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Resumen

Antecedentes: El Sindrome de distrés respiratorio o de dificultad respiratoria (SDR),
constituye una de las afecciones mas frecuentes en el recién nacido, es uno de los principales
indicadores de morbilidad y mortalidad infantil que esta relacionado con la madurez pulmonar
del recién nacido. Objetivo: determinar la prevalencia de factores maternos asociados al SDR en
los neonatos ingresados al servicio de UCIN de un Hospital de segundo nivel Metodologia: Se
realiz6 un estudio analitico, descriptivo, longitudinal, comparativo a un grupo de 336 neonatos
que se encontraron hospitalizados en el area de UCIN, en un hospital de segundo nivel, y la
muestra tomo en cuenta a los recién nacidos diagnosticados de SDR.

Resultados: se observé que el 58.6 % presenta SDR moderado, 28% SDR leve y solo el
13.4% SDR severo de los cuales el 58.6% era del sexo masculino y el 41.4% del sexo femenino,
asi mismo el 51.1% eran RN Pretérmino (28 — 36 SEG), con un 46.4% de un peso de 1000 a
2500 kg. de los cuales el 54.8% fue obtenido via cesarea, en comparacion con 45.2 % via parto,
para el caso de las mamas el 77.7 % correspondio a las mamas de entre 20 a 35 afios, el 67%
recibié el minimo de consultas, se hall6 que el 34.2 % corresponde a madres con comorbilidades
multiples (madre afiosa, madre diabética, madre con HTA), en segundo lugar la comorbilidad
que influyo para que los bebés padecieran SDR fue del 33.3 % trastornos hipertensivos de la
madre, y solo una minoria de 0.3% corresponde a drogadiccién materna. Conclusién: Se
constituyeron los factores de riesgo la cesarea, las comorbilidades multiples (madre afiosa, madre
diabética, madre con HTA), la edad gestacional menor a 28 semanas y el sexo masculino. Este
resultado se alinea con informes anteriores, donde el SDR afectd predominantemente a recién

nacidos varones en una tasa del 71.2%.



Palabras claves: Sindrome De Dificultad Respiratorio, neonato, factores maternos,

factores fetales.
Abstract

Background: Respiratory distress syndrome (RDS), one of the most frequent conditions in
newborns, is one of the main indicators of infant morbidity and mortality that is related to the
lung maturity of the newborn. Objective: To determine the prevalence of maternal factors
associated with RDS in neonates admitted to the NICU service of a second-level hospital
Methodology: An analytical, descriptive, longitudinal, comparative study was carried out on a
group of neonates who are hospitalized in the NICU area, in a second-level hospital, and the
sample took into account the newborns diagnosed with RDS.

Results: The study found that 58.6% of participants had moderate respiratory distress
syndrome (RDS), while 28% had mild RDS, and only 13.4% experienced severe RDS. Among
these cases, 58.6% were male and 41.4% were female. Additionally, 51.1% of the affected
newborns were preterm (28 — 36 weeks gestational age), with 46.4% weighing between 1000 and
2500 kilograms. Notably, 54.8% of the births occurred via cesarean section, while 45.2% were
delivered vaginally. Regarding maternal age, 77.7% of the mothers were between 20 and 35
years old. A significant portion (67%) received only the minimum number of prenatal
consultations. Furthermore, 34.2% of the mothers had multiple comorbidities, such as advanced
maternal age, diabetes, or hypertension. Hypertensive disorders of the mother accounted for
33.3% of the comorbidities influencing RDS in newborns, while maternal drug addiction was a
rare occurrence, affecting only 0.3% of cases.

Keywords: Respiratory Distress Syndrome, neonate, maternal factors, fetal factors.
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Capitulo |
Introduccion
1.1 Justificacion

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o anteriormente conocida como enfermedad
de membrana hialina (EMH) es una de las patologias m&s comunes en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) que afecta fundamentalmente a recién nacidos prematuros
(RNPT). Es la causa més frecuente de morbimortalidad en este grupo etario. Es causada por el
déficit de surfactante, la inmadurez anatdbmica pulmonar y la incapacidad neuroldgica de
mantener una respiracion efectiva en tiempo y forma (Cotallo GC, 2016).

El SDR neonatal engloba diferentes patologias y su presentacion ird de acuerdo con la edad
gestacional, entre estas patologias destacan principalmente: EI SDR en el paciente pretérmino,
taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) en neonatos a término, y sindrome de aspiracion
de meconio (SAM) en recién nacidos pos término, se manifiesta clinicamente como un sindrome
de dificultad respiratoria progresivo donde los primeros signos aparecen aproximadamente las 2
h de vida, alcanzando el acmé entre las 12 y las 24 hrs, dentro de la fisiopatologia, se presenta,
con afectacion respiratoria como: aleteo nasal, retraccion xifoidea, tiraje subcostal y disociacion
toraco-abdominal (Andrader, 2018).

Esta patologia presenta un desafio para los profesionales de enfermeria neonatal, ya que no
solo requiere habilidad en el manejo respiratorio, sino también en el cuidado integral propio del
recién nacido prematuro, cuidados que a su vez tendran incidencia en la evolucion de la
condicion respiratoria y en la morbilidad asociada a la prematurez (Alvarez Pefa, 1. J.2018).

El periodo neonatal abarca las 4 primeras semanas de vida de un recién nacido. En este

tiempo se producen muchos cambios ocasionando varios episodios criticos, una de las



principales causas de morbimortalidad en los neonatos es el SDR, se da con mayor frecuencia en
los recién nacidos prematuros (RNPT) (<37 semanas de gestacion y/o <2,5kg) y muchas veces
precisan ingreso en unidades de cuidados intensivos, lo que conlleva grandes consecuencias para
ellos (Tapia J, 2018).

Existen factores que desencadenan en SDR del recién nacido como factores fetales y
propios de las madres; de los cuales no se puede tener control directo, pero que inciden
directamente sobre el recién nacido. Por ejemplo: minimo control prenatal, edad materna,
enfermedades maternas preexistentes, nimero de gestas, embarazos multiples, edad gestacional,
sexo del feto, patologias propias del feto (Reuter S, 2019).

El tratamiento del SDR es multidisciplinario, destacadamente en la UCIN. En términos
econdmicos, los recién nacidos prematuros con SDR representan una carga importante dentro del
sistema de salud, porque su atencién requiere una cantidad sustancial de recursos humanos y
materiales. Esto afecta directamente en la carga de trabajo para el personal de enfermeria, que se
encuentra dentro de la UCIN, ya que por ser un hospital de segundo nivel y publico, no se cuenta
con el estandar indice — enfermera (1-2). Como consecuencia, incide directamente en la atencion
adecuada al neonato (Hudson, 2018).

El propdsito de este proyecto es el evaluar los factores maternos en el desarrollo del SDR
en neonatos, lo que permitira la disminucion de casos presentados debido al pronto diagndstico e
identificacion de la patologia, asi como su tratamiento oportuno.

1.2 Planteamiento del Problema

El SDR es la principal causa de dificultad respiratoria en el recién nacido (RN) prematuro,

de inicio en los primeros minutos de vida con incrementd en la severidad en los primeros dos

dias de vida, sin tratamiento puede ocasionar la muerte por hipoxia secundaria a insuficiencia



respiratoria progresiva. El diagndstico y el Tratamiento oportuno son determinantes del
pronostico a corto y largo plazo (Molina JJP, 2019).

Los trastornos respiratorios constituyen una importante causa de mortalidad y morbilidad
en el RN, 10% de los 130 millones de nacimientos anuales corresponde a RN prematuro, siendo
6.2% en Europa mientras que en Latinoamérica se eleva a 9.1% (OMS) (Creuwels, 2018). Se
estima que el SDR, se presenta en el 90% de los RN menores de 28 semanas de edad gestacional
(SEG), en el 50 — 60 % de los menores de 30 SEG, del 15 al 20% entre las 32 — 36 SEG, y en el
5% en mayores de 37 SEG (Valverde, 2019).

La falta de atencion prenatal aumenta el riesgo de muerte y morbilidad grave en el RN
prematuro, hasta hoy no existen acciones 100% eficaces para prevenir los nacimientos
prematuros espontaneos o electivos (Soll, 2017). Entre los factores de riesgo que aumentan la
incidencia del SDR son: prematurez, menor edad gestacional, asfixia al momento del nacimiento,
sexo masculino, gemelo nacido en segundo lugar, hijo de madre diabética, raza blanca,
nacimiento por cesarea sin trabajo de parto, diabetes materna, infecciones maternas, y quienes no
han recibido corticoides antenatal (Shen Clarck, 2018).

El SDR es un problema de salud por los altos costos, de los recursos materiales y humanos
que se requieren para los cuidados de estos pacientes durante su estancia hospitalaria inicial y
después por los costos derivados de la atencion integral de secuelas, como la displasia
broncopulmonar (DBP) y alteraciones del neurodesarrollo (Bringas, 2019).

Es por eso que se hace necesario realizar investigaciones que promuevan su prevencion y
diagndstico oportuno, para la promocion de la salud en los neonatos, estableciendo lineamientos

idoneos para realizar programas de salud encaminados a la prevencion de enfermedades



respiratorias neonatales con lo que sin duda alguna reforzaremos el bienestar del recién nacido,

de su familia y de la sociedad en general.

1.3 Pregunta De Investigacion
¢ Como influyen los factores maternos en el desarrollo del sindrome de dificultad

respiratoria en neonatos ingresados en la UCIN de un hospital de segundo nivel?
1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de factores maternos asociado al SDR en los neonatos

ingresados en la UCIN de un hospital de segundo nivel.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Identificar los principales factores maternos asociados a SDR de los neonatos internados
en el servicio de UCIN de un hospital de segundo nivel.

2. Reconocer las caracteristicas epidemioldgicas (tipo de parto, edad gestacional, sexo y
peso) del neonato con SDR internados en el servicio de UCIN de un hospital de segundo
nivel.

3. Exponer las caracteristicas maternas y neonatales de los recién nacidos (RN) que
cursaron SDR.

4. Explicar la severidad de la dificultad respiratoria de los neonatos segun el Test de
Silverman Anderson.

1.5 Hipdtesis
Este trabajo de investigacion, no cuenta con hipétesis por ser un estudio observacional, sin

embargo se enuncia haciendo hincapié es un estudio de trabajo.



HI) Los factores maternos tienen una mayor influencia al desarrollo de la prevalencia del
SDR en los neonatos ingresados en la UCIN de un hospital de segundo nivel.
HO) Los factores maternos no influyen en el desarrollo de la prevalencia del SDR en los

neonatos ingresados en la UCIN de un hospital de segundo nivel.

1.6 Marco Teorico
1.6.1 Caracteristicas Generales del Neonato

Se llama neonato al RN, que tiene 30 dias 0 menos, contados desde el dia de su
nacimiento, ya sea que haya sido por parto natural o por cesarea. La palabra se aplica tanto a
aquellos recién nacidos antes de tiempo, en tiempo y forma o pasados los nueve meses de
embarazo (Henderson Smart D.J., 2019).

De acuerdo con la edad de gestacion, el RN se clasifica en: RN inmaduro: Producto de la
concepcion de 21 - 27 SEG o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos. RN prematuro: Producto
de la concepcion de 28 - 37 SEG que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500
gramos. RN pretérmino: Producto de la concepcién de 28 semanas a menos de 37 SEG. RN a
término: Producto de la concepcidén de 37 - 41 SEG, equivalente a un producto de 2,500 gramos
0 méas. RN post-término: Producto de la concepcion de 42 mas SEG. RN con bajo peso: Producto
de la concepcion con peso corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente

de su edad de gestacion (Gomez, 2019; Avery, 2015).

1.6.2 Condiciones Respiratorias De Los Neonatos.
Durante la vida intrauterina los alveolos pulmonares distendidos se encuentran llenos de un
trasudado producido por los capilares pulmonares. EI pulmén del RN sufre una serie de
adaptaciones trascendentales que modifican la circulacién fetal. El reemplazo del liquido

pulmonar fetal por aire, es un fenébmeno mecanico que requiere de la aplicacion de presiones



transpulmonares elevadas para lograr insuflar el pulmon en las primeras respiraciones; estas
fuerzas deben superar tres elementos: viscosidad del liquido pulmonar, tensién superficial y
resistencia de los tejidos. La expansion del torax, asi como el primer llanto, hacen que los
bronquios aspiren aire que llena los alveolos pulmonares, se libera una sustancia tensoactiva
denominada surfactante que evita el colapso alveolar con la espiracion. Cualquier alteracion en
estos mecanismos de adaptacion, provoca alteracion pulmonar y la aparicién de un SDR
(Plascencia Ordaz Ma. J. 2012).

El cambio de la respiracion intrauterina mediante la placenta, por la extrauterina a través
del pulmén, les da una caracteristica Unica a estos problemas, que en gran medida se produce por
una alteracion de la adaptacion cardiopulmonar al medio externo. Hay problemas respiratorios
propios del prematuro y otros que ocurren principalmente en el RN a término. Existen factores
predisponentes que se relacionan con la aparicion del SDR como son: prematurez, nacimiento
por cesarea, hijo de madre diabética, hemorragia aguda anteparto y segundo gemelo, que en
general tienen en comun la posibilidad de producir asfixia (Rabasa, 2019).

1.6.3 Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR)

El SDR, se origina de la deficiencia del surfactante pulmonar. Este Gltimo, es una mezcla
de fosfolipidos, principalmente dipalmitoilfosfatidilcolina, la cual es responsable de la
estabilizacion distal del alvéolo a volimenes pulmonares bajos al final de la espiracion, gracias a
que reduce la tension superficial. (Gutiérrez Padilla J.A; Angulo Castellanos E. 2019) Cuando
existe un déficit de surfactante, el recién nacido puede no ser capaz de generar el aumento de la
presion inspiratoria requerido para insuflar las unidades alveolares, lo que resulta en el desarrollo

de atelectasia progresiva (Avery ME, 2016).



El SDR neonatal es una condicion de insuficiencia respiratoria cuya aparicion suele darse
durante o inmediatamente después del nacimiento y esté en intima relacion con alteraciones del
desarrollo pulmonar, problemas en la adaptacion respiratoria luego del nacimiento, patologias
infecciosas, presencia de otras entidades como: afecciones cardiovasculares, anemia, hipotermia,
asfixia perinatal, y sin duda, esta es la patologia que mas pacientes aporta a las unidades de
cuidados intensivos neonatales y que en algin momento podrian requerir ventilacion mecénica

en el neonato. (MINSAL, 2016)

1.6.4 Fisiopatologia del SDR

El desarrollo pulmonar inicia a las cuatro semanas de gestacion, dividiéndose en cuatro
periodos: pseudoglandular, canalicular, alveolar y sacular. Se hace mencion que la fase sacular es
la més importante de analizar ya que a partir de las 26 SDG se lleva a cabo el desarrollo de las
células alveolares tipo Il (neumocitos) encargados de la produccion de surfactante, liquido rico
en proteinas y fosfolipidos cuya funcion es disminuir la tensién superficial en la interfase aire—
agua alveolar al nacimiento. Tras el nacimiento prematuro esta parte del desarrollo pulmonar se
ve interrumpida con la consecuente deficiencia total o parcial de surfactante pulmonar y/o
deficiencia de tipo cualitativo, es decir, presencia de surfactante no funcional secundario a la
propia inmadurez metabdlica u oxidacion de proteinas secundaria a diversos factores como
inflamacion, entre otros (Plascencia Ordaz G. V., 2012).

Las manifestaciones clinicas aparecen por lo general dentro de las primeras 6 h de vida,
ocasionando cambios progresivos a nivel histologico caracterizados por edema intersticial,
exudacion plasmatica a los espacios aéreos, formacion de membranas hialina. Estos cambios en
la estructura pulmonar condicionan colapso alveolar al final de la espiracion, disminucién de la

distensibilidad pulmonar, asi como de la capacidad residual funcional e incrementa el espacio



muerto, esto finalmente se traducira en la expresion que caracteriza el cuadro clinico: dificultad
respiratoria (Kliegman W.A, 2016).

La fisiopatologia del pulmdn en esta etapa depende del cortocircuito dominante hacia el
pulmon o desde él. La capacidad residual funcional esta reducida, asi como el flujo sanguineo

pulmonar, imagen 1 (Bonito, 2016).
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Imagen 1. Factores que contribuyen a la patogenia de la enfermedad de membrana hialina. (Adaptada de Nelson,
2018 Tratado de pediatria).

El déficit de surfactante también origina inflamacién pulmonar y dafio del epitelio
respiratorio conduciendo a edema pulmonar y aumento de la resistencia de la via aérea. Esto
Gltimo acentda al dafio pulmonar, con mayor deterioro de la funcion pulmonar. Paralelamente, el

pulmon dafiado disminuye su capacidad de reabsorcion de liquido la que resulta ineficiente



contribuyendo al edema pulmonar. Finalmente, este Gltimo puede estar, ademas, exacerbado por
las respuestas sistémicas al SDR que contribuyen a la retencion de liquidos (Angulo Castellanos
E.2019). El déficit de surfactante y el edema pulmonar conducen a anormalidades en la funcion
pulmonar que llevan a hipoxemia. Las anormalidades primarias en la mecénica pulmonar son la
disminucion del volumen pulmonar que se refleja en la disminucidon de la capacidad residual
funcional (Gutiérrez Padilla J.A. 2017).

En general, después de la semana 35 de gestacion los niveles del agente tensoactivo
pulmonar alcanzan la madurez. La sintesis del mismo depende en parte de que el pH, la
temperatura y la perfusion sean normales. (Bonito, 2018). La asfixia, hipoxemia, isquemias
pulmonares, hipovolemia e hipotermia inhiben la produccion del agente tensoactivo (Tabla 1).
Tabla 1.

Factores que influyen en la produccion de factor tensoactivo (Surfactante).

Estimulantes

Asociados con el embarazo Agentes farmacoldgicos
Toxemia Corticoesteroides
Toxemia grave Hormonas tiroideas
Rotura prolongada de membranas Metilxantinas
Cuello uterino incompetente Prolactina
Adiccién a la heroina Estrégenos
Edad gestacional avanzada Agentes adrenérgicos beta
Hipertension materna crénica Agentes colinérgicos (pilocarpina)
Desnutricion intrauterina Bromexina
Hemoglobinopatia AMPCc
Prostaglandinas
Inhibidores
Asociados con el embarazo Agentes farmacoldgicos
Diabetes mellitus Insulina
Isoinmunizacion por Rh con hidropesia Colchicina
Hiperglucemia Antitripsina alfa 1
Edad gestacional breve Alfa 2 macroglobulina

Asfixia perinatal
Fuente: Adaptada de Jobe, A (2023): Pharmacology review: why surfactant works for respiratory distress syndrome.
Neoreviews 2017; 95.




1.6.5 Factores de Riesgo

Los factores que afectan el grado de desarrollo del pulmén al nacer incluyen la
prematuridad, diabetes materna y factores genéticos como raza blanca, historia, enfermedad de
membrana hialina en hijos previos, sexo masculino. Otros factores que se ha reportado en la
clinica tienen que ver con las malformaciones toracicas que originan hipoplasia pulmonar, tales
como hernia diafragmatica, pueden aumentar el riesgo de deficiencia de surfactante. Por otra
parte, el déficit congénito de proteina B del surfactante da origen a proteinosis alveolar
congeénita, que en sus primeras etapas simula una enfermedad de membrana hialina y es
generalmente letal (Angulo Castellanos, 2019).

Otros factores que pueden afectar en forma aguda la produccidn, liberacién o funcion del
surfactante incluyen la asfixia perinatal en prematuros y ceséreas sin trabajo de parto. Los RN
que nacen antes del trabajo de parto no se benefician de la liberacion de hormonas adrenérgicas y
esteroidales que se liberan durante el trabajo de parto, las cuales aumentan la produccion y
liberacion del surfactante. Finalmente, el uso antenatal de corticosteroides tiene relevancia en la

incidencia de la enfermedad letal (Gutiérrez Padilla, 2019).

1.6.6 Cuadro Clinico
El neonato afectado casi siempre es prematuro y presenta signos de dificultad respiratoria
que incluyen: taquipnea, aleteo nasal, grufiidos espiratorios, retracciones xifoidea e intercostales,
cianosis, apnea, en el examen fisico, los ruidos respiratorios auscultados disminuyen y los bebés
pueden estar palidos con pulsos periféricos disminuidos. La diuresis suele ser baja en las

primeras 24 a 48 horas y es frecuente el edema periférico (Aguirre y Angulo, 2019).

10



1.6.7 Diagnostico
Para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria se emplea la prueba de Silverman
Andersen (Apéndice A) en el que intervienen 5 signos clinicos, que se evaltan de 0 a 2 puntos
cada parametro, acorde con la presencia de ellos en el RN y se suman, mientras més alta es la
puntuacion mayor es la alteracion del aparato respiratorio, se clasifica de 1 a 3 dificultad leve, de
4 a 6 dificultad moderada y de 7 a 10 dificultad grave (Aguirre y Angulo, 2019). Como auxiliar
de diagndstico se sugiere, oximetria de pulso, gasometria, radiografia de térax y ultrasonido
pulmonar.
1.6.7.1. Oximetria De Pulso
Se comienza la lectura entre el minuto 1 y 2 después del nacimiento cuando se detecta el
pulso del RN y se recomienda realizar vigilancia continua de la saturacion (SpO?) con oximetria
de pulso desde que se inicia la estabilizacion del recién nacido pretérmino (RNP) (Plascencia
Ordaz, 2012).
1.6.7.2 Gasometria
Se presenta al inicio como acidosis respiratoria ya que de no mejorar el cuadro clinico al

final se presentara como acidosis mixta.

1.6.7.3 Radiografia de Térax
En los recién nacidos pretérmino con SDR, la radiografia de térax tiene sensibilidad del
91% y especificidad del 84%, las imagenes radioldgicas se correlacionan bien con la gravedad
clinica de la enfermedad. Las atelectasias propias del SDR presentan una apariencia granular fina
bilateral o apariencia de “vidrio esmerilado”, de modo que la extension de la enfermedad

corresponde al nivel de opacidad pulmonar. La reduccién de la expansion pulmonar, los
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bronquiolos dilatados, el broncograma aéreo puede ser visible dependiendo de la etapa en la que
se encuentre la enfermedad (Aguirre O. Angulo E, 2019).

En la radiografia de torax anteroposterior, los hallazgos tipicos, son los siguientes, los
infiltrados finos de “sal y pimienta” o “vidrio despulido” reticulogranulares difusos que aparecen
en las primeras seis horas de vida. Ademas, es notorio el broncograma aéreo que se extiende
hasta la periferia de los campos pulmonares. La silueta cardiaca puede ser difusa, borrosa y en
ocasiones aparecer agrandada; llega a observarse una gran sombra timica. En las primeras horas
de vida puede aparecer una granularidad uniforme muy intensa, un “blanqueamiento”, y se
reflejan los alvéolos llenos de liquido; el broncograma aéreo es el Gnico pardmetro pulmonar
visible y es de prondstico grave. El tamafio del lactante, la gravedad de la enfermedad y el grado
de apoyo ventilatorio influyen en estas opacidades (Bonito, 2016).

1.6.7.3.1. Grados radioldgicos

Grado 1. El broncograma aéreo esta confinado dentro de la silueta Cardiotomica Los
contornos de la silueta permanecen nitidos. El patron granular de los pulmones es muy fino y
dificil de apreciar (Macias Maung 2016).

Grado 2. El broncograma aéreo se proyecta mas alla de los bordes de la silueta
Cardiotomica. La tipica imagen de vidrio despulido o la apariencia granular del parénquima
pulmonar ahora es obvia (Russell, 2017).

Grado 3. Hay un incremento en la opacificacion total del pulmon con més confluencia del
patrén granular anormal. El contorno de la silueta cardiotimica es ligeramente borroso (Imagen
2) (Aguirre O. Angulo E, 2019).

Grado 4. La opacificacion completa del pulmén ocurre presentando broncograma aéreo. La

distincion entre la silueta cardiotimica, diafragma y parénquima pulmonar esta perdida.
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Imagen 2. Elaboracion propia obtenida a través de expedientes clinicos. Enfermedad de membrana hialina. A)
Notorio infiltrado reticulogranular fino, homogéneo bilateral y con acentuado broncograma (Flechas). B)
Enfermedad de membrana hialina grado 4. Imagen pulmonar en fase de hepatizacion con broncograma (flecha).

1.6.7.4. Ultrasonido Pulmonar
Procedimiento prometedor para confirmar el diagnostico de SDR y otras enfermedades
neonatales pulmonares, el aumento de los niveles de liquido en los pulmones afectados, y la
ausencia de aire entre la pleura y el intersticio pulmonar proporcionan un medio adecuado para la
transmision de ultrasonido y la identificacion de artefactos. Los criterios diagndsticos para el
SDR en el ultrasonido pulmonar son los siguientes: signos bilaterales de: anomalias de la linea
pleural, engrosada e irregular, pulmoén blanco, ausencia de aéreas ventiladas en todos los campos

pulmonares, consolidaciones con broncograma aérea (Aguirre Angulo E, 2019).

1.6.8. Tratamiento
En el tratamiento de SDR se deben considerar el manejo ventilatorio y farmacologico de
manera general. Los surfactantes se pueden dividir en naturales y sintéticos. Fosfolipidos
Naturales: Estos son obtenidos de los pulmones de bovinos o cerdos, todos los surfactantes
naturales contienen SP-B y SPC, pero los extractos de pulmédn molidos (Survanta y Curosurf)
tienen menos de 10% de la SP-B encontrada en los extractos de lavado de pulmén. Ninguno de
los preparados comerciales contiene SP- A. Fosfolipidos Sintético: Los que son producto de

sintesis tienen una mezcla de fosfolipidos tenso-activos. El Colfoscerilo palmitato (Exosurf)
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contiene 85% de DPPC, 9% de hexadecanol y 6% de tyloxapol. En cambio el ALEC
(Pneumactant) tiene una mezcla de 7:3 de DPPC y fosfatidilglicerol, el principal agente tenso-
activo en los surfactantes artificiales es DPPC (Sinha Moya F, 2019).

Ambos fosfolipidos Reducen la tension superficial en la interfase aire-agua de los alvéolos,
aumenta la distensibilidad y la ventilacién pulmonar, estabiliza el alvéolo y previene el colapso
durante la respiracion, mejora la oxigenacion y mantiene el intercambio gaseoso adecuado
(Tabla 2). La administracion temprana de surfactante y el uso de presion positiva continua de la
via aérea (CPAP) ha demostrado que reduce significativamente las fugas de aire y la mortalidad
neonatal, el objetivo del tratamiento es aumentar la sobrevida de los RN pretérmino y disminuir

las secuelas que se presentan principalmente a nivel pulmonar y neurolégico (Kattwinkel, 2019).

Tabla 2.

Tratamiento farmacol6gico para el SDR.

Nombre Preparacion Presentacién Volumen Farmacodinamia
comercial Dosis (mg) (ML/KG)
Tratamientos Naturales.
Extracto de pulmoén
porcino triturado,
exclusivamente lipidos Suplir el déficit de
polares, en particular surfactante pulmonar
fosfatidilcolina enddgeno.
Curosurf (alrededor del 70% del 120 - 240 1.25- 2.5 ml/kg favorece su distribucion
(Poractant) contenido total de mg/ml 100-200 mg/kg  uniforme en los pulmones
Fosfolipidos) y cerca y su
de un 1% de proteinas difusion en las interfaces
hidréfobas especificas aire-liquido de los alveolos
de bajo peso molecular,
la SP-B y SP-C.
Disminuye la tension
Extracto de pulmon superficial de las
bovino triturado superficies alveolares
(fosfolipidos derivados durante la respiracion y
de extractos lipidicos estabiliza los alveolos
Survanta de pulmén bovino 25mg/ml 4 mllkg frente al colapso
(Beractant) € puimo 9 100 mg/kg S PSC
estandarizado por inactivando las presiones
adicién de Colfoscerilo transpulmonares y
palmitato, tripalmitina aumentando de forma
y &cido palmitico). concomitante la

distensibilidad pulmonar.
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Disminuye la incidencia,

Infasurf Extracto de lavado 240 mglkg 3 mg/kg. mortalidad y fugas de aire
(Calfactant) pulmonar de ternera .
asociadas con SDR
Tratamiento Sintético
Lucinactant Péptido que simula la
(Surfaxin) accion de la SP-B; 175mglkg 5.8 cclkg

Fuente: Elaboracion propia tomada de Jobe A (2023): Pharmacology review: why surfactant works for respiratory distress
syndrome. Neoreviews 2017; 95.

1.6.9. Complicaciones

Las principales complicaciones que se da por el SDR son por la acumulacién de aire o gas,
provocando neumotorax, neumodiastino, y neuropericardio. Asi mismo otras complicaciones
pueden ser: Hemorragia intracerebral (hemorragia intraventricular en RN, hemorragia
intrapulmonar, displasia broncopulmonar (DBP), retraso en el desarrollo mental y retardo mental
asociado con sangrado o dafio cerebral, y retinopatia de la prematuridad y ceguera (Balest,
2021).

1.6.10. Prevencion

Las intervenciones prenatales estan enfocadas a disminuir el riesgo de nacimiento
pretérmino mediante la vigilancia, diagnostico y tratamiento temprano de factores asociados con
parto pretérmino. La patologia materna, en especial procesos infecciosos, deberan ser tratados
oportunamente (Smaill, 2017). Insuficiencia cervical y/o el trabajo de parto desencadenado de
manera prematura. EI uso de esteroides prenatales como aceleradores de la maduracion pulmonar
antes de las 34 SEG ha demostrado reducir de manera significativa la incidencia de SDR, el
mayor beneficio de esta intervencidn se observa cuando el nacimiento ocurre a las 48 h del
tratamiento y antes de los siete dias de administrado el mismo (Crowley, 2017).

Los cuidados en la sala de nacimientos estan encaminados con especial atencion a

mantener adecuada oxigenacion y normotermia, el control deficiente de estas dos situaciones
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incrementa el consumo de energia contribuyendo a la acidosis, misma que como se menciono

anteriormente esta relacionada con reduccion en la produccion de surfactante.

1.7 Marco Referencial

El Lic. Joel Arturo Ramos Montiel en el afio 2014 en su tesis Morbimortalidad en Recién
Nacidos Prematuros con Sindrome de Dificultad Respiratoria realizada en el hospital regional de
Rio Blanco Veracruz, realiz6 un estudio Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional,
revisando expedientes clinicos de los neonatos prematuros nacidos en el afio 2012 y 2013, su
poblacién de estudio correspondio a 73 expedientes correspondientes a recién nacido menores de
36 semanas de gestacion los cuales presentaron sindrome de dificultad respiratoria, obteniendo
como resultado 44 (60%) fueron del sexo femenino y 29 (40%) del sexo masculino, la edad
gestacional promedio fue de 32.5 SDG, el peso promedio al nacimiento fue de 1505 kg. La
principal complicacion fue la sepsis, dentro de las complicaciones maternas durante el embarazo
encontrd que 12 (16.43%) presentaron amenaza de parto pretérmino, 6 (8.21%) toxemia, 21
(28.76%) infeccidn, 2 (2.76%) hemorragia, 12 (16.43%) otras y 20 (27.39%) ninguna
complicacion, el namero de defunciones por SDR fue de 29, la tasa de mortalidad fue de 7.65%
y la de letalidad de 39.7%.

El Lic. Vaca Pazmifio, Carlos Fernando en el periodo julio — diciembre 2014 en su tesis
Factores perinatales que influyen en el desarrollo de trastornos respiratorios en nifios ingresados
a la sala de neonatologia del hospital provincial docente Ambato estudio a 206 neonatos
ingresados al servicio de neonatologia del Hospital Provincial Docente Ambato en el periodo
julio — diciembre 2014, su muestra fueron de 86 historias clinicas neonatales que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion. Obteniendo como resultados una asociacion causa — efecto,

entre factores maternos como: edad materna, control prenatal, tipo de parto con taquipnea
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transitoria y la enfermedad de membrana hialina en el recién nacido, todas estas asociaciones
tienen un valor asociativo estadisticamente significativo, en esta tesis se propuso capacitaciones
tanto a los médicos como a las madres sobre la importancia de llevar un adecuado control
prenatal.

El Lic. Guzman Arias Carlos Efrain en el Afio 2015 en su tesis Prevalencia del Sindrome
de Distrés Respiratorio y Factores Asociados en los Recién Nacidos, Ingresados al Servicio de
Neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, realizé un estudio analitico, retrospectivo y
transversal, mediante el procesamiento de los registros digitales de pacientes ingresados al
departamento de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante los meses de Enero -
Diciembre del afio 2015, el universo incluyé a todos los recién nacidos ingresados al servicio de
neonatologia un total de 517 RN y la muestra tomé en cuenta a los recién nacidos diagnosticados
con SDR, de lo cual concluy6 que existe una mayor prevalencia de SDR con los siguientes
factores como: Prematurez de menos de 37 semanas de gestacién, peso inferior a 2500 gramos,
parto por cesarea, Apgar al minuto inferior a 7 y Apgar a los 5 minutos inferior a 5, de un total
de 349 nifios (67,9%) necesitaron oxigeno durante su hospitalizacion en neonatologia, de los
cuales 118 (23%) necesitaron ventilacién mecénica; 54 pacientes (14,2%) necesité ademas de
administracion exdgena de surfactante.

La Lic. Evelyn Fiorela Montes Millone en el afio 2018 en su tesis Prevalencia del
Sindrome de Dificultad Respiratoria en Recién Nacidos Atendidos en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2017 realizado en Lima Perd realizo una investigacion no experimental,
observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo tuvo una poblacion de estudio de 215
recién nacidos de los cuales solo 61 fueron atendidos por SDR de la cual obtuvo como resultado

Durante el embarazo, la edad materna fluctuo entre 18 y 35 afios (65.6%) y un 24.6%
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presentaron infecciones, 16.4% RPM, 8.2% HTA, y 98.36% tuvieron un adecuado control
prenatal, la mayoria tuvieron parto pretérmino (45.9%), poco mas de la mitad fueron cesarea
(52.46%), el 52.46% de sexo femenino, 65.6% presentaron un Apgar a los 5 minutos entre 8 y
10, y bajo peso al nacer(42.6% entre 2000 y 2499 gr), la complicacion neonatal mas frecuente
fue la Sepsis neonatal con 42.6% de los casos, y 45.9% requirieron més de 15 dias de
hospitalizacion, el 47.5% de los neonatos fallecio a causa del Distrés Respiratorio (n=29)-

La Lic. Teddy Angelimar Idrogo Garcia en el afio 2020 en su tesis Caracteristicas
Epidemioldgicas del Recién Nacido Pretérmino con Sindrome de Dificultad Respiratoria en el
Servicio de Cuidados Intermedios Neonatales del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
2020 estudio a 312 recién nacidos pretéermino de los cuales el 28.8% presentd SDR, realiz6 un
estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo. La muestra se conformo por 90 recién
nacidos pretérmino con diagnostico de SDR, en la cual de sus andlisis obtuvo como resultado, de
312 recién nacidos pretérmino, el 28.8% presentd SDR, las caracteristicas maternas
predominantes fueron: edad de 26-35 afios con 54%, 62% procedentes de zona rural, la infeccién
urinaria durante la gestacion se present6 en 21% de casos. La preeclampsia fue la patologia
materna mas frecuente con 44%, seguida del RPM con 19%. EI 61% recibi6 corticoterapia
prenatal, de estos, solo el 34% recibid 2 dosis. Respecto a las caracteristicas del recién nacido:
predomind el sexo masculino con un 52%, 80% fue producto de cesérea, 34% fueron
pretérminos tardios y 60% presentd bajo peso al nacer. EI 64% tuvo puntuacion APGAR de 7-10
puntos y Escala de Silverman Anderson de 1-3 puntos en 62%, La incidencia del SDR en recién
nacidos pretermino fue de 28.8%, el tiempo de estancia hospitalaria fue de 0 — 29 dias en 69% de

Casos.
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El Lic. Francisco Xavier Jijon Letort en el afio 2021, en su tesis Factores asociados al

sindrome de dificultad respiratoria neonatal severa, se realiz6 un estudio transversal

retrospectivo, Se analizan 302 casos, con edad gestacional de 33 £ 4.2 semanas, en el cual

concluyd que se constituyeron los factores de riesgo la cesarea, la pre-eclampsia, la edad

gestacional menor a 28 semanas y el sexo hombre. Un factor de proteccion fue la edad

gestacional mayor a 36 semanas.

1.8 Operacionalizacién de las Variables

Variable Independiente. Factores asociados (Factores maternos neonatales, Factores

perinatales, comorbilidad materno neonatal)

Variable dependiente. Prevalencia SDR (Enfermedades respiratorias, patologia neonatal,

atencion del recién nacido).

Tabla 3.

Clasificacion de las variables.

Variable Contextualizacién Tipo de Escala Indicador Unidad de Técnica e
Variable medida instrumento
Variable independiente: Factores maternos del neonato asociados con SDR.

Edad materna  Tiempo en afios de  Cuantitativa  Continua Afios <18 afios. Revisién de
la madre desde sus cumplidos 19 —34 afios. historias
concepcién , hasta >35 afios. Clinicas

el dia de parto
Controles Conjunto de Cualitativa Discreta  NUmero de Sin control Revisién de
prenatales acciones médicas y controles <5. historias
asistenciales, que durante el >5, Clinicas
se concretan en embarazo
visitas
programadas, o de
urgencia con el
equipé de salud, a
fin de controlar el
embarazo
Enfermedades Patologias Cualitativa ~ Nominal N° de Diabetes Revision de
maternas mérbidas sufridas gestantes gestacional. historias
por la embarazada, segln tipo Hipertension. Clinicas
antes del periodo de Hipotiroidismo.
de gestacion. patologia  Hipertiroidismo

19



Embarazo
mltiple

Uso de
corticoides
prenatales

Entidad
Obstétrica.

Via de
nacimiento

Edad
gestacional por
Test de
Capurro

Peso al nacer

Sexo

Presencia de dos o
mas fetos dentro
del Gtero, de
acuerdo con el
numero de cigotos,
puede ser
monocigotico,
dicigético, etc.
Administracion de
corticoides
antenatales en
gestantes de 24 a
34 SDG, con el
fin de estimular la
maduracion
pulmonar
Son factores que
van desde la
segunda semana de
gestacion hasta el
séptimo dia
después del
nacimiento que
van a predisponer
al recién nacido a
desarrollar
enfermedades

Factores perinatales de los neonatos con SDR

Se refiere al
mecanismo por el
cual nacié el
paciente
Criterio utilizado
para estimar la
edad gestacional
de un neonato. El
test considera el
desarrollo de cinco
parametros
fisiologicos Y 2
neuroldgicas, con
varias
puntuaciones que
al combinarse dan
la estimacion
buscada.
Cantidad de gr del
recién nacido
medido al nacer.

Variable biol6gica
que se hereda

antes de la
gestacion

N° de
gestante.

Cualitativa Nominal

Numero de
dosis

Cualitativas  Continua

N° de
gestantes
segun tipo
de
patologia
durante la
gestacion

Cualitativa Nominal

Forma de
conclusion
del
embarazo
Edad
gestacional
en semanas
por Método
de Capurro

Cualitativa Nominal

Cuantitativo  Continua

Peso en
gramos de
masa
corporal

Cuantitativo  Continua

Identidad
Sexual

Cualitativa Nominal
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Anemia.
Drogadiccién.

2 Embarazo.

3 Embarazo.

4 Embarazo.

5 Embarazo.
>5,

No recibe.
1 Dosis.
2 Dosis.

Preeclampsia.
Eclampsia.
RPM (Rotura
prematura de
Membranas).
ITU
Hidrorrea.
Liquido
meconial.

Corioamnionitis.

Parto natural.
Cesarea

<28 Sdg
28-31 Sdg
32— 36 Sdg.
37— 41 Sdg.

>41 Sdg

<1000 gr.

1000 — 1500 gr.
1501 — 2499 gr.
2500 — 3500 gr.

>3500 gr.
Masculino
Femenino

Revision de
historias
Clinicas

Revision de
historias
Clinicas

Revisién de
historias
Clinicas

Revisién de
historias
Clinicas

Revision de
historias
Clinicas

Revisién de
historias
Clinicas

Revision de
historias



genéticamente y se
desarrolla durante
la gestacion, que
divide al humano
en varén o mujer.

Clinicas

Apgar Evaluacion rapida  Cualitativo Ordinal % de Normal (7 a10)  Revision de
que se utiliza para Recién Asfixia leve — historias
valorar la nacidos Moderada (4-6) Clinicas
adaptacion del seglin Asfixia Severa
recién nacido tras grado de (0-3).
el nacimiento. El severidad
cual se evalta al (Apgar)
primer minuto y al
quinto minuto
después del
nacimiento.
Silverman — Método de Cualitativa ~ Nominal NO de Taquipnea Revision de
Anderson. evaluacién recien transitoria del historias
objetiva del trabajo nacidos con  recién nacido. Clinicas
respiratorio en, los patologia Enfermedad de
recién nacidos, causante de membrana
basado en cinco SDR hialina.
criterios: Sindrome de
Movimientos aspiracion
toraco- meconial.
abdominales, Hipoplasia
Tiraje intercostal, pulmonar.
Retraccion
Xifoidea, aleteo
nasal, y quejido
espiratorio.
Variable dependiente: Prevalencia SDR
Contextualizacion Dimensiones Indicadores Items Técnicas e
instrumentos
El embarazo produce Menor de 32 SDG. <Cuales son los signos y
una serie de Peso menor a 1500 sintomas de  trastornos
modificaciones Sindrome de gr. respiratorios que con mayor
fisiologicas en el distrés Quejido frecuencia a detectado en Revision de
aparato respiratorio de respiratorio Tiraje Intercostal. los pacientes historias clinicas
las gestantes que deben tipo | (SDR) Taquipnea
conocerse para Aleteo nasal
identificarlos como Cianosis

patolégicos o no por
los sintomas que
ocasionan.

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo 11
Metodologia
2.1 Disefio de Estudio
Es un estudio analitico, descriptivo, longitudinal, comparativo, (Hernandez Fernandez y
Baptista, 2024)
2.2 Poblacion de estudio
El estudio se realizé a N= 584 neonatos que ingresaron al area de UCIN de un hospital de
segundo nivel.

2.3 Muestra y Muestreo

Se tomo a todos los neonatos ingresados al area de UCIN de un hospital de segundo nivel,
que cumplieron con los criterios de inclusion dando un total de n=336 neonatos durante el
periodo Enero 2021 — Diciembre 2021.

Se utiliz6 el muestreo no probabilistico de tipo intencional, en la muestra se incluyé a
todos los RN ingresados al servicio de la UCIN diagnosticados de SDR por médicos de un
hospital de segundo nivel, en los que se busco factores asociados.

2.4 Criterios de seleccion (inclusion, exclusién y eliminacion)

2.4.1. Criterios de inclusion

Se analizaron todos los registros electronicos de los recién nacidos ingresados al
departamento de Neonatologia, y se incluyeron a los neonatos que fueron diagnosticados con
signos de patologia respiratoria por los médicos un hospital de segundo nivel.

2.4.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron las historias clinicas de recién nacidos con malformaciones graves que

fueron incompatibles con la vida.
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2.4.3. Criterios de eliminacion
Recién nacidos trasladados a otras unidades de salud por falta de espacio en neonatologia.
Se eliminaron a recién nacidos sin patologia.
2.5 Limites de tiempo y espacio
El presente estudio tuvo una duracion de 1 afio (Enero 2021 — Diciembre 2021), en este
periodo la recoleccién de la informacion se realizo en el area de UCIN y departamento de
estadistica de un hospital de segundo nivel.
2.6 Instrumento
Para el presente estudio de investigacion, se utilizé formato basado en formato
intrahospitalario utilizado frecuentemente para la Historia perinatal, el cual consiste en 10 items,
con preguntas abiertas y cerradas que estan relacionadas a antecedentes patologicos
heredofamiliares de la madre y caracteristicas bioldgicas del bebé en el nacimiento (Apéndice
B).
2.7 Procedimiento de Recoleccién de datos
Se obtuvieron 584 datos de los expedientes clinicos, se analizaron y se depuraron de

acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, quedando al final 336 datos.

2.8 Consideraciones éticas

Se garantizé a los pacientes y los familiares que la informacion obtenida a través de las
historias clinicas, fue accesible solo para los interesados en el trabajo de investigacion. No se dio
a conocer los nombres de los pacientes dentro de los datos informativos. En la medida de lo
posible las intervenciones y las investigaciones deben maximizar el beneficio para los sujetos de
estudio. La prioridad en toda intervencion o investigacion es no cometer dafio o perjuicio a los

sujetos de estudio.
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Ademas, se aplicaron los criterios de bioética aplicados a toda investigacion médica.
° Confidencialidad.
° Anonimato.
° Beneficencia.
° No maleficencia.
De acuerdo con lo establecido la Ley General De Salud En Materia De Investigacion
Para La Salud conforme a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Titulo II,
Capitulo 1, 17, articulo 17, el presente estudio se considera una investigacion sin riesgo
(categoria I) ya que es un estudio no experimental y comparativo donde no se realizara ninguna
intervencion ni modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos, el investigador solo se limitara a la recoleccién de la informacion generada y
capturada en el expediente clinico, la investigacion por si misma no representa ningun riesgo
para el paciente.
2.9 Plan de analisis estadistico
Se gener6 una base de datos en el programa de Excel del sistema operativo Windows para

recopilarlos y ordenarlos para su analisis

Los resultados se ingresaron al Programa IBM SPSS Statistics, version 29.0.1.0 (171), se
hizo un a prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov?, se consideraron estadisticamente
significativos los valores p>0.05.

Se realizé estadistica descriptiva con frecuencia y porcentajes

Prueba de normalidad para la hipotesis se utilizo CHI cuadrada de Pearson, y se realizaron

tablas cruzadas
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Capitulo 111
Resultados
3.1 Caracteristicas biologicas del neonato
Después de analizar 336 expedientes de neonatos con los datos obtenidos respondemos al

objetivo No 04, de los cuales el 41.4% de los neonatos eran del sexo femenino y el 58.6 % del
sexo masculino, con una edad media de 36.171 SDG, con una desviacion estandar de 2.9257
semanas y un valor maximo de 42 semanas y minimo de 23. De esta muestra, el 46.4 % de los
neonatos presentaron bajo peso para edad gestacional (1000 a 2500 kg.), seguidos por los
neonatos con adecuado peso (2500 a 3000 kg.) (33.3 %) y los neonatos >3000 kg. con un 15.8
%, con una minoria de 4.5 % neonatos extremadamente bajo peso de 500 a 1000 kg. (Tabla 4).
Estos resultados responden a nuestro objetivo No. 02,

Tabla 4.

Distribucion por sexo, Edad gestacional y peso de los Neonatos ingresado en el Servicio de Ucin con
SDR.

Variable N %
Femenino 139 414
Sexo Masculino 197 58.6
Total 336 100
RN. Inmaduro (21 -27 Sdg) 9 2.7
Edad RN Pretérmino (28 — 36 Sdg) 172 51.1
Gestacional
RN Termino (37 -41 Sdg) 154 49.9
RN Pos termino (Mayor de 42 Sdg) 1 0.3
Total 336 100
500 a 1000 kg. 15 4.5
1000 a 2500 kg. 156 46.4
Peso
2500 a 3000 kg. 112 33.3
Mayor a 3000 kg. 53 15.8
Total 336 100

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de
UCIN, de un hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Muestra (n), Porcentaje (%).
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3. 2 Caracteristicas Bioldgicas de la madre
La edad de las participantes fue del5 afios hasta los 41 afios, de las cuales el 8.3% eran
madres menores de 18 afios, el 77.7% corresponde a las madres de 20 a 34 afios, y el 14%
corresponde a madres mayores de 36 afios (Tabla 5), con estos datos respondemos a nuestro

objetivo 03 respecto a las caracteristicas maternas.

Tabla 5.

Distribucion de edad materna, de las participantes.

Edad Materna. N %

Menor de 18afios 09 8.3
De 19 - 34 afios 280 77.7

Mayor de 35 afios 47 14
Total 336 100

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través z de los expedientes de los neonatos ingresados al drea de UCIN, de un
hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Muestra (n), Porcentaje (%).

3.3 Factores Maternos

Para evaluar la importancia de los factores maternos en las 336 participantes, se
determinaron las comorbilidades antes y durante el embarazo, encontrandose que el (34.2%)
contaban con mdltiples diagnosticos, es decir tenian de 2 0 mas comorbilidades (Tabla 6),
asimismo se analizaron las condiciones individuales con mayor prevalencia entre las
participantes, siendo la mas comun (33.3%) la presencia de trastornos hipertensivos, seguida de
(10.1%) ruptura prematura de membranas, con (6.8%) Madre diabética (DM TIPO 1), y
neumonia congeénita de organismo no especificado. Con menor presencia se encontraron el a
Multigesta madre afiosa, diabetes gestacional, septicemia incluye choque séptico, insuficiencia
renal aguda no especificada, Corioamnionitis, Drogadiccion materna, alteraciones del equilibrio
sodio, anormalidades morfoldgicas y funcionales de la placenta y las no especificas, madre y

producto con hipertermia., con estos resultados respondemos a nuestro objetivo 01.
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Tabla 6.

Distribucion por diagnostico de las madres de los Neonatos.

Diagnéstico de la Madre del neonato n %
Insuficiencia renal aguda, no especifica 4 1.2
Trastornos hipertensivos de la madre 112 33.3
Diabetes Gestacional 6 1.8
Ruptura prematura de las membranas 34 10.1
Madre Diabética 23 6.8
Anormalidades morfolégicas y Funcionales de la 1 0.3

placenta y las no especificas

Drogadiccion materna 1 0.3
Madre y producto con hipertermia 1 0.3
Corioamnionitis 3 0.9
Multiples Diagnéstico 115 34.2
Multigesta madre afiosa 7 2.1
Neumonia congénita, organismo no especificado 23 6.8
Septicemia incluye choque séptico 5 15
Alteraciones equilibrio del sodio 1 0.3
Total 336 100.00

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de
UCIN, de un hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Muestra (n), Porcentaje (%).

Para evaluar la influencia de los factores maternos, sobre la incidencia del SDR, se realiz6
una tabla cruzada, evaluando los diagndsticos maternos, con los diagndésticos neonatales, en la
cual se puede apreciar una, Chi-cuadrado de Pearson p.000, lo que podemos valorar en la tabla
(7), encontrando una significancia >0.05, reafirmando la tabla anterior, en la cual el 33.8 % hace
hincapié a que las comorbilidades maternas mdultiples tiene significancia en la influencia del
SDR, en segundo lugar con 33.4% son los trastornos hipertensivos de madre. Con estos
resultados respondemos a nuestro objetivo general

Tabla 7.

Pruebas de chi — cuadrado. Diagnésticos maternos contra Diagndsticos neonatales

Valor Gl Significacion asintdtica (Bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 214.1022 78 .000
No de casos Validos 336

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN, de un hospital de
segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021.

Tabla 8.

Cruzada Diagndstico de la madre, *Diagnostico Del Neonato.
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Diagnéstico del Neonato

SDR SDR + SDR SDR + SDR %
Prematurez + Mdltiples Prematurez +
DX + Sepsis Sepsis

Diagnéstico  Insuficiencia 0 0.3 0 0.9 0 1.2
de la Madre Renal aguda no

especificada

Trastornos 0 7.8 7.8 125 5.3 334

hipertensivos de la

madre

Diabetes 0 0.3 0.3 0.9 0.3 1.8

gestacional

Ruptura prematura 0.6 1.5 3.6 3.3 1.8 10.8

de las membranas

Madre Diabética 0 2 1.2 15 2 6.7

(DM Tipo 1)

Anormalidades 0 0 0 0.3 0 0.3

morfolégicas y

funcionales de la

placenta y las no

especificadas

Drogadiccion 0.3 0 0 0 0 0.3

materna

Madre y producto 0 0.3 0 0 0 0.3

con hipertermia

Corioamnionitis 0 0 0.3 0 0.6 0.9

Maltiples 0.9 8.7 5.7 10.7 7.8 33.8

comorbilidades

Multigesta madrea 0 0.3 0.6 0.3 0.8 2.0

afiosa

Neumonia 0 3.9 0.3 1.7 9 6.8

congenita de

organismo no

especificado

Septicemia 0 0.3 0 0.6 0.6 15

incluye Choque

Séptico

Alteraciones 0.2 0 0 0 0 0.2

equilibrio del

sodio
Total (%) 2 25.4 19.8 32.7 20.1 100

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN, de un
hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Porcentaje (%).

Otras variables que se determinaron para los factores maternos fueron la via de nacimiento
y nimero de consultas prenatales de los neonatos ingresados en la UCIN. La variable de mayor

frecuencia fue 54.8% la cesarea en comparacion con 45.2% los partos naturales, Asimismo, se
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observo que el 67% recibieron > 5 consultas prenatales y el 33% de las participantes recibio <
de 5 consultas prenatales tabla 9. Con estos resultados respondemos a nuestro objetivo 02.

Tabla 9.

Distribucion Variables maternas (Via de nacimiento y nimero de consultas prenatales)

Variable N %
Via de Nacimiento)
Parto 152 45.2
Cesarea 184 54.8
Total 336 100
Consultas prenatales N %
Menos de 5 consultas 111 33
Mas de 5 Consultas 225 67
Total 336 100

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN, de un
hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Muestra (n), Porcentaje (%).

3.4 Prevalencia de SDR
Para conocer la prevalencia de SDR en los neonatos se hizo a traves de la valoracion de
Silverman y de patrones radiolégicos. Utilizando la valoracion de Silverman, se encontr6 que el
58.6 % padece SDR Moderado, A comparacién de la valoracion radioldgica, se encontré un
46.4% padece SDR Leve en los neonatos de la muestra (Tabla 10). Con estos resultados
respondemos a nuestro objetivo No 04.

Tabla 10.

Variables neonatales de los pacientes con SDR (Escala de SILVERMAN, contra Valoracion radiolégica)

Variable N %
Escala de SILVERMAN
SDR Leve 94 28.0
SDR Moderado 197 58.6
SDR Severo 45 134
Total 336 100
Valoracidon Radioldgica
SDR Leve 156 46.4
SDR Moderado 60 17.9
SDR Grave 64 19.0
SDR Muy Grave 56 16.7
Total 336 100

Nota: Elaboracion propia, Base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN, de un
hospital de segundo nivel, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021. Muestra (n), Porcentaje (%).
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Al analizar la influencia de ser del sexo masculino para que los recién nacidos, tengan una

probabilidad de padecer SDR se realiz6 una tabla comparativa en la cual se obtuvo un Chi-

cuadrado de Pearson de p.009, (Tabla 11) por lo que nuestra muestra tiende a ser de magnitud

positiva, se obtuvo que al nacer del sexo masculino el 18.4% en comparacion del sexo femenino

padece SDR + prematurez + Sepsis, seguido de 16.7% Rn masculinos con SDR + Prematurez, el

5.7% Rn masculino con SDR + Sepsis, y una minoria de 1.8 % Rn masculinos con SDR. Para el

caso de SDR + Multiples Diagndsticos, no hay significancia el ser del sexo masculino o
femenino ambos tuvieron un 16.4% (Tabla 12).

Tabla 11.

Pruebas de Chi — Cuadrado de Sexo.

Valor Gl Significacion asintética
(Bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.0842 6 .009
N de casos validos 336

Tabla 12.

Cruzada Diagnostico Del Neonato, *Sexo del Neonato

Sexo del Neonato

Femenino Masculino Total (%)
Dxdel SDR 0.3 1.8 2.1
Neonato SDR + Prematurez 8.6 16.7 25.3
SDR + Prematurez +Sepsis 11.6 18.4 30
SDR + Mdiltiples Dx 16.4 16.4 32.8
SDR + Sepsis 4.1 5.7 9.8
Total 41 59 100

Nota: Elaboracion propia, base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN,

durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021.

3.5 Pruebas de normalidad

Analizando los datos estadisticos de las 336 muestras, se realizd la prueba de Kolmogérov-

Smirnov? analizando el Apgar y el diagndstico del neonato, obteniendo significancia en la

influencia para el diagnoéstico del neonato, con un p = >.000 (Tabla 13).
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Tabla 13.
Prueba de normalidad Apgar 1, Apgar 2, contra Diagnostico del Neonato.

Kolmogorov - Smirnov?

Estadistico Gl Sig.
Apgar 1 (Agrupado) AT7 336 .000
Apgar 2 (Agrupado) 512 336 .000
Dx de Neonato 179 336 .000

Nota: Elaboracion propia, base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de
UCIN, durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021.

Analizando los datos estadisticos se analiza que el Diagnéstico de la madre tiene
correlacion en la influencia para el Apgar al minuto 1 pues el p = <.047, como se puede apreciar
en la (tabla 14).

Tabla 14.

Correlacion Diagnostico de la madre, * Apgar 1

Diagnéstico de la Apgar 1
madre (Agrupado)
Rho de Diagnéstico de la madre Coeficiente de 1.000 .108*
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) : .047
N 336 336
Apgar 1 (Agrupado) Coeficiente de .108* 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) 047 .
N 336 336

Nota: Elaboracién propia, base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN,
durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 202. n 336
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Analizando los datos estadisticos se encontrd que el Apgar al minuto 1 no influyé en el
diagndstico del neonato, p .275, (tabla 15).

Tabla 15.

Correlacion Apgar 1 * Diagnostico de Neonato.

Apgar 1 Diagnéstico  del
(Agrupado) neonato
Rho de Spearman Apgar 1 (Agrupado) Coeficiente de 1.000 -.060
correlacion
Sig. (bilateral) . 275
N 336 336
Diagnostico del Coeficiente de -.060 1.000
Neonato correlacion
Sig. (bilateral) 275 .
N 336 336

Nota: Elaboracién propia, base de datos obtenidos a través de los expedientes de los neonatos ingresados al area de UCIN,
durante el periodo Enero 2021 — Diciembre 2021
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CAPITULO IV
Discusion
4.1. Discusion

Debido a que existen pruebas de que las enfermedades durante el embarazo se relacionan
con mayor frecuencia en nacimientos pretérmino y la incidencia en el SDR. La importancia de
dicha informacion recalca la necesidad de mejorar la atencion prenatal, que permita la deteccion
oportuna de factores de riesgo que pueden afectar la evolucién y terminacién del embarazo.

En el presente estudio se consider6 importante como primer objetivo, determinar la
prevalencia de factores maternos asociados al SDR en los neonatos ingresados a la UCIN, una
vez realizado nuestros analisis correspondientes, encontramos que el principal factor para el SDR
fueron las mdaltiples comorbilidades maternas entre las que destacaron (madres afiosas,
multigesta, infecciones del tracto urinario recurrentes durante el embarazo, diabetes gestacional,
hipertensién gestacional, madre con hipotiroidismo), y como factor unitario o diagnostic
individual nosotros encontramos a los trastornos hipertensivos de la madre, en consecutivo con
diabetes gestacional. En este sentido el presente estudio concuerda con la conclusion planteada
por Santos Zambrano y Pineda Caicedo en el afio 2021, donde evaluaron a 150 neonatos
prematuros con pesos bajos para edad gestacional durante el periodo de 6 meses, la muestra de
madres estaba conformada por adolescentes y mujeres mayores de 35 afios, en su mayoria de un
nivel socioecondmico bajo y de etnias mestiza y afroecuatorianos. Ellos encontraron que el 21.5
% de las mujeres padecia de hipertension y la preeclampsia con mayor incidencia en
comparacion de otras comorbilidades, aunque también se reportaron otras condiciones, entre las
que destacaron infeccién del tracto urinario, habitos toxicos (tabaco y alcohol), abortos, partos

maultiples y, en menor medida, algunos casos con diabetes y ruptura prematura de membranas.
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Por otra parte, estos resultados contradicen los estudios realizados por Robles Colado en el
afio de 2018, en donde se analizaron a 509 neonatos, cuyas madres eran mayores de 20 afios y
menores de 40 afios. Principalmente, report6 que el riesgo de muerte neonatal se asocio a la edad
de la madre (mayor en adolescentes), el habito de fumar, embarazos multiples e hipertension
arterial.

Asimismo, Garcia Urquidez en el afio de 2014 realiz6 una investigacion con 338 neonatos
de todas las edades gestacionales y de los cuales solo 202 fueron diagnosticados con SDR,
encontrando que la edad materna y nimero de gesta no fueron determinantes para el desarrollo
de SDR, pero que se encontraron problemas como toxemia, preeclampsia y otras complicaciones
obstétricas.

Otra condicion importante para el desarrollo del SDR que en este estudio se encontro fue el
género masculino, en recién nacidos pretérmino de (28 — 36 SDG) con un peso de 1000 a 2500
Kg los cuales fueron obtenidos via cesarea. De esta forma se coincide con el estudio realizado
por Zambrano y Urrutia Garcés en el afio 2020, en donde analizaron a 302 neonatos de 33 a 42
SDG, en el cual reportaron que los factores de riesgo identificados se resumen en neonatos con
una edad gestacional de 33 SDG como promedio (partos pretérminos), de sexo masculino, y con
antecedentes de sepsis neonatal, a ello se le agregan los factores maternos donde fue mas
prevalente un parto por cesarea.

De igual manera, concuerda con el estudio plantado por Palacios Socoto en el afio 2020
donde evaluaron a 564 neonatos a recién prematurez de 30 a 37 SDG, reportaron el 56% fueron
masculinos obtenidos via cesarea.

Asi mismo encontramos diferencia en los estudios realizados por Vita Carrillo en el afio

2020, en donde se analizaron a 49 neonatos de ambos sexos de 26 — 35 SDG, en donde sus
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resultados dieron a conocer que el 46,9% eran del sexo masculino y el 53,06% del sexo femenino
obtenidos por cesérea, esto tal vez se deba a la muestra utilizada (n= 49), y el periodo de estudio,

para confirmar o negar que este resultado haya sido producto del azar.

4.2 Conclusion

Se concluyé que el principal factor para desencadenar el SDR en los neonatos ingresados
en la UCIN, fueron las maltiples comorbilidades maternas entre las que destacaron (madres
afiosas, multigesta, infecciones del tracto urinario recurrentes durante el embarazo, Diabetes
gestacional, hipertension gestacional, madre con hipotiroidismo), con un 34.2% y como factor
unitario o diagnosticé individual encontramos a los trastornos hipertensivos de la madre con un
33.3%, de igual manera se obtuvo que los recién nacidos pretérmino de (28 — 36 SDG) con un
peso de 1000 a 2500 Kg del género masculino obtenidos via Cesarea con un 54.8 %, de los datos
anteriores concluimos estos son determinantes importantes para desencadenar SDR, a lo que se
ha reportado, por lo que esto es importante para que desde el punto de vista de enfermeria nos

centremos en el cuidado de la atencion de las mujeres embarazadas.

4.3 Limitaciones
El presente estudio se validd conforme a la recoleccion de expedientes médicos del afio 2021,
por lo que existe un analisis limitado en cuanto a datos e informacion actualizada en la UCIN.
4.4 Sugerencias
A medida que ha aumentado la necesidad de atencion especializada para los recién nacidos
de alto riesgo, el papel de los servicios de neonatologia ha evolucionado.
El impulso para emprender este trabajo surge de la necesidad de comprender nuestras
circunstancias y anteponerlas con otros relatos documentados. Si bien puede que no sea factible

disminuir el nUmero de nacimientos prematuros, si es posible disminuir las tasas de morbilidad y
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mortalidad de los bebés prematuros, asi como las consecuencias de gran alcance no solo a nivel
financiero sino también social y, particularmente, familiar.

Se recomienda reforzar la calidad de controles prenatales desde el primer nivel de atencion,
asi como en el hospital; con el fin de identificar factores de riesgo y asi prevenir a futuro posibles
complicaciones.

Continuar con la indicacion y administracion de corticoterapia prenatal segun las guias de
manejo, de tal manera prevenir el Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Verificar la realizacion correcta de la anamnesis a la gestante y completar los datos en la
historia clinica perinatal de manera completa para que de tal manera se cuente con un mejor
registro estadistico de los pacientes hospitalizados; para que de esta manera, el médico tratante
cuente con la informacidn necesaria del recién nacido y pueda tomar las mejores decisiones en
cuanto a tratamiento.

La clave para garantizar un embarazo saludable radica en la calidad del seguimiento
prenatal y presenta un momento critico para implementar intervenciones efectivas para mitigar
las tasas de mortalidad y discapacidad de los bebés prematuros. Es aconsejable realizar
investigaciones para identificar las causas especificas de los nacimientos prematuros y como el
SDR se puede controlar, ejecutar programas educativos para las mujeres embarazadas y reforzar

la importancia de la atencion prenatal.

36



Referencias Bibliogréaficas

Aguirre O. Angulo E, G. J. (2019). Manual de Neonatologia (\Vol. uno). Meéxico: Inter Sistemas.
Recuperado el 10 de Febrero de 2022

Andrader. (08 de Marzo de 2016). Disestres respiratoria en neonatologia: Dificultad
respiratoria en neonatologia. Obtenido de disestres respiratoria en neonatologia.

Avery ME, M. J. (2016). Surface properties in relation to atelectasis and hyaline membrane
disease. Livingstone: AMA J Dis Child.

Avery, M. (2015). Propiedades de la superficie en relacion a la atelectasia y la enfermedad de la
membrana hialina. AMA J Dis Child.

Bonito, D. R. (2016). Manual de Neonatologia Segunda Edicion. México D.F., México D.F.: Mc
Graw Hill. Recuperado el 10 de Febrero de 2022, de
file:///C:/Users/Toshiba/Desktop/BIBLIOTECA%20NEONATOLOGIA/Manual-de-
Neonatologia-Bonito-2da-Ed10494%20(3).pdf

CONAPO. (15 de Enero de 2020). Anuario de Morbilidad 1984 - 2020. Obtenido de
https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/2020/morbilidad/grupo/poblacion_grupo_eda
d_entidad_federativa.pdf

Cotallo GC, S. J. (21 de Mayo de 2016). Recién nacido a término con Dificultad Respiratoria:
Obtenido de Enfoque Diagnostico y terapéutico.
http://www.ceince.edu.bo/descargas/neonatologia-completo.pdf#page=262

D.J., H. S. (2016). Manual de Neonatologia. Recuperado el 10 de Febrero de 2022

F Smaill, C. 1. (2017). Antibiotics versus no treatment for aspymptomatic bacteriuria in
pregnancy. En database of perinatal trials (pag. 170). Oxford.

Hudson, M. (2016). Manual de pediatria.
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/rnproblresp.html.

INPER. (2012). Cuidados avanzados en el Neonato. México D.F., Lomas de Chapultepec,
México D.F.: Intersitemas. Recuperado el 10 de Febrero de 2022

INPer. (2015). Normas y Procedimientos de Neonatologia 2015. Perinatologia, Direccion
médica, Subdireccion de Neonatologia. Recuperado el 18 de Enero de 2022

José Alfonso Gutiérrez Padilla. Eusebio Angulo Castellanos, H. A. (2019). Manual de
Neonatologia 2019. En Manual de Neonatologia (\VVol. Segunda Edicidn, pags. 330- 333).

37



México, Guadalajara Jalisco, México: Printed and made in México. Recuperado el 10 de
Febrero de 2022

LAJM Creuwels, V. G. (2017). The pulmonary Surfactant system. En Biochemical and clinical
aspects. Lung (pags. 39, 175, 181).

Ma. Jovita Plascencia Ordaz, D. G. (2012). Enfermeria en Salud perinatal y Reproduccién
Humana (Vols. Libro 3, Tomo 1). (INPER, Ed.) México, México: Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinoza de Los Reyes. Inter Sistemas. Recuperado el 10 de Febrero

de 2022
MINSAL. (2016). Guia Clinica Sindrome de Dificultad Respiratoria en el recién nacido.
Obtenido de Series Guias clinicas MINSAL:

www.suoersalud.gob.cl/difusion/572/articles-660_guia_clinica.pdf

Molina JJP, J. O. (2006). Enfermedad de membrana hialina: Mortalidad y factores de riesgo
maternos y neonatales. En mortalidad y factores de riesgo maternos y neonatales. (pags.
74, 354 -9.). México: Ginecol Obstet Mex.

Mt, S. (2016). Enfermedad de membrana hialina. En N. Avery GB. Buenos Aires: Panamericana.

P Crowley, N. J. (2017). Pregnancy and childbirth module of the cochare. Oxford: Update
Software.

Perinat, J. M. (2017). Directrices de consenso europeo sobre el tratamiento del sindrome de
dificultad respiratoria neonatal. Asociacion Europea de Medicina perinatal.

Prematuros, C. N. (Marzo de 2016). Guia clinica SDR neonatal. Obtenido de Programa de
seguimiento del prematuro:
http://ww.prematuros.cl/webmarzo16/guiasSGR/indice_sdr.htm

R., A. (2016). The neonatal Chest X- Ray. Paediatr Respir.

Reuter S, M. C. (2014). Respiratory Distress in the Newborn. Pediatr Rev.01. Pediatr Rev.

RL., W. (2017). Enfermedad de la membrana hialina. En El Térax del recién Nacido (pags. 49-
62). Barcelona Salvat: Wesswnberg.

Shen CL, Z. Q. (2016). Genetic Factors Contribute to Risk for neonatal Respiratory distress
syndrome among moderately preterm, late preterm and Infants. J Pediatr. Recuperado el
Febrero de 2022

Soll, R. (2017). Extracto de surfactante natural Vs surfactante sintético en el tratamiento de la

dificultad respiratoria establecida Sindrome. Oxford: Actualizacion de Software.

38



Tapia J, G. A. (2018). Neurologia 3° Neonatologia. Santiago: Editorial Mediterraneo.
W.A,, K. R. (2016). Enfermedad de la membrana hialina. Madrid: MC Graw Hill

Interamericana. Recuperado el 10 de Febrero de 2022

Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung
maturation for women at risk of preterm birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017,
Issue 3. Art. No.: CD004454. DOI: 10.1002/14651858.CD004454

39



Apéndices

Apéndice A (Test Silverman Anderson).

TEST SILVERMAN ANDERSON

sonos | TSRy D | JIRAJE | RETRACCION | SATSSISS | quedoo
CLiNICOS| ABDOMEN INTERCOSTAL NASALES ESPIRATORIO
o ' ' — =
o) o | o } “a™ ‘
o
g _—
m - -
o
SINCRONIZADAS NO EXISTE AUSENTE NO EXISTE
~ — —
< s _—
14 .
(&) POCA ELEVACION SOLO AUDIBLE CON
EN INSPIRACION APENAS VISIBLE APENAS VISIBLE MINIMA ESTETOSCOPIO
N — —
o ? "a*$
<
P .
o AUDIBLE SIN
BALANCEO MARCADA MARCADA MARCADA ESTETOSCOPIO
PUNTAJE DIFICULTAD RESPIRATORIA PUNTAJE
'3 0 NO DIFICULTAD RESPIRATORIO EXCELENTE
1-4 AUSENTE O LEVE SATISFACTORIO
5-7 MODERADA GRAVE
8-10 SEVERA MUY GRAVE
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Apéndice B. Instrumento recoleccion de datos.

Hospital general de Pachuca.
Area de Neonatologia

Ficha de recoleccion de datos

Ficha de identificacion.

Nombre Completo del Pte.

Sexo M. H.

Exp.

Fecha de ingreso Fecha de egreso.

Factores externos al recién nacido.

Edad de la madre.

Tipo de parto. Vaginal. Cesérea.

NUmero de controles prenatales.

Enfermedades.

Preeclampsia

Eclampsia

Diabetes

Rotura prematura de membranas.

Hidrorrea.

Liquido meconial.

Embarazo multiple. Si. No.

Caracteristicas del recién nacido.

Edad gestacional.

Peso del Recién nacido.

APGAR
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Al primer Minuto.

Al quinto Minuto.

Maduracién pulmonar

No. Una Dosis. Dos dosis.
Diagnostico de ingreso a UCIN.

Oxigenoterapia. Si. No.
Soporte Ventilatorio. Si. No.

Score de Silverman.

Estadia en el area de Neonatologia.

Diagnostico de egreso.

Condiciones de egreso.  Vivo. Muerto.
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Pachuca de Soto a 25 de Septiembre de 2021.

Dr. Antonio Vazquez Negrete

Director del Hospital General de Pachuca

Presente.
De mi consideracion.

La que suscribe L.Enf. Magdalena Hernandez Hernandez estudiante de la especialidad en
enfermeria neonatal de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH), atravez del
presente solicito a usted muy comedidamente me conceda acceso al area de UCIN y las historias
clinicas respectivas para la elaboracion de mi proyecto de investigacion titulado “FACTORES
MATERNOS Y SU PREVALENCIA EN EL DESARROLLO DEL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR) EN NEONATOS INGRESADOS AL SERVICIO DE
UCIN DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL” previo a la obtenciéon del titulo de
enfermera especialista.

Por la favorable atencion que le otorgue a la presente, me suscribo, quedando a sus 6rdenes.
Atentamente.

L.E. Magdalena Hernandez Hernandez.
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Pachuca de Soto a 25 de Septiembre de 2021.

Dr. Marco Antonio Torres
Jefe del servicio de Neonatologia

Hospital General de Pachuca

Presente.
De mi consideracion.

La que suscribe L.Enf. Magdalena Herndndez Herndndez estudiante de la especialidad en
enfermeria neonatal de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH), atravez del
presente solicito a usted muy comedidamente me conceda acceso al area de UCIN vy las historias
clinicas respectivas para la elaboracion de mi proyecto de investigacion titulado “FACTORES
MATERNOS Y SU PREVALENCIA EN EL DESARROLLO DEL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR) EN NEONATOS INGRESADOS AL SERVICIO DE
UCIN DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL” previo a la obtencion del titulo de
enfermera especialista.

Por la favorable atencion que le otorgue a la presente, me suscribo, quedando a sus drdenes.
Atentamente.

L.E. Magdalena Hernandez Hernandez.
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