42

Semanas de gestacion N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 casos con relacion a la variable edad gestacional se encontro que
el limite inferior reporté fue de 29 semanas de gestacion y el limite superior
fue de 40 semanas de gestacion, el valor de la mediana correspondio a 37
semanas de gestacion y se encontr6 un valor extremo inferior
correspondiente a 27 semanas de gestacion.
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Gréfica N° 8: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Neonatal, segun la edad gestacional estratificada.

EDAD GESTACIONAL

N=117

M Pretérmino M Término

Fuente: Presente investigacién

En los 117 casos se encontré que un 42, 73% (50) fueron pretérmino y un
57,27% (67) fueron Recién Nacidos a término.

Gréafica N° 9: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
respiratoria, segun la mortalidad del recién nacido.

MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO

4,30%

M Muerto

H Vivo

N=117

Fuente: Presente investigacion

De los 117 pacientes con sindrome de dificultad respiratoria 4.3% (5)
fallecieron, y 95.7% (112) pacientes recién nacidos vivieron.
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Gréfica N° 10: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el sexo de recién nacido.

SEXO DEL RECIEN NACIDO

B Femenino M Masculino N=117

Fuente: Presente investigacién

En los 117 pacientes se encontré que la enfermedad se presentd en un
50.4% (59) en el sexo femenino y un 49.6% (58) en sexo masculino.

Gréafica N° 11: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el peso del recién nacido.

PESO DEL RECIEN NACIDO

— 4 —{ o

0 1 2 3 4 5 N=117
Peso en gramos (miles)

Fuente: Presente investigacion

En los 117 casos con relacion a la variable peso del recién nacido se
encontré que en el limite superior reportado fue 1160 gramos y el valor en el
limite superior fue de 3945 gramos, el valor de la mediana correspondio a
2800 gramos y se encontro un valor extremo superior de 4640 gramos.
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Grafica N° 12: Distribucién de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la talla del recién nacido.

TALLA DEL RECIEN NACIDO

37 41 45 49 53 57

Talla encm N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes con relacion a la variable talla del recién nacido se
encontré que el limite inferior reportado fue de 38 cm vy el limite superior fue
de 57 cm, el valor de la mediana correspondi6 a 48 cm y se encontr6 un valor
extremo inferior correspondiente a 37 cm.

Gréfica N° 13: Distribucion de la poblaciéon con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el sindrome de aspiracion meconial.

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

ENO mSI

N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se encontré que el sindrome de aspiracion meconial se
presentd en un 18% (21) y un 82%(96) no presenté el sindrome.
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Gréfica N° 14: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun ventilacion mecanica.

VENTILACION MECANICA

ENO
mSsl

N=117

Fuente: Presente investigacién

Se encontré6 que de la poblacion del estudio el 79.5% (93) no recibio
ventilacion mecéanica mientras que el 20.5% (23) si recibio.

Gréfica N° 15: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la asfixia perinatal.

ASFIXIA PERINATAL

mNO
LN

N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se encontré que la asfixia perinatal se present6é en un
28.2% (33) y un 71.8%(84) no presento.
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Gréafica N° 16: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el tipo de parto.

TIPO DE PARTO

M Parto vaginal

M Parto por cesdrea

N=117

Fuente: Presente investigacion

Se encontré que de las 117 historias clinicas, 59.8% (70) de los pacientes
nacieron por cesareay el 40.2% (47) pacientes nacieron por parto vaginal.

Grafica N° 17: Distribucién de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la necesidad de oxigeno.

REQUERIMIENTO DE OXiGENO

ENO
Sl

N=117

Fuente: Presente investigacion

En la poblacién objeto de estudio se encontr6 que el 88% (103) de los
pacientes necesitaron oxigeno y el 12.0% (14) no necesito de este.
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Grafica N° 18: Distribucién de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el puntaje APGAR a los 5 minutos.

APGAR A LOS 5 MINUTOS

® a o b —

3 5 7 9 11

Puntaje a APGAR a los 5 minutos N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 casos con relacién a la variable APGAR valorada a los 5 minutos
se encontré que el limite inferior reporté un valor de 7 puntos y el valor del
limite superior fue de 10 puntos, el valor de la mediana correspondi6 a 8 y se
encontraron valores extremos inferiores correspondientes a 6, 5y 3 puntos.

Grafica N° 19: Distribucién de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun habitos téxicos maternos.

HABITOS TOXICOS MATERNOS

1,7%

mNO

m Sl

N=117

Fuente: Presente investigacion

En las 117 madres se encontrd6 que el 98,3%(115) no presento habitos
toxicos durante el embarazo, mientras que 1,7 (2) si los presento,
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correspondientes a (1) consumo de sustancias psicoactivas y (1) a consumo
de alcohol.

Grafica N° 20: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la presencia de patologias maternas.

PATOLOGIAS MATERNAS

2,60%

8,50%

37,60%

B DIABETES GESTACIONAL mHIE INFECCION  m NINGUNA N=117

Fuente: Presente investigacién

En los 117 casos se observé que el 51,30% (60) no presenté ninguna
patologia materna, seguido de un 37,60% (44) que presentaron infecciones
materna. De igual manera se observd que la hipertension inducida por el
embarazo se presentd en un 8,50% (10).

Gréfica N° 201: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la administracién de maduracion pulmonar en los
recién nacidos pretérmino.

MADURACION PULMONAR EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO

N=50

ES| mNO

Fuente: Presente investigacion
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Se encontré que de la poblacion de estudio, los recién nacidos pretérmino
con administracion de maduracion pulmonar fue del 22% (11) y no recibieron
maduracion pulmonar el 78% (39).

Gréafica N° 212: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la presencia de oligohidramnios.

OLIGOHIDRAMNIOS

5,1%

mNO
m S|

N=117

Fuente: Presente investigacién

Se evidencio que de la poblacién del estudio el 94.9% no presentd
oligohidramnios y el 5.1% de ella si presento.

Gréfica N° 223: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la compresion del cordon umbilical.

COMPRESION DEL CORDON UMBILICAL

1,7%

mNO
LN

N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se encontré que la compresion del cordén umbilical no
se presentd en un 98.3% (115) y un 1.7% (2) presento.
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Gréafica N° 234: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun ruptura prematura de membranas.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

7,7%

7,7%

B Menor 18 horas
B Mayor 18 horas

= No presenté

N=117

Fuente: Presente investigacion

Se encontro que el 84,6% (99) de la poblacion objeto de estudio no presentd
ruptura prematura de membranas, 7,7% (9) Presenté a menor a 18 horas y
7,7% (9) presenté mayor a 18 horas.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico nimero 3 “identificar las
condiciones anatdémicas y patolégicas de la poblacion objeto de estudio”, se
presentan las siguientes gréficas:

Gréafica N° 245: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun Conducto arterioso persistente.

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE

N=117

ESi Eno

Fuente: Presente investigacion

Se determindé que de los 117 pacientes el 82,90% (97) No presentaron
conducto arterioso persistente, el 17,10% (20) presentaron conducto
arterioso persistente.
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Gréafica N°26: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun dificultad respiratoria

DIFICULTAD RESPIRATORIA

M Leve

B Moderada

N=117

Fuente: Presente investigacién

De la poblacién objeto de estudio el 89,7% (105) presenté dificultad
respiratoria leve y el 10,3% (12) presento dificultad respiratoria moderada, de
igual forma se evaludé la dificultad respiratoria severa en donde ningan
paciente presento la patologia.
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Gréfica N°27: Distribuciéon de la poblacion con Sindrome de Dificultad Respiratoria,
segln la puntuacion de SILVERMAN.

CLASIFICACION DE SILVERMAN

— |
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Puntaje de SILVERMAN N=117

Fuente: Presente investigacién

En los 117 pacientes con relacion a la variable puntuacion SILVERMAN se
encontré que el valor en el limite inferior reportado fue de 1 punto y el valor
del limite superior fue de 7 puntos, el valor de la mediana correspondié a 3y
no se encontraron valores extremos.

Grafica N° 258: Distribucién de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun Hipertension pulmonar persistente.

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE

1,7%

m S|
mNO

N=117

Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes el 98,3% (115) no presentd hipertension pulmonar
persistente y el 1,7% (2) presentd hipertension pulmonar persistente con un
inicio menor a 6 horas.
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Gréafica N° 29: Distribucidon de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la taquipnea transitoria del recién nacido.
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Fuente: Presente investigacién

Se encontr6 que de las 117 historias clinicas, 89 (76.1%) pacientes no
presentaron taquipnea transitoria del recién nacido, 26 (22.2%) pacientes la
presentaron con una respiracion por minuto menor a 100 y 2 (1.7%)
pacientes la presentaron con una frecuencia respiratoria mayor de 100 por
minuto.

Grafica N° 30: Distribucién de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun Neumonia perinatal
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Fuente: Presente investigacion

Con respecto a la neumonia perinatal se encontré que el 95,7% (112) de la
poblacién objeto de estudio no la presentd y el 4,3% (5) presentd con
respecto a la neumonia de transmisién vertical.
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Gréfica N° 31: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la Enfermedad de membrana hialina.
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Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se encontré que la enfermedad hialina no se presentd
en un 88%(103) y un 12% (14) la presenté.
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Gréafica N°32: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun EL grado de enfermedad de membrana hialina.
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Fuente: Presente investigacion

En cuanto al grado de enfermedad hialina se encontré que de la poblacion
objeto de estudio 103 (88,0%) no presentaron la enfermedad, 10 (8,5%).
presentaron grado uno, 3 (2,6%) presentaron grado dos y solo un paciente

(0,9%) presentd grado tres.
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Gréfica N° 33: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria en relaciéon a la edad maternay el grado de dificultad
respiratoria neonatal.
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Fuente: Presente investigacion

Valor de Chi-cuadrado = 6.954 Valor de “p”"= 0.031

De los 117 pacientes, se pudo observar como la dificultad respiratoria
neonatal leve se presenta en mayor proporcion en los tres grupos etarios
maternos con 105 pacientes (89,74%), siendo la dificultad respiratoria
moderada la mas frecuente en la poblacién materna adulta con 6 pacientes
(5,12%).Se observé también que los recién nacidos de la poblacion materna
joven (49.57%) son los que presentan mayor incidencia del sindrome de
dificultad respiratoria. De igual forma se observé que en la poblacién
adolescente es menos frecuente la presentacion de la patologia.
Adicionalmente la dificultas respiratoria severa fue medida sin encontrar
ningun paciente. Se determind que la edad adulta hay menor riesgo de para
el grado leve de la patologia a diferencia de la dificultad respiratoria
moderada que disminuye su riesgo en la etapa media de la vida.
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Gréfica N° 34: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria en relacién a la edad gestacional y el grado de dificultad
respiratoria neonatal.
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Fuente: Presente investigacién

Valor de Chi-cuadrado = 0.483 Valor de “p"=0.487

Con respecto a la anterior graficas, se puede observar que de los 117 casos
a estudio 67 (57.26%) fueron a término y 50(42.73%) fue pretérmino. En
ambas poblaciones se evidencio el predominio de la dificultad respiratoria
leve con 105 (89.74%) pacientes a comparacion del moderado con 12
pacientes (10.25%).
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Gréafica N°35: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria en relaciéon a la asfixia perinatal y el grado de dificultad
respiratoria neonatal.
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Fuente: Presente investigacion

Valor de Chi-cuadrado = 1.197  Valor de “p”= 0.274

Respecto a la grafica anterior se observd que en la poblacion a estudio
predominé la dificultad respiratoria leve a la moderada con 105 (89,74%)
tanto en los pacientes que presentaron o no asfixia perinatal. De igual forma
se pudo observar que los pacientes que no presentaron asfixia perinatal 84
(71,8%) fue la dificultad respiratoria leve la que predominé.
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Gréfica N° 36: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria en relacion al conducto arterioso persistente y el grado de
dificultad respiratoria neonatal.
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Fuente: Presente investigacién
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Con respecto a la grafica anterior, podemos observar de los 117 pacientes se
observé que en aquellos que no presentaron conducto arterioso persistente,
predominaron ambos grados de dificultad respiratoria, siendo mayor el grado
leve 88 (75,21%). Seguidos por los pacientes que presentaron la patologia
con un diametro menor a 5 mm, en donde se observa que la dificultad
respiratoria leve 16 (13,67%) predomina al igual que en la poblacion anterior.
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7. DISCUSION

En cuanto al sexo este estudio evidencié 50.4% pacientes de sexo femenino
49.6% de sexo masculino. El estudio (Castro Lépez, 2007 Cuba)*reportd
que de los 133 pacientes 87 fueron de sexo masculino

Este estudio evidencio una frecuencia de 57.2% recién nacidos entre 36 a
38 semanas de gestacion. El estudio (Armadans 2010 Argentina)®® reportd
45% pacientes entre estas edades gestacionales. En relacién al peso del
recién nacido este estudio mostré que el sindrome de dificultad respiratoria
se presentd que de 117 pacientes 78 nacieron con peso adecuado. El
estudio (castro Lépez, 2007 Cuba)3! reporté que de 133 pacientes, 76
(56,4%) nacieron con peso adecuado.

Los resultados encontrados por este estudio reporté que de los 117 nifios,
70 (59,8%) de ellos nacieron por cesarea (mas de la mitad de la muestra),
como también se reporté por los estudios (castro Lopez, 2007 Cuba)®? con
82 (61.7%) casos, El estudio (Jonguitud Aguilar 2011 México)*3 reportd que
50% nacieron por ceséarea, y el estudio (Linares Segovia 2012 México)
present6 58.7%°% % recién nacidos por cesarea.

Con respecto a la necesidad de oxigeno este estudio reportd que la mayoria
de los pacientes 88% (103) lo requirieron, y el 20.5% (23) necesitaron
ventilacién mecanica. El estudio (Laban 2015 Egipto)®® encontrd que 6 de los
pacientes requirieron oxigeno y necesitaron de ventilacion mecanica.

En base al sindrome de aspiracion meconial este estudio reporté que el 18%
de la poblacién lo presentd. El estudio (Cotallo GD 2013 Esparia)®’ evidencio
que esta patologia se present6 en un 3%.

Este estudio evidencio que la frecuencia fue de 105 pacientes de puntaje de
SILVERMAN leve. El estudio (Varela Gonzalez 2011 Bolivia)® reporto 94
pacientes con puntaje leve.

En relacion a la taquipnea transitoria del recién nacido, este estudio report6d
gue de los 117 nifios, 89 (76.1%) de ellos no presentaron taquipnea
transitoria del recién nacido y 28 (23.9%) si la presentaron, sin embargo el
estudio (castro Loépez, 2007 Cuba)®, report6 que de 133 pacientes,
92(69,2%) presentaron la patologia.
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En cuanto a las condiciones de la gestacion; la compresion del cuello por
cordon umbilical presentaron 2 pacientes (1.7%) de la poblacion y con
respecto al desprendimiento de placenta ningun paciente de este estudio lo
presentd. El estudio (Liu 2010 China) reportdé que la compresion de cuello
por cordon umbilical fue del 14,1% y desprendimiento de placenta el 1% de
los pacientes lo presento.

Con respecto a las condiciones de la gestacion este estudio reporté que las

infecciones maternas se presentaron en 44 pacientes y en el estudio (Liu
2010 China 2010)°! report6é que 68 pacientes presentaron la patologia.
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8. CONCLUSIONES

Para las variables sociodemogréficas se concluye que respecto a la
edad materna se presenté mas a los 24 afios, dentro del género de los
recién nacidos la patologia se presenté en ambos sexos por igual, la
mayor parte de los pacientes tuvieron procedencia de Pasto, en el
régimen Subsidiado, de etnia Mestiza y estrato socioeconémico uno.

Segun la atencidon de parto se concluye que la mayor frecuencia con
respecto a las semanas de gestacion fue de 37, en el peso del recién
nacido la frecuencia fue mayor entre 2900 y 3250 gramos, la tercera
parte de los pacientes asistieron entre 6 y 7 controles prenatales, un
porcentaje bajo de pacientes necesitaron ventilacion mecanica, mas
de la mitad de la poblaciéon nacieron por cesarea por razones como:
feto macrosomico de madre con Diabetes Mellitus, compresion del
cordén umbilical, antecedente materno de cesarea y posicion fetal
podalica y una poblacion importante obtuvo un APGAR a los 5 minutos
de 8 puntos.

En cuanto a las condiciones de la gestacion, las patologias maternas
en la mayoria de los casos fueron infecciones durante el embarazo,
siendo la Vaginosis Bacteriana la mas frecuente, seguida por la
hipertension inducida por el embarazo; la compresion del cuello por
cordén umbilical y el desprendimiento de placenta no se presentaron
con frecuencia.

Teniendo en cuenta que la poblacion de Recién Nacidos pretérmino
abarca aproximadamente la mitad de la poblacion, un porcentaje bajo
recibié maduracion pulmonar.

Con respecto a los antecedentes patoldgicos el grado de dificultad
respiratoria que mas se presento fue el leve al igual que en el puntaje
de Silverman, la asfixia perinatal fue la mas frecuente en este estudio,
mientras que la hipertension pulmonar, la neumonia y la enfermedad
de membrana hialina no tuvieron relevancia.
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9. RECOMENDACIONES

Fortalecer la prevencién de esta patologia en todos los niveles de
atencién de salud, motivando a las madres y a sus familias sobre la
importancia de asistir a los controles prenatales.

Mejorar la calidad del control prenatal, teniendo en cuenta que este
debe ser realizado periédicamente cada mes hasta la semana 36 de
gestacion y posteriormente debe realizarse cada 15 dias hasta el dia
del parto, recordar también que el primer control prenatal deber ser
efectuado por un médico general.

Enfatizar sobre la importancia de tratar a tiempo las infecciones
materno-fetales, sobre todo aquellas que se pueden manejar en un
primer o segundo nivel de complejidad y que son las mas frecuentes
como es el caso de la Vaginosis Bacteriana.

Se propone la realizacion de estudios posteriores dirigidos al
Sindrome de Dificultad Respiratoria, para brindar mayor conocimiento
sobre la importancia que tiene esta patologia asi como identificar sus
principales factores de riesgo para poder prevenir su aparicion.
Seguimiento continuo a todas las pacientes que presentan patologias
durante su embarazo.

Ampliar el acceso a programas de promocién y prevencion de la salud
materna en pacientes con bajos recursos econdmicos, en zonas de
dificil acceso, y en pacientes que no estan afiliados al sistema de
salud.
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10.1.

10.ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Edad de la e Menor 20 | Cuantitativa | Razén | Recole
madre en anos ccion
anos e 21-29 de
cumplidos afios Historia
e Mayor 30 S para
anos analisis
de
datos
Raza del 0. Caucasic | Cualitativo | Nomina | Recole
paciente, a I ccion
consignada 1. Negra de
en la historia | 2. Mestiza Historia
clinica 3. Indigena s para
analisis
de
datos
Estrato e 0 Cualitativa | Nomina | Recole
consignado |e 1 I ccion
en la historia | ¢ 2 de
clinica e 3 Historia
o 4 s para
e 5 analisis
e 6 de
datos
Ubicacion de | e Lugarde | Cualitativo | Nomina | Recole
la vivienda procedenci I ccion
consignada a de
en la historia Historia
clinica S para
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analisis
de

datos
Afiliacion del | ¢ Subsidiado | Cualitativo | Nomina | Recole
paciente e Contributiv | ccion
consignada 0 de
en la historia | ¢ Poblacion Historia
clinica pobre y S para
vulnerable analisis
de
datos
Numerototal | ¢ 0 Cuantitativa | Razén Recole
de asistencia | ¢ 1 ccion
a controles °« 2 de
prenatales e 3 Historia
consignados | 4 4 s para
enlahistoria | , g analisis
clinica e 6 de
o 7 datos
e 8
e 9O
e 10
NUumerode |e Pretérmino: | Cualitativ | Nomina | Recole
semanas de menora37 |O | ccion
gestacion del semanas de
recién e A término: Historia
nacido dato 37-41 S para
consignado semanas anélisis
en historia e Postermino: de
clinica mayor a 42 datos
semanas
Paciente 0. Vivo Cualitativ | Nomina | Recole
Vivo 0 1. Muerto o] I ccion
muerto cuyo de
dato esta Historia
consignado s para
en la historia andlisis
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clinica de
datos
Sexo del 0. Femenino Cualitativ | Nomina | Recole
recién 1. Masculino o} | ccion
nacido dato de
consignado Historia
S para
andlisis
de
datos
Peso del 0. Peso Cualitativ | Nomina | Recole
recién extremadam | o | ccion
nacido ente bajo al de
consignado nacer : Historia
en la historia menos 1500 s para
clinica gr analisis
1. Peso bajo al de
nacer: 1500- datos
2500
2. Peso
adecuado al
nacer:2500-
4000
3. Alto peso al
nacer: mayor
a 4000
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si o] I ccion
aspiracion de
de meconio Historia
al nacer dato s para
consignado andlisis
en la historia de
clinica datos
Requerimien 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
to de 1. Si 0] | ccion
ventilacion de
mecanica del Historia
recién
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nacido, dato S para
consignado analisis
en la historia de
clinica datos
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de o] I ccién
asfixia del 1. Si de
recién Historia
nacido dato s para
consignado andlisis
en la historia de
clinica datos
Tipo de parto | 0. Vaginal Cualitativ | Nomina | Recole
del recién 1. Cesarea o] I ccion
nacidoconsig de
nado en la Historia
historia S para
clinica analisis
de
datos
Necesidad 0. Si Cualitativ | Nomina | Recole
de oxigeno 1. No o] I ccion
del recién de
nacido dato Historia
consignado s para
en la historia analisis
clinica de
datos
Puntaje de e 1 Cuantitati | Razén | Recole
APGAR e 2 VO ccion
obtenido a e 3 de
los cinco o 4 Historia
minutos del e 5 S para
recién e 6 analisis
nacido, dato .« 7 de
con&gnado_ . 8 datos
en la historia
L e 9
clinica

88




e 10

Presenciao | 0. Tabaco cualitativ | Nomina | Recole
ausenciade | 1. Alcohol a I ccién
habitos 2. Sustancias de
toxicos psicoactivas Historia
maternos S para
consignados analisis
en la historia de
clinica datos
Presenciao | 0. Diabetes cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de gestacional |a I ccion
patologias 1. Hipertension de
maternas inducida por Historia
durante el el embarazo s para
embarazo 2. Corioamnioni analisis
tis de

3. Otras datos
Necesidad 0. Si Cualitativ | Nomina | Recole
de 1. No o] | ccién
maduracion de
pulmonar al Historia
recién S para
nacido dato analisis
consignado de
en la historia datos
clinica
Presencia o 0. No cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si a I ccién
oligohidramn de
ios del recién Historia
nacido dato S para
consignado andlisis
en la historia de
clinica datos
Presencia o 0. No cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si a I ccion
compresién de
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del cuello Historia
por cordon S para
umbilical analisis
dato de
consignado datos
en la historia
clinica
Presencia o 0. Menora | Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 18 horas |a | ccion
ruptura 1. Mayor a de
prematura 18 horas Historia
de 2. No S para
membranas analisis
dato de
consignado datos
en la historia
clinica
Presencia o 0. No cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si a | ccion
desprendimi de
ento de Historia
placenta s para
dato analisis
consignado de
en la historia datos
clinica
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si a I ccion
conducto de
arterioso Historia
perSiStente S para
del recién analisis
nacido de
datos
Grado de 1. Leve Cualitativ | Ordinal | Recole
dificultad 2. Moderado a ccion
respiratoria 3. severa de
del recién Historia
nacido, dato s para

consignado
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en la historia andlisis
clinica de
datos
Puntaje 1. Leve:0Oa4 Cualitativ | Ordinal | Recole
acumulado 2. Moderado:5 | o ccion
de a’ de
SILVERMAN | 3. Severa: Historia
del recién mayor a 8 s para
nacido analisis
consignado de
en historia datos
clinica
Presencia o 0. Si Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. No a | ccion
hipertensién de
pulmonar Historia
persistente s para
dato analisis
consignado de
en historia datos
clinica
Inicio menor | Cuantitati | Razon Recole
a 6 horas VO ccion
de
Inicio mayor Historia
a 6 horas s para
analisis
de
datos
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
no de 1. Si 0] | ccion
acumulacion de
de aire Historia
extraalveolar s para
dato analisis
consignado
en la historia
clinica
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 0] I ccion
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taquipnea 1. Si de
del recién Historia
nacido dato S para
consignado analisis
en la historia
clinica
2. Menor a | Cuantitati | Interval | Recole
100 VO 0 ccion
R.P.M de
3. Mayor a Historia
100 s para
R.P.M analisis
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
no de 1. Si 0] | ccion
Neumonia de
perinatal Historia
dato s para
consignado analisis
en la historia
clinica
Presencia o 0. No Cualitativ | Nomina | Recole
ausencia de 1. Si 0] | ccion
enfermedad de
por Historia
membrana s para
hialina dato analisis
consignado
en historia
clinica
2. Grado | Cualitativ | Ordinal | Recole
3. Grado ll o] ccion
4. Grado lll de
5. Grado IV Historia
s para
analisis
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10.2.

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES Y

ANO 2015-2016

FECHAS N ID |E |F
Calibracion de | X
operadores

Prueba piloto del | X

Instrumento

Recoleccion de X | X
datos

Digitacion y X

depuracion  de
base de datos

Andalisis de los
datos

Elaboracion del
informe final

Sustentacion

Elaboracion del
articulo cientifico

Envié del articulo
para publicacion

Socializacién de
resultados
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10.3.

PRESUPUESTO

RUBROS FUENTES TOTAL
INSTITUCION INVESTIGADORES

Personal X 2.000.000

Equipos X 3.000.000

Materiales y X 350.000

Suministros

Salidas de X 200.000

campo

Software X 180.000

Servicios X 160.000

técnicos
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TOTAL

5.890.000
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Resumen: Objetivo: Determinar los factores relacionados con el Sindrome
de Dificultad Respiratoria en Recién Nacidos en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio, 2013-2015. Métodos: Se realizd6 un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, cuantitativo de corte transversal
basado en 117 Historias Clinicas sometidas a una evaluacion de variables
como son: condiciones sociodemograficas 0 maternas y condiciones clinicas
e individuales de los Recién Nacidos atendidos en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio, las cuales se procedi6é a cruzar para analizar con
software estadistico Epi-Info 2000 y Base de datos en Microsoft Exel 2013.
Resultados: Se encontré que de la poblacion materna 45 tuvieron entre 6 y
7 controles prenatales. De los 117 casos de Recién Nacidos con Sindrome
de Dificultad Respiratoria, 59 correspondieron al sexo femenino y 58 al sexo
masculino, 50 fueron Recién Nacidos Pretérmino, 70 de los pacientes
nacieron por cesarea y 47 nacieron por parto vaginal, la patologia neonatal
mas frecuente fue la asfixia perinatal con un porcentaje de 28.2% vy las
patologias maternas que se presentaron con mayor porcentaje fueron las
Infecciones maternas (37,60%) seguidas de la hipertensiéon inducida por el
embarazo que se presentd en un 8,50%, en cuanto al grado de dificultad
respiratoria el 89,7% (105) presentd dificultad respiratoria leve y el 10,3%
(12) presento dificultad respiratoria moderada, de igual forma se evalud la
dificultad respiratoria severa en donde ningun paciente presento la patologia.
Se observo que la dificultad respiratoria neonatal leve se presenta en mayor
proporcion en los tres grupos etarios maternos con 105 pacientes (89,74%),
siendo la dificultad respiratoria moderada la mas frecuente en la poblacion
materna adulta con 6 pacientes (5,12%).Se observo también que los recién



nacidos de la poblacion materna joven (49.57%) son los que presentan
mayor incidencia del sindrome de dificultad respiratoria. Se determiné que la
edad adulta hay menor riesgo de para el grado leve de la patologia a
diferencia de la dificultad respiratoria moderada que disminuye su riesgo en
la etapa media de la vida. Conclusiones: Se concluy0d que respecto a la
edad materna el sindrome se presenté mas en las madres de 24 afios, en el
recién nacido dentro del género la patologia se presentd mas en el sexo
femenino, la poblacion de Recién Nacidos pretérmino abarco
aproximadamente la mitad de la poblacién, segun la atencion de parto se
concluy6 que la mayor frecuencia con respecto a las semanas de gestacion
fue de 37 semanas. La tercera parte de los pacientes asistieron entre 6y 7
controles prenatales, mas de la mitad de la poblacion nacieron por cesérea.
Las patologias maternas mas frecuentes fueron infecciones durante el
embarazo e hipertension inducida por el embarazo y la asfixia perinatal del
recién nacido fue la patologia neonatal mas frecuente en este estudio.

Palabras Claves: Sindrome de Dificultad Respiratoria, Asfixia Perinatal,
Hipertension inducida por el embarazo, Recién Nacido Pretérmino, Semanas
de Gestacion, Controles Prenatales.

INTRODUCCION involucrados en el desarrollo o
El Sindrome de  Dificultad presentacion del mismo como son
Respiratoria (SDR) se describio diferentes  situaciones clinicas
por primera vez 1967 por David dentro de las que se incluyen el
Ashbaugh y cols. Con el pasar de distrés  respiratorio  neumonia
los afios la definicion del sindrome perinatal, sindrome de aspiracion
ha ido cambiando como resultado meconial, taquipnea transitoria del
de diferentes estudios y finalmente recién nacido, ventilacion
en el afio 2011 se presentd la mecénica, sindrome de escape
nueva definicion de Berlin del aéreo, al igual que los habitos
SDR, como la incapacidad del maternos durante el embarazo y
sistema respiratorio de cumplir su las condiciones individuales como
funcibn  basica, generalmente el tipo de parto, las caracteristicas
asociado a infiltrados bilaterales del feto, la atencibn y edad
diseminados en la radiografia de gestacional del recién nacido.

tébrax y edema pulmonar no
cardiogénico. Dentro de los
componentes  importantes  del
sindrome encontramos factores
comunes que estan directamente

El SDR es una de las causas mas
comunes en la admision de los
Recién Nacidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos  Neonatal
(UCIN).* En Estados Unidos se ha



encontrado que de los Recién
Nacidos admitidos en la UCIN 15%
a término y 29% pretérmino
desarrollan una morbilidad
respiratoria  significativa,  esté
evento se ve incrementado en
neonatos nacidos antes de la
semana 34 de gestacién.’> En
Latinoamérica, estudios recientes
en Chile, demuestran que la
mortalidad infantil ha presentado
una variacion importante en su
perfil epidemioldgico durante los
altimos 20 afios; actualmente la
mortalidad neonatal es
responsable del 67% del total de
defunciones de los menores de un
afno (77% de esas defunciones de
menores de 28 dias ocurre en la
primera semana de vida).® La
Enfermedad de Membrana Hialina,
afecta aproximadamente al 60% de
los niflos menores de 1.500 g.
aumentando su incidencia en las
edades gestacionales mas bajas.
Por otra parte el SDR, con sus
distintas etiologias, afecta a un 1,0
% de los nacidos vivos, es decir a
unos 2.500 casos/afio. Estos
representan cerca de un 7 a 10%
de los ingresos a las Unidades de
Cuidado Intensivo Neonatal. La
mortalidad por causas respiratorias
en los RN vivos no asociada a
prematurez es de 10 a 15% de la
mortalidad neonatal, o sea entre
120 a 180 muertes que podrian
evitarse anualmente.

El propésito del estudio consistio
en determinar los factores para el
desarrollo del Sindrome de

Dificultad Respiratoria en Recién
Nacidos en el Hospital
Universitario Departamental de
Narifio en el periodo 2013 a 2015,
con el fin de -caracterizar
sociodemogréficamente las
condiciones del binomio madre hijo
de la poblacién objeto de estudio al
igual que establecer las
condiciones relacionadas a la
gestacion y atencién de parto e
identificar las condiciones
anatdmicas y patoldgicas de la
poblacion objeto de estudio.

INSTRUMENTOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio con un
enfoque cuantitativo de tipo
observacional descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal
en los Recién Nacidos con
Sindrome de Dificultad
Respiratoria atendidos en el
Hospital Universitario
Departamental de Narifio en los
afios 2013 a 2015, centro de
referencia obstétrico y perinatal de
tercer nivel de complejidad que
presta sus servicios a pacientes
del régimen subsidiado vy
contributivo.

Fueron incluidos en este estudio
todos los Recién Nacidos
atendidos en el Hospital
Universitario Departamental de
Narifio, y hospitalizados con el
diagnostico inicial del Sindrome en
el periodo de tiempo 2013 a 2015.
De esta forma fue posible revisar la



informacion de 117 Historias
Clinicas neonatales y CLAP de
madres con recién Nacidos con
Sindrome de Dificultad
Respiratoria, de las cuales 117
cumplieron con los criterios e
inclusion y formaron parte del
estudio como un censo
poblacional. Por criterios de
exclusion se descartaron 2
Historias Clinica de recién Nacidos
que fueron remitidos de otras
instituciones con diagnostico de
Sindrome de Dificultad
Respiratoria al Hospital
Universitario Departamental de
Narifio. Como fuente de
recoleccion primaria se us6 el
instrumento de recoleccion de

informacion de las Historias
Clinicas neonatales y CLAP
maternos, elaborado por los

autores en base a otros estudios y
validado por un especialista ene |
area y como fuente de recoleccion
secundaria: Consulta de articulos
cientificos en los afios 2013 a
2015.

Se realiz6 un analisis estadistico
univariado de los datos recolectados,
utilizando graficos, tablas y medida
de tendencia central utilizando la
mediana como medida
representativa. Igualmente se realiz6
el cruce de las variables para
identificar la relaciébn entre estos
factores con graficos y tablas para
determinar cuales son los factores
relacionados con el desarrollo del
Sindrome de Dificultad respiratoria en

Recién Nacidos atendidos en el
HUDN. La base de datos de recolecto
en el software Microsoft Exel 2013 y
el analisis estadistico se llevd a cabo
en el software estadistico Epi-info
2000 con licencia freeware por 30
dias.
RESULTADOS
Con respecto al nuamero de
controles prenatales, se encontro
que de la poblacion del estudio el
38.5% (45) tuvieron entre 6 y 7
controles prenatales y el 10.3%
(12) no asistieron a ningun control
prenatal.

Tabla N° 3: Distribucion de la poblacidn con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segln el nimero de controles prenatales.

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Nomero de
controles Frecuencia Percentaje
0 12 10,3
4 3.4
4 34
6 51
12 10,3
12
22 18,8
23 19,7
1" 94
7 5
10 1 0.9
14 1 0,9
Total 117 100

w| o - @ of & w| M| =
S

Fuente: Presente investigacion

En relaciéon a la edad gestacional
se encontré que un 42, 73% (50)
fueron pretérmino y un 57,27%
(67) fueron Recién Nacidos a
término.



Grafica N° 8: Distribucién de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria Neonatal, segin la edad gestacional estratificada.
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Fuente: Presente investigacion

En los 117 pacientes se encontr
gue la enfermedad se present6 en
un 50.4% (59) en el sexo femenino
y un 49.6% (58) en sexo
masculino.

Grafica N° 10: Distribucién de 1a poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun el sexo de recién nacido.
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Fuente: Presente investigacion

Respecto a la asfixia perinatal se
encontré6 que se presentdé en un
28.2% (33) y un 71.8%(84) no
presento.

Grafica N° 15: Distribucién de la peblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la asfixia perinatal.
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Fuente: Presente investigacion

Se encontr6 que de las 117
historias clinicas, 59.8% (70) de los
pacientes nacieron por cesarea y

el 40.2% (47) pacientes nacieron
por parto vaginal.

Grafica N° 16: Distribucion de la poblacién con Sindreme de Dificultad
Respiratoria, segun el tipo de parto.
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Fuente: Presente investigacion

En los 117 casos se observo que
el 51,30% (60) no presentd
ninguna patologia materna,
seguido de un 37,60% (44) que
presentaron infecciones materna.
De igual manera se observé que la
hipertension  inducida por el
embarazo se presentd en un
8,50% (10).

Grafica N® 20: Distribucion de la poblacion con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun la presencia de patologias maternas.
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En cuanto al grado de dificultad
respiratoria el 89,7%  (105)
presentd dificultad respiratoria leve
y el 10,3% (12) presentd dificultad
respiratoria moderada, de igual
forma se evalué la dificultad
respiratoria severa en donde
ningun  paciente presentd la



patologia.

Grafica N°26: Distribucién de 1a poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria, segun dificultad respiratoria
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Se observé que la dificultad
respiratoria neonatal leve se
presenta en mayor proporcion en
los tres grupos etarios maternos
con 105 pacientes (89,74%),
siendo la dificultad respiratoria
moderada la méas frecuente en la
poblacibn materna adulta con 6
pacientes (5,12%).Se  observo
también que los recién nacidos de
la  poblacibn materna  joven
(49.57%) son los que presentan
mayor incidencia del sindrome de
dificultad respiratoria. De igual
forma se observdé que en la
poblacién adolescente es menos
frecuente la presentacion de la
patologia. Adicionalmente la
dificultas respiratoria severa fue
medida sin encontrar ningun
paciente. Se determiné6 que la
edad adulta hay menor riesgo de
para el grado leve de la patologia a
diferencia de la dificultad
respiratoria moderada que
disminuye su riesgo en la etapa
media de la vida.

Grafica N° 33: Distribucion de la poblacién con Sindrome de Dificultad
Respiratoria en relacién a la edad materna y el grado de dificultad
respiratoria neonatal.
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Walor de Chi-cuadrado = 6.954 Walor de “p"= 0.031

DISCUSION

En cuanto al sexo este estudio
evidenci6 50.4% pacientes de sexo
femenino 49.6% de sexo
masculino. El estudio (Castro
Lépez, 2007 Cuba)* reportd que de
los 133 pacientes 87 fueron de
sexo masculino

Este estudio evidencid6 una
frecuencia de 57.2% recién
nacidos entre 36 a 38 semanas de
gestacion. El estudio (Armadans
2010 Argentina)® reportd 45%
pacientes  entre estas edades
gestacionales. En relacion al peso
del recién nacido este estudio
mostr6 que el sindrome de
dificultad respiratoria se presento
que de 117 pacientes 78 nacieron
con peso adecuado. El estudio
(castro Lopez, 2007 Cuba) 31
reporté que de 133 pacientes, 76
(56,4%) nacieron con peso
adecuado.



Los resultados encontrados por
este estudio reportdé que de los
117 nifos, 70 (59,8%) de ellos
nacieron por cesarea (mas de la
mitad de la muestra), como
también se report6 por los estudios
(castro Lépez, 2007 Cuba)® con 82
(61.7%)  casos, El  estudio
(Jonguitud Aguilar 2011 México)’
report6 que 50% nacieron por
cesarea, y el estudio (Linares
Segovia 2012 México)®® presentd
58.7% recién nacidos por cesarea.

Con respecto a la necesidad de
oxigeno este estudio reporté que la
mayoria de los pacientes 88%
(103) lo requirieron, y el 20.5% (23)
necesitaron ventilacion mecanica.
El estudio (Laban 2015 Egipto)™*
encontr6 que 6 de los pacientes
requirieron oxigeno y necesitaron
de ventilaciébn mecanica.

En base al sindrome de aspiracion
meconial este estudio reportd que
el 18% de la poblacion lo presento.
El estudio (Cotallo GD 2013
Espafia)'! evidencio que esta
patologia se presenté en un 3%.

Este estudio evidencid que la
frecuencia fue de 105 pacientes de
puntaje de SILVERMAN leve. El
estudio (Varela Gonzalez 2011
Bolivia)'? reporto 94 pacientes con
puntaje leve.

En relacion a la taquipnea
transitoria del recién nacido, este
estudio reportdé que de los 117

nifos, 89 (76.1%) de ellos no
presentaron taquipnea transitoria
del recién nacido y 28 (23.9%) si
la presentaron, sin embargo el
estudio (castro Loépez, 2007
Cuba)®®, report6 que de 133
pacientes, 92(69,2%) presentaron
la patologia.

En cuanto a las condiciones de la
gestacion; la compresion del
cuello por cordon  umbilical
presentaron 2 pacientes (1.7%) de
la poblacibn y con respecto al
desprendimiento de  placenta
ningun paciente de este estudio lo
present6. El estudio (Liu 2010
China)** report6 que la compresion
de cuello por cordén umbilical fue
del 14,1% y desprendimiento de
placenta el 1% de los pacientes lo
presento.

Con respecto a las condiciones de
la gestacién este estudio reportd
gue las infecciones maternas se
presentaron en 44 pacientes y en
el estudio (Liu 2010 China 2010)*
reporto que 68 pacientes
presentaron la patologia.

CONCLUSIONES
El estudio fue realizado en 117
casos de Sindrome de Dificultad
Respiratoria en Recién Nacidos
atendidos en el HUDN en el
periodo de tiempo de 2013 a 2015.

Para las variables
sociodemogréaficas se concluye



gue respecto a la edad materna se
presentd més a los 24 afos, en el
recién nacido dentro del género la
patologia se presentd mas en el
sexo femenino, la mayor parte de
los pacientes tuvieron procedencia
de Pasto, en el régimen
Subsidiado, de etnia Mestiza y
estrato socioeconomico uno.

Segun la atencion de parto se
concluye que la mayor frecuencia
con respecto a las semanas de
gestacion fue de 37, en el peso del
recien nacido la frecuencia fue
mayor en 2900 y 3250 gramos, la
tercera parte de los pacientes
asistieron entre 6 y 7 controles
prenatales, mas de la mitad de la
poblacidbn nacieron por cesarea,
casi todos los pacientes obtuvieron
un APGAR a la 5 minutos
adecuado de 8 puntos.

En cuanto a las condiciones de la
gestacion, las patologias maternas
en la mayoria de los casos fueron
infecciones durante el embarazo,
siendo la Vaginosis Bacteriana la
mas frecuente, seguida por la
hipertension  inducida por el
embarazo; la compresion del
cuello por corddén umbilical y el
desprendimiento de placenta no se
presentaron con frecuencia.

Teniendo en cuenta que la
poblacion de Recién Nacidos
pretérmino abarca
aproximadamente la mitad de la
poblacién, un porcentaje bajo

recibi6 maduraciébn  pulmonar.
Finalmente con respecto a los
antecedentes patoldgicos el grado
de dificultad respiratoria que mas
se presentd fue el leve al igual que
en el puntaje de Silverman, la
asfixia perinatal fue la mas
frecuente en este estudio, mientras
gue la hipertensién pulmonar, la
neumonia y la enfermedad de
membrana hialina no tuvieron
relevancia.
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