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RESUMEN

El Objetivo de este trabajo era determinar las causas de distress respiratorio en
recién nacidos hospitalizados en la UCI neonatal del Hospital Materno-Infantil
América Arias. El disefio para el mismo fue un estudio retrospectivo descriptivo
transversal observacional. Cuyo universo fue de 116 recién nacidos con
dificultad respiratoria que ingresaron a la UCI de Neonatologia en el periodo
comprendido entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2004.Para la recogida
de datos se confecciond una encuesta en la que se exploraron las variables a
estudiar; edad gestacional, peso al nacer, sexo, tipo de parto, causa del
distres, uso de ventilacidn mecanica y oxigenoterapia. Los resultados
encontrados fueron que durante el afio 2004 se registraron 3389

partos, que de 288 pacientes ingresados, en el 34.2%, el motivo de
hospitalizacion fue la dificultad respiratoria. La via del parto fue la cesérea en
el 57.7% de los neonatos estudiados. La causa mas frecuente de distres
respiratorio fue el tipo Il con el 42.3%, seguido de la Inadaptabilidad con un
25%. El distres respiratorio aporto el 17.2% del total de ventilados en el
servicio. Siendo masculinos 81(69.8%), femeninos 35(30.2%), preterminos
52(44.8%), a términos 59(50.9%) y posterminos 5(4.3%).El mayor numero de
ingreso se observo en los recien nacidos con peso entre 3000 —3999 gramos
(45.7%).Se concluye que el Sindrome de Dificultad Respiratoria es la causa
mas frecuente de ingreso, entre los Recién Nacidos internados en nuestro

Servicio.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La neonatologia es una rama de la pediatria dedicada a la atencion del recien
nacido sea éste sano o enfermo. Proviene etimolégicamente de la raiz latina
"natos" que significa nacer y "logos" que significa tratado o estudio, es decir el
"estudio del recien nacido".

Desde tiempos tan remotos como el ailo 98-138 DC ya se hablaba de
neonatologia por mediacion de Soranus de Ephesus, medico griego que ejercid
en Roma, el cual escribié sobre el cuidado del recien nacido, de gran influencia

en el siglo XV.

En 1780 Chaussier es el primero en usar él oxigeno(O2) en el recien nacido.
En 1857 se realiza la primera descripcion publicada de una incubadora en la

literatura occidental por Denuce.

INCUBATOR FOR PREMATURE INFANTS.




En 1887 O&amp;#146; Dwyer utilizé el primer ventilador rudimentario de
presion positiva y Egon Braun y Alexander Graham Bell introdujeron la presion
negativa en 1888.

En 1889 Tarnier fue el pionero en el uso del oxigeno (O2) en prematuros.En
1891 Rocht creo la primera incubadora portatil Los primeros pasos en la rama
de la neonatologia datan de 1892, con las observaciones de Pierre Budin,
médico de origen francés, considerado el padre de la Neonatologia el cual
escribié un libro para lactantes con problemas nacidos de un parto prematuro y
diferencié a los lactantes en pequefios y grandes para la edad gestacional.

En 1897 Eisenmenger describio la hipertencion pulmonar. En 1900 Couney

realiza la primera exposicion de incubadoras neonatales en Paris.




En 1914 el Dr. Julius Hess en Chicago, inicié unidades de cuidados para recien
nacidos prematuros en el Hospital Michael Reese y en 1922 creo la primera

incubadora de transporte para el recien nacidos.

En 1924 Albrecht Peiper se interes6 en la maduracion neurofisiologica de los
recién nacidos prematuros.

En la década de 1940 comenzd la unificacion de criterios para el manejo de los
recién nacidos prematuros, aparecieron las primeras incubadoras para
estabilizacion térmica. Son clasicas las observaciones de Budin sobre la
influencia de la temperatura ambiente en la mortalidad de los prematuros,
siendo el primero en usar botellas de vidrio con agua caliente para

termoregulacién durante el traslado neonatal.



En 1953 Virginia Apgar contribuy6 con la escala para evaluacion del grado de
asfixia perinatal y de adaptacion a la vida extrauterina. En 1953 Donald y Lord
introdujeron el uso del ventilador ciclado .

Desde 1960 la cirugia neonatal ha sido cada dia mas agresiva, lograndose en
la actualidad hacer cirugia intrauterina.

En 1967 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia reconocio la
necesidad de la estrecha relacion entre el Obstetra y el Neonatdlogo para
disminuir la morbimortalidad perinatal, iniciandose en 1973 el primer Servicio
de Cuidados Perinatales en EEUU.

En la década de los 70 hubo progresos importantes en la nutricién, la
alimentacion por sondas, la alimentacion parenteral. En 1971 Gregory,
Kitterman y Phibbs introdujeron la Presion Positiva Continua en las vias aéreas
(CPAP). Poco después Bird con la colaboracion de Kirby, desarrollaron el
primer ventilador neonatal a presion positiva, el "Baby Bird".

En el periodo reciente Volpe ha contribuido con la fisiopatologia y clasificacion
de la hemorragia intracraneana y las convulsiones neonatales; Sarnat con la
fisiopatologia de la encefalopatia hipdxico isquémica.

Desde la década de 1970 se insiste cada vez mas en el cuidado especial de
enfermeria, en los cuidados de asepsia, antisepsia y lavado de manos para
prevencion de infecciones intrahospitalarias.

Uno de los cambios méas destacados en la Neonatologia ha sido la atencion
intensiva para el recien nacido prematuro y la vigilancia estrecha de los
problemas respiratorios, junto al uso de la ventilacion mecanica.
Posteriormente se conocié aun mas sobre la fisiologia respiratoria neonatal y

mejoraron notablemente los resultados en la asistencia respiratoria mecénica



de los recién nacidos. Destacan las contribuciones de Downes, Anderson,
Silverman, Gregory y Fujiwara en la actualidad con el uso de surfactante
exdégeno.

En Cuba antes de 1960 solo existian unos cuatro centros dedicados a la
atencion del recien nacido enfermo,con capacidad que oscilaba entre 10y 20
camas, distribuidas entre cunas e incubadoras.

Un gran numero de neonatos moria en el lugar de su nacimiento,sin la mas
elemental atencidn. Las primeras incubadoras fueron introducidas en el pais en
los primeros afos de la década del 50 y su numero era muy escaso.

La morbilidad era muy elevada debido a enfermedades como el tétanos
neonatal, la dificultad respiratoria, las ictericias graves, las gastroenteritis y las
infecciones, con elevadas tasas de mortalidad.

A partir de la década del 60 se comienzan a desarrollar los servicios de
Neonatologia ubicados en hospitales ginecoobstetricos y en pediatricos.

A finales de dicha década se mejoro la atencion de los recien nacidos en el
salén de partos con la ventilacion manual y el entrenamiento de todo el
personal en las maniobras de reanimacion. Ya a principios de la década del 70
se crea la primera unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital
Pediatrico William Soler de Ciudad de la Habana. Unidad que sirvié para el
entrenamiento de numerosos médicos neonatologos y personal de enfermeria
especializado, los que a su vez, posteriormente crearon nuevos servicios de
intensivismo neonatal en todo el pais. En dicha unidad sé comenzo la

ventilacion con presién positiva continua en 1972.



Situacion Actual

En la actualidad, cada servicio de Obstetricia cuenta con un servicio de
Neonatologia, atendido por médicos neonatologos y enfermeras
especializadas. El tamaiio de dichos servicios y su complejidad en aspectos
diagnésticos y terapéuticos esta en relacion con €l numero de nacimientos y el
nivel en que se encuentran dentro del sistema nacional de salud y acorde con
los adelantos que internacionalmente se han introducido en la Neonatologia, en
la ultimas décadas.

La Neonatologia es, sin duda, una de las areas en que la Medicina esta
experimentando un mayor desarrollo, que ha cambiado el concepto de los
antiguos hospitales infantiles y Casas-cuna por el de las modernas unidades de
neonatologia, en las que se aplica una Medicina cientifica integral desde el
momento del parto, e incluso anteparto, hasta el final del primer mes de vida.
Esto se ha traducido en un vertiginoso descenso en el limite de viabilidad de
los recién nacidos pretérmino y de la mortalidad perinatal en general, todo ello
con una mejor calidad de vida de los supervivientes. En todo ello ha jugado un
papel primordial el desarrollo de los Cuidados Intensivos Neonatales, que
comienzan con la reanimacion en la sala de partos e incluyen las mas
sofisticadas técnicas de asistencia intensiva, en una época de la vida
especialmente dificil, caracterizada por el paso de la dependencia materna a la
autosuficiencia relativa.

Actualmente, tanto en nuestro pais como en el resto del mundo , incluyendo los
paises mas desarrollados, constituye un problema de salud en los servicios de

neonatologia los indices de mortalidad neonatal de causa respiratoria, en



cualquiera de sus entidades, fundamentalmente aquellas que se observan en el
recién nacido pretermino, como la Enfermedad de Membrana Hialina, que
constituyen una preocupaciéon constante por la terapéutica que debe de

emplearse.

Incubadoras de nuestros tiempos.



Justificacion

En la literatura internacional y nacional se reporta que ElI Sindrome de
Dificultad Respiratoria es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en
los Servicios de Neonatologia, constituyendo un problema de salud relevante.

Teniendo en cuenta sus repercusiones a corto, mediano y largo plazo sobre la
vida y calidad de vida se justifica estudiar el comportamiento que en nuestro

medio tiene el sindrome de distres respiratorio.



MOTIVACION

Considerando que histéricamente en nuestro servicio de neonatologia, el
distres respiratorio ha tributado de manera importante a la morbilidad y
mortalidad neonatal, ademas de provocar hacinamiento dentro del mismo por la
estadia prolongada de algunos de estos pacientes, con el riesgo de sepsis
adquirida, la autora de este trabajo se sintié motivada a estudiar el

comportamiento actual de dicho fenémeno,



EL PROBLEMA DE INVESTIGACION:
¢Es el distres respiratorio del recién nacido, causa frecuente de ingreso en

nuestro servicio de neonatologia, y mortalidad entre los neonatos?



OBJETIVOS
GENERAL

v Caracterizar las principales causas de distres respiratorio en recién nacidos
hospitalizados en la UCI neonatal del Hospital Materno-Infantil América
Arias.

ESPECIFICOS

v Identificar las causas del Sindrome de Dificultad Respiratoria.

v Clasificar a los pacientes segln sexo, peso, edad gestacional y tipo de
parto.

v' Evaluar la frecuencia del distres respiratorio como causa de ingreso.

v Definir la mortalidad en el grupo de estudio.



FUNDAMENTACION TEORICA

Capitulo |

I-Concepto y repercusion del SDR

Los problemas respiratorios constituyen una importante causa de mortalidad y
morbilidad en el recién nacido. El cambio de la respiracion intrauterina por la
placenta a la extrauterina pulmonar le da una caracteristica Unica a estos
problemas que en gran medida se producen por una alteracion de la
adaptacion cardiopulmonar. Hay problemas respiratorios propios del prematuro
(PNPr) y otros que ocurren principalmente en el recién nacido a término (RNT).
En el caso del RNPr la inmadurez en los mecanismos de adaptacion
respiratoria se expresa en problemas especificos. En el RNT los mecanismos
de adaptacion son principalmente alterados por la asfixia y las malformaciones
congénitas. Las infecciones perinatales ocurren tanto en el RNT como en el
RNPr y son una causa frecuente de problemas respiratorios.

El sindrome de distres respiratorio neonatal ( SDR) es la causa mas frecuente
de ingreso en los servicios de neonatologia (47,65,7,16,22) especialmente en
las unidades de cuidados intensivos (23,24,31).

La insuficiencia respiratoria (distrés respiratorio), es uno de los sindromes mas
frecuentes en neonatologia. Aunque en la mayoria de las ocasiones esta
producida por patologia del propio aparato respiratorio, otras veces es

secundaria a patologia cardiaca, nerviosa, metabdlica, muscular, etc.

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) es una nueva modalidad de terapia
ventilatoria, que fue descrita por Luckenheimer en los afios setenta del pasado
siglo y se utilizé de forma experimental a fines de la década de los 80. En Cuba

se introdujo la VAF a principios del presente siglo. .



En la dltima década, los avances terapéuticos (surfactante, nuevas
modalidades de ventiloterapia, tratamiento fetal), han producido un descenso
importante en la mortalidad, si bien no en la morbilidad, ya que ésta depende,
por una parte, del desarrollo pulmonar, que en el recién nacido (sobre todo en
el prematuro) es anatdmica y funcionalmente incompleto y por otra, de los
importantes cambios que deben producirse en el momento del nacimiento para
pasar de la respiracion placentaria al intercambio gaseoso pulmonar, que se
ven influenciados por muchos factores como nacimiento prematuro, asfixia

perinatal, cesarea y farmacos sedantes administrados a la madre, entre otros.

En la década actual se continla audn intentando mejorar las técnicas
respiratorias para minimizar los efectos colaterales y fundamentalmente para
disminuir la tasa de mortalidad infantil, asi como lograr mayor calidad de vida

en estos pacientes.

A pesar de haberse logrado adelantos técnicos, clinicos y de infraestructura en
la neonatologia, la morbilidad y mortalidad neonatal sigue representando un
gran problema, especialmente en el grupo de los que padecen distres
respiratorio neonatal causado por diversos factores madre-feto que marcan
alteraciones en el curso normal del embarazo y parto, repercutiendo en el
recién nacido.

Los problemas respiratorios son aun una de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad durante el periodo neonatal. La evaluacién inmediata y
el diagnéstico precoz son fundamentales para la utilizacion de la terapéutica

adecuada.



II-ViIA DEL PARTO

La cesarea aumenta la posibilidad de dificultad respiratoria por varios
mecanismos. El primero, y el mas claro, es cuando se realiza una ceséarea
electiva y se produce un parto prematuro por error (14, 24, 31).

Considerando las cesareas en general, se encuentra en la literatura que existe
una mayor incidencia de dificultad respiratoria (8%0 vs 1,7%0 en un estudio para
todos los recién nacidos). También se ha observado que en los recién nacidos
de término nacidos por cesarea el riesgo de dificultad respiratoria es 11 veces
mayor que el de los nifios de término nacidos por via vaginal. Asi, se ha
determinado que existe una mayor incidencia de dificultad respiratoria en todas

las edades gestacionales en los nifios que nacen por cesarea.

Capitulo II

I-CAUSAS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA Y ASOCIACIONES CLINICAS

Las causas de dificultad respiratoria en el periodo neonatal son multiples (70,
66), las cuales pueden sospecharse o descartarse segun la edad de comienzo
y su evolucién inicial.

Se denomina EMH a un cuadro de dificultad respiratoria propio de los RNPr
que es la principal causa de morbilidad y mortalidad de origen respiratorio.
Aunque tipicamente es una patologia del pretérmino, cuya incidencia es
inversamente proporcional a la edad gestacional (afecta al 60-80% de los RN
nacidos antes de las 28 semanas de gestacién), también puede ocurrir en el

RN a término.



La EMH es una de las causas mas frecuentes de distrés respiratorio en el
neonato y la segunda causa de mortalidad en este periodo, precedida tan sélo
por las malformaciones congénitas.

Entre los factores que aumentan el riesgo de presentar EMH, se han
comunicado los siguientes: menor edad gestacional, cesarea sin trabajo de
parto, antecedentes de EMH en nifio anterior, hemorragia materna previa al
parto, asfixia perinatal, hijo de madre diabética, eritroblastosis fetal, sexo
masculino, segundo gemelar. Factores que se han asociado a una disminucion
del riesgo de EMH son: mayor edad gestacional, parto vaginal, antecedente de
prematuros sin EMH, enfermedad hipertensiva del embarazo, desnutricion
intrauterina, rotura prolongada de membranas, adiccién a heroina, de B
miméticos, estrégenos y prolactina. El uso de corticoides prenatales ha
demostrado disminuir significativamente la incidencia de la EMH.

TAQUIPNEA TRANSITORIA NEONATAL (T.T.N) resulta de una alteracion
transitoria en la adaptacion respiratoria neonatal. Se presenta como un cuadro
de dificultad respiratoria caracterizado fundamentalmente por taquipnea,
habitualmente de curso corto benigno y autolimitado Es mas frecuente en los
recién nacidos de término o cercanos a término y nacidos por cesarea.

El sindrome de dificultad respiratoria por aspiracion de meconio es una
complicacion frecuente y a veces grave de la asfixia perinatal. Se presenta en
recién nacidos a cercano al término de la gestacion, especialmente en el RN
postérmino. Su prevencion depende de un buen control y manejo perinatal. En

alrededor de un 50% de los casos, la insuficiencia respiratoria se asocia y
complica con un grado importante de hipertensién pulmonar.

En el 5-15% de los RN se observa liquido amniético tefiido de meconio, la



mayor parte de las veces como signo de hipoxia perinatal. Sin embargo, la
incidencia y gravedad del SAM ha disminuido en los ultimos afos, debido a dos
medidas: mejor control de los embarazos y partos de riesgo y actuacion
profilactica, limpiando y aspirando de modo sistematico el contenido de la via
aérea superior y traquea en todos los nifios que tienen liquido amnidtico tefido
de meconio, antes de que se inicien los primeros movimientos respiratorios tras
el nacimiento. La mortalidad del SAM no complicado es minima. La asociacion
de factores tales como la asfixia perinatal grave y la coexistencia con
hipertension pulmonar, empeoran el pronostico y marcan la severidad del
cuadro de SAM.

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE (HPP) Se caracteriza por una
alteracion en el paso de la circulacion fetal a la neonatal. La presion de la
arteria pulmonar y la resistencia vascular pulmonar se mantienen alta como
ocurre en el periodo fetal, lo que se traduce en hipoperfusion pulmonar y
cortocircuitos de derecha a izquierda a través del ductus y foramen oval.
Clinicamente esto se manifiesta por cianosis e hipoxemia que no responden al
aumento de la fraccidn inspirada de oxigeno. En la actualidad, la mayor parte
de los RN con HPP tienen patologia pulmonar previa severa (SAM, hipoplasia

pulmonar, sepsis precoz o tardia, EMH, hernia diafragmatica).



II-SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos de insuficiencia respiratoria en el recién nacido (RN) van a estar en

parte relacionados con la causa desencadenante, e incluyen:

Cambios en la frecuencia y el ritmo respiratorio: En general se observa
polipnea (>60 resp/min), en todos los cuadros con compliance pulmonar
disminuida, con objeto de poder vencer la resistencia elastica. Por el contrario,
en las patologias que cursan con obstruccion de la via aérea y aumento de la
resistencia, la respiracion es lenta y profunda. La polipnea seguida de apnea
respiratoria, es un signo de mal pronostico, anuncio de una parada respiratoria

inminente, bien por fatiga muscular o por hipoxia.

Cianosis: acompafiando a la insuficiencia respiratoria es signo de
hipoventilacion alveolar severa y/o alteraciones en la ventilacion-perfusion, que
conducen a cortocircuitos de derecha-izquierda intrapulmonares. Para valorar
de una forma objetiva, rapida y por la simple inspeccion clinica, la intensidad de
la insuficiencia respiratoria, se utiliza universalmente el test de Silverman, que
puntia de 0 a 2 los siguientes signos: aleteo nasal, quejido espiratorio,
retraccion intercostal, retraccion subcostal y disociacion téraco-abdominal. La
severidad del distres es directamente proporcional a la puntuacion obtenida en

el test. .



HIPOTESIS

En el periodo que abarca el aifio 2004, el sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido es la principal causa de ingreso en nuestro servicio de

neonatologia del Hospital Universitario “América Arias”.



Control Semantico

Sindrome de Dificultad Respiratoria:(SDR)

Comprende una serie de entidades patolégicas que se manifiestan con clinica
predominantemente respiratoria, constituyendo la misma, la causa mas
frecuente de morbilidad y mortalidad neonatal y su gravedad va a estar en
relacion con la causa etioldgica y la repercusion que tenga sobre los gases

sanguineos.

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA: (EMH)

La EMH es una de las causas mas frecuentes de distres respiratorio en el
neonato y la segunda causa de mortalidad en este periodo, precedida tan solo
por las malformaciones congénitas. Su incidencia es inversamente proporcional
a la edad gestacional (afecta al 60-80% de los RN nacidos antes de las 28

semanas de gestacion),

Escapes de aire

Llamados también fuga de aire, consisten en presencia de aire ectdpico dentro
del térax e incluyen el enfisema pulmonar intersticial (EPI), el neumomediastino
(NM) y el neumotorax (NT), que pueden observarse simultaneamente o de

forma sucesiva.

Enfisema Pulmonar Intersticial: (EPI)

Presencia de aire ectépico en el tejido laxo conectivo de los ejes

broncovasculares y los tabiques interlobulillares.



Neumomediastino: (NM)

Aire extraalveolar ocupando el mediastino, lo que produce unos tonos
cardiacos apagados y una disminucién del murmullo vesicular. No requiere
tratamiento especifico, aunque si vigilancia y medidas de cuidados generales.

Normalmente se reabsorbe en 2-3 dias.

Neumotorax:(NT)

Se produce cuando el aire extraalveolar llega al espacio pleural. La situacion
mas grave es el neumotdrax a tension, que debe sospecharse en un RN
sometido a ventilacion mecanica que presenta un deterioro brusco, con
hipoventilaciébn de un hemitérax y desplazamiento del latido cardiaco hacia el

otro, junto a hipoxemia e hipercapnia.

Bronconeumonia Connatal:(BNCN)

También llamada Bronconeumonia Perinatal o Bronconeumonia de Inicio
Precoz. Es un cuadro de Insuficiencia Respiratoria grave, que afecta a RN a
término y a prematuros, que se presenta en las primeras 48 horas de vida y
gue se asocia con un cuadro séptico generalizado, con afectacidén metabdlica y
hemodindmica y que conduce con frecuencia a shock y fallo multiorganico,

siendo causa importante de Mortalidad Neonatal.

Bronconeumonia Adquirida:(BNA)

Se observa en neonatos sometidos a procedimientos invasivos de diagnostico
o terapéutico, sobre todo con ventilacion mecanica prolongada, manifestandose

con clinica de sepsis y distres respiratorio de gravedad variable.



Broncoaspiracion de liquido meconial (BALAM).

Inhalacién de liquido amnidtico meconial Intrautero o Intraparto, es propio del
recién nacido a termino o postermino, observdndose como factores
predisponentes todos los responsables de hipoxia perinatal cronica y
desencadenantes, todas las causas de hipoxia aguda intraparto, ocurriendo
una obstruccion de las vias aéreas, disminucion de la distensibilidad pulmonar

y dafio del parénquima.

HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE EN EL RN :(HPPN)

Es una situacion fisiopatoldgica compleja, comun a varias dolencias,
caracterizadas por la persistencia anormalmente elevada de las resistencias
pulmonares, condicionando un shunt de derecha a izquierda a través del canal
arterial o del foramen oval, dando lugar a una hipoxemia arterial critica,
reflejando un fallo en los mecanismos responsables del descenso de las

resistencias pulmonares.

Distres Respiratorio tipo Il

Se denomina comunmente como edema pulmonar (EP),

Predominando en el recién nacido a termino, pero también se observa en el
recién nacido pretermino limite nacido por cesérea, debido a retraso en la
eliminacién de liquido pulmonar

Inadaptabilidad Cardiopulmonar

Se manifiesta por taquipnea y retracciones leves que estan presentes desde el
nacimiento, no observandose signos de infeccién y la clinica mejora al cabo de

6-8 horas sin necesidad de administracion de oxigeno suplementario.



MATERIAL Y METODO

Se realizara un estudio retrospectivo descriptivo transversal observacional.

El universo estara constituido por todas las historias clinicas con diagnostico de

dificultad respiratoria en el Hospital América Arias durante el periodo

comprendido entre el 1ro de Enero al 31 Diciembre del 2004,incluye los

nacidos que pesen mas de 1500 gramos y excluye a los menores de 1500

gramos y menores de 30 semanas de gestacion.

Se usaron las siguientes variables.

Edad gestacional

Peso al nacer

Sexo

Tipo de parto

Causa de distres

Uso de ventilacion y oxigenoterapia

AN N N NN

Operacionalizacion de las variables

Variables Tipo de |Escala Descripcion |Indicadores
variable
Edad gestacional | Cualitativa R.N.Pret tiempo Frecuencia y
Porciento
nominal transcurrido
R.N.Term
desde la
R.N.Post L
fecundacion
hasta el
nacimiento
Peso Cualitativa 1500-1999 gr Valor Frecuencia y
Porciento
continua ponderal
2000-2999 gr
expresado




3000-3999 gr

mayor 4000 gr

en gramos

del recién

nacido
Sexo Cualitativa Masculino Condicién Frecuencia y
Porciento
dicotomica _ biolégica que
Femenino
diferencia al
macho de la
hembra.
Tipo de parto Cualitativa | Eutocico Modo  de Frecuencia y
Porciento
nominal nacimiento
Cesarea
Instrumentado
Uso de ventilacion | Cualitativa VAF L Frecuencia y
Utilizacion Porciento
y 02 de
dicotomica Oxigeno Ventilacion
Mecanica.
Causa de distres | Cualitativa Distres tipo I juicio Clinico, Frecuencia y
Porciento
nominal Rx y
Bncn
Humoral
E.M.H
Inadapt.
Pulmonar
Balam

Bloqueo aereo




HPPN

PROCEDIMIENTO

De los expedientes clinicos correspondientes a esos pacientes se obtuvieron
los datos primarios para el llenado de la encuesta, diseiiada al efecto, en la que
se exploraron las variables a estudiar, la informacion recogida se vacié en una

base de datos para su posterior procesamiento y confeccion del informe final.




PROCESAMIENTO

Del libro registro de morbilidad y mortalidad general del servicio de
neonatologia se tomé como fuente, para conocer el estado de la totalidad de
pacientes ingresados por cualquier causa, asi como el reporte de los mismos a
Su ingreso.
A partir de los registros de casos se tomaron todas las historias clinicas de los
pacientes ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital “América
Arias” en el periodo comprendido desde el 1ro. de Enero al 31 de Diciembre del
2004 que presentaron sindrome de dificultad respiratoria a su ingreso,
posteriormente los datos fueron volcados en una encuesta confeccionada para
tal fin, las cuales se introdujeron en una base de datos creada en el programa
Excel del Sistema Operativo Windows XP. Los resultados se presentan en
forma tabular haciendo las agrupaciones de acuerdo a los indicadores fijados.
Para la discusion se comparan nuestros datos con los de otros autores.
Finalmente se hacen conclusiones y recomendaciones.
«* Recursos Necesarios:
Recursos Humanos: Un Licenciado en Enfermeria.
Recursos Materiales: Una computadora.
Una impresora.

Cartucho de la impresora.
Papel para la tesis y para la encuesta



RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA No.1

Distribucién absoluta de pacientes con SDR en el Hospital América Arias. Afo

2004.
Ingresos No. Pacientes Porciento
Total de nacidos vivos 3389 100.00
Total ingresos en el Dpto 288 8.5
Total ingresos de SDR 116 3.42/40.3*

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital y Libro de Registro del
Servicio.

* 0% del total de ingresos al servicio.

En el afo estudiado ingresaron al servicio 288 pacientes, entre los cuales la
dificultad respiratoria represento6 el 40.3% para un total de 116 recién nacidos,
siendo la causa mas frecuente de hospitalizacion en el Servicio de
Neonatologia. En la literatura revisada en concordancia con nuestro hallazgo
se sefala igual comportamiento en relacion con la causa de ingreso,
constituyendo un nuamero importante de hospitalizacion. Segun Solas el
Sindrome de Distres Respiratorio es uno de los sindromes mas frecuentes en
neonatologia (31).

Autores cubanos, también plantean el distres respiratorio como la principal

causa de ingresos en los servicios de neonatologia (7,31).




TABLA No.2

Distribucién segun sexo y Porciento de pacientes con SDR. Servicio de

Neonatologia 2004.

Sexo No. Pacientes Porciento
Masculino 81 69.8
Femenino 35 30.2

Total 116 100.00

Fuente: Encuestas

El 69.8 del total de

masculinos.

pacientes afectados por dificultad respiratoria fueron

Este resultado coincide con bibliografia estudiada, donde el sexo es el de

mayor frecuencia y mortalidad (65, 66, 70, 31). Segun revision de autores

cubanos en nuestro pais se comporta igual que en el resto del mundo.(7,31)




TABLA No 3.

Distribucion segun peso y Porciento de pacientes con SDR. Servicio de
Neonatologia 2004.

Peso/gr No. Pacientes Porciento
1500-1599 gramos 12 10.3
2000-2999 gramos 45 38.8
3000-3999 gramos 53 45.7

Mayor 4000 gramos

Total
116 100.00

Fuente: Encuestas

El mayor porcentaje de neonatos con distres respiratorio (45.7%), tenian peso
comprendido entre 3000-3999 grs. seguido del grupo entre 2000 y 2999 grs.

con un 38.8%.




TABLA No 4.

Distribucidn segun edad gestacional y Porciento de pacientes con SDR.
Servicio de Neonatologia 2004.

Edad Gestacional No. Pacientes Porciento
Menor de 36.6 semanas 52 44.8
37-41.6 semanas 59 50.9
Mayor de 42 semanas 5 4.3

Fuente: Encuestas

El 44.8% de los pacientes afectados con dificultad respiratoria eran
pretérminos, seguido de los a términos con un 50.9%. En la bibliografia
revisada el Recién Nacido Pretermino constituia el de mayor severidad en la
morbilidad, planteandose ademés que la severidad y la mortalidad se
relacionan inversamente a la edad gestacional (21, 61, 72, 75).

Por dltimo, los prematuros pueden tener dificultad respiratoria por mayor
predisposicion a la infeccion, alteraciones metabdlicas, hipotermia vy
hemorragia intracraneana (40, 27, 60).

Los pacientes postérmino tienen una baja representatividad entre los neonatos

portadores de sindrome de Dificultad Respiratoria.




TABLA No 5.

Distribucidn segun tipo de parto y Porciento de pacientes con SDR. Servicio
de Neonatologia 2004.

Tipo de Parto No. Pacientes Porciento
Eutocico 52 44.8
Cesarea 59 50.9

Instrumentado
5 4.3
Total 116 100.00

Fuente: Encuestas

Predomind la via cesarea, con un 50.9% de los casos estudiados, los
resultados coinciden con las bibliografias consultadas, en la que se plantea que
la cesarea aumenta la posibilidad de dificultad respiratoria por la realizacion de
las ceséareas electivas y al producirse un parto prematuro por error (14, 24, 31).
En la literatura revisada se plantea ademas que existe una mayor incidencia
de dificultad respiratoria en la cesarea (8%0 vs 1,7%0 en un estudio para todos
los recién nacidos) y en los recién nacidos de término nacidos por cesarea el
riesgo de dificultad respiratoria es 11 veces mayor que el de los nifios de
término nacidos por via vaginal. Asi, se ha determinado que existe una mayor
incidencia de dificultad respiratoria en todas las edades gestacionales en los

nifos que nacen por cesarea (6, 65, 66, 70).




TABLA No 6.

Distribucién segun Causa de dificultad respiratoria y Porciento. Servicio de
Neonatologia 2004.

Patplogl'a No. Pacientes Porciento Fallecidos %
respiratoria
Distres Tipo Il 49 42.3 0 0
Inadaptabilidad 29 25 0 0
BCNC 13 11.1 4 80.0
SDR Transitorio 10 8.6 0 0
EMH 6 5.2 0 0
Bloqueo aéreo 5 4.3 0 0
BALAM 4 3.4 1 20.0
Total 116 100.00 5 100.00

Fuente: Encuestas

Aqui se observa que la causa mas frecuente resultd ser el Distres Respiratorio
tipo 1l con un 42.3% del total de casos, seguido de la Inadaptabilidad con un
25% y de la Bronconeumonia connatal con 11.1%, la cual segun la revision
bibliogréfica es la més frecuente de las infecciones graves del recién nacido y

produce entre el 10 y el 20% de las defunciones neonatales (31),



TABLA No 7.

Porcentaje de pacientes con SDR en oxigenoterapia y asistencia ventilatoria.
Servicio de Neonatologia 2004.

Oxigeno/Ventilacion No. Pacientes Porciento
O2 incubadora 76 65.5
02 Hood 20 17.2

Ventilacion n(34)
20 17.2/58.8*

Total 116 100.00

Fuente: Encuestas

* % del total de ventilados.

El 65.5% de los casos requirié del uso de oxigeno en incubadora, solo 20
recien nacidos fueron colocados en Hood y de los ventilados solo el 17.2% fue
producto de causa respiratoria. Con la implementacion en nuestros servicios de
la ventilacidn de alta frecuencia se espera que deba elevarse aun mas la

sobrevida de los pacientes ventilados (8, 20, 49, 61).




CONCLUSIONES:

» Ladificultad respiratoria fue la principal causa de ingreso en el servicio de
neonatologia.

» La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino, a términos, con

peso entre 3000-3999 gramos y nacidos por cesarea.

> El distres respiratorio tipo Il fue la principal causa de ingreso, seguida de
la Inadaptabilidad y bronconeumonia connatal.

> Los pacientes con dificultad respiratoria representaron un numero
significativo en los pacientes ventilados en el servicio.

» La causa principal de fallecimiento de los pacientes estudiados fue la
bronconeumonia connatal.



RECOMENDACIONES:

1) Profundizar en otros aspectos relacionados con los pacientes ingresados
con Sindrome de Dificultad Respiratoria, como complicaciones durante su
ingreso, secuelas futuras, bien por su patologia de base, como por la

terapéutica recibida, fundamentalmente la oxigenoterapia.
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ANEXOS

Anexo 1:
Registro de Datos:
No. Expediente Clinico:

Fecha de Ingreso:

Motivo de Ingreso:




Anexo No. 2:

ENCUESTA:
Hospital Universitario Gineco-Obstétrico “América Arias”
Servicio de Neonatologia.

1) Nombre:
2) No. Historia Clinica.
3) Fecha de Nacimiento.
4) Sexo
Masc. Fem._
5) Peso al nacer.
1500-1999grs____ 2000-2999¢grs____

____ 3000-3999grs Mayor o igual de 4000grs____

6) Edad gestacional.

RNPreT __~ RNT___ RNPost
6) Tipo de parto.

Eutécico  Cesarea Instrumentado
7) Causa de Distres.

BNCN__ Edema Pulmonar___ Inadaptabilidad__ Bloqueo Aéreo
HPPN___ EMH___  BALAM Otras____
8) Indicacidon de Ventilacion.
SI____ NO
Modalidad Ventilatoria.
Vppi___ Vppi/vVaf__ Otras__
9) Oxigenoterapia
Sl NO

Incubadora Hood
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