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RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria constituye una de las afecciones mas
frecuentes en el recién nacido y se comporta como uno de los principales
indicadores de morbilidad y mortalidad. Con el objetivo de caracterizar los recién
nacidos con dificultad respiratoria de origen pulmonar, se realizé un estudio
retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo de pacientes con este
diagnostico que ingresaron en la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales del
Hospital Ginecoosbstétrico “Ramén Gonzalez Coro”, en el periodo del 1ro. de
enero al 31 de diciembre de 2006. Se registraron 133 neonatos con dificultades
respiratorias de origen pulmonar, para una frecuencia de 4,7 %. La mayor parte de
los pacientes estudiados nacieron por cesarea (61,7 %) y el factor de riesgo
materno mas frecuente fue la rotura prematura de membrana (18 %). Los recién
nacidos a término (55,6 %) y con sexo masculino (65,4 %) fueron los que mas
morbilidad presentaron. La taquipnea transitoria fue la afeccién respiratoria que
mas se diagnostico, con un total de 92 casos para el 69,2 % y la mayoria de los
pacientes evolucionaron favorablemente. La enfermedad de la membrana hialina
fue la entidad respiratoria que mas complicaciones reportd. El indice de ventilacion
fue el 18,8 % y la neumonia posnatal fue la complicacidon que mas se observé con
8 casos (6,1 %). La tasa de mortalidad en este grupo fue el 1,7 por cada 1 000

nacidos vivos.

Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria, recién nacido, causas.



INTRODUCCION

Durante la vida intrauterina los alveolos pulmonares distendidos se encuentran
llenos de un trasudado producido por los capilares pulmonares. El pulmén del
recién nacido (RN) con el nacimiento sufre adaptaciones trascendentales que
modifican la circulacién fetal. EI reemplazo del liquido pulmonar fetal por aire, es
un fendmeno mecanico que requiere de la aplicacibn de presiones
transpulmonares elevadas para lograr insuflar el pulméon en las primeras
respiraciones; estas fuerzas deben superar 3 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 llenan los
alveolos pulmonares, se libera una sustancia tensoactiva denominada surfactante
que evita el colapso alveolar con la espiracion. Cualquier alteracion en estos
mecanismos de adaptacién, provoca una alteracion pulmonar y la aparicion de un

sindrome de dificultad respiratoria (SDR). '

El cambio de la respiracién intrauterina por la extrauterina, mediante la placenta
por el pulmédn, le 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. 3

El SDR es un estado clinico de causa variada, que se caracteriza por una
respiracion anormal con alteracion del intercambio gaseoso, la oxigenacion y la
eliminacién del anhidrido carbdnico; constituye una de las afecciones mas
frecuentes en el RN. En la gran mayoria de los casos estd producida por
afecciones del propio sistema respiratorio, aunque otras veces es secundaria a

afecciones cardiacas, nerviosas, metabodlicas o musculares. 45

Los problemas respiratorios pulmonares pueden estar condicionados por la

reabsorcion del liquido del pulmén y la prematurez (taquipnea transitoria del RN y



la enfermedad de la membrana hialina), por la asfixia perinatal (sindrome de
aspiracion meconeal), las infecciones respiratorias (neumonia neonatal), por
trastornos de la circulacion pulmonar (hipertensién pulmonar) o por problemas

crénicos (displasia broncopulmonar). 2

El SDR o también denominado distrés respiratorio, es causa de mas de la mitad
de las condiciones patologicas del RN, por tanto es una de los principales
indicadores de morbilidad y mortalidad en nifios menores de un afio de edad, y es
mucho mas frecuente en varones que en hembras. La mayoria de los RN que

requieren cuidados intensivos presentan problemas respiratorios. *

La taquipnea, retraccién y quejido se consideran pilares diagnosticos del SDR
aunque algunos de ellos se encuentran transitoriamente en los RN normales.
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, todos los que en general tienen en comun la

posibilidad de producir asfixia. °

En las ultimas décadas, los avances terapéuticos como el surfactante exégeno, las
nuevas modalidades ventilatorias, el tratamiento fetal, entre otras; han producido
un descenso importante en la mortalidad, pero no en la morbilidad, ya que esta

depende, en parte, del desarrollo pulmonar del RN. °

La evolucion y el pronostico de los RN con SDR, son muy variables y dependen
en gran medida del factor causante. Puede ser benigna, de pocas horas de
evolucion, como es la taquipnea transitoria del RN, o de mayor duracién como en
los RN con displasia broncopulmonar e incluso puede ser de por vida, como es el

caso de los nifios que presentan algunas cardiopatias congénitas. '

La UNICEF plantea que mas del 70 % de las muertes infantiles, casi 11 millones

de nifos que mueren todos los afos, se deben a 6 causas principales; y entre



ellas se encuentran las afecciones respiratorias. Estas muertes se producen sobre
todo en los paises subdesarrollados, fundamentalmente en Asia meridional y

central, mientras que en Africa subsahariana se registran las tasas mas elevadas.’

Las afecciones respiratorias representan el 20 % de las muertes infantiles en los
paises en desarrollo. Datos procedentes de 42 paises indican que solo la mitad de
los nifios que padecen estas infecciones se pone en manos del personal de
servicios sanitarios. En Africa occidental solo una quinta parte de los nifios que

padecen infecciones respiratorias recibe cuidados. ’

Entre las principales causas de muertes en menores de 1 afo registradas en Cuba
en el 2005, se constatd, a continuacién de las malformaciones congénitas, las
infecciones y las afecciones cerebrovasculares; las afecciones respiratorias, con
un total de 105 defunciones neonatales en el pais, para una tasa de 0,8 por cada

1 000 nacidos vivos. &

La Direccion Nacional de Estadisticas del MINSAP reporté que en el afio 2006, las
principales causas de muerte en los nifos cubanos menores de un ano fueron las
afecciones respiratorias, como la hipoxia, la enfermedad de la membrana hialina, y
la broncoaspiracion del liquido amnidtico meconial; patrén similar al de los paises

mas desarrollados del mundo. °

Los RN con distres respiratorio continuan siendo un problema de gran
envergadura para los que brindan atencion especializada en las Unidades de
Cuidados Especiales Neonatales (UCEN), debido a su frecuencia y a las
complicaciones a corto y largo plazo que pueden desarrollarse. A pesar de los
avances tecnoldgicos, la evolucidén de estos neonatos depende en gran medida de
los cuidados oportunos. Por tal motivo se realiza la presente investigacion con el
propésito de caracterizar el SDR de origen pulmonar en los neonatos, ya que fue
la primera causa de ingreso en el servicio de neonatologia del Hospital “Ramén

Gonzalez Coro”.



Marco tedrico

Taquipnea transitoria en el recién nacido

La taquipnea transitoria del RN (TTRN), enfermedad de pulmén humedo o distrés
respiratorio tipo I, es una dificultad respiratoria que aparece al nacer o poco
después, de evolucidn benigna y de corta duracion, y es una causa comun de
dificultad respiratoria en el periodo de RN inmediato. Se caracteriza por un
desorden autolimitado del parénquima pulmonar provocado por un edema
secundario a una reabsorcion y por la aclaracion disminuida del liquido pulmonar
fetal. Este liquido dificulta la inhalacion de oxigeno y el nifio respira mas rapido
para compensar la falta de oxigeno. Estos problemas generalmente consisten en
una combinacién de respiracién rapida y ruidosa y el uso de musculos adicionales
para respirar, donde se evidencia aleteo nasal o movimientos entre las costillas o

el esternén, conocidos como retracciones. 1

A pesar de que los pretérmino pueden padecer TTRN, la mayoria de los neonatos
a término nacen con este problema. Es mas probable que el trastorno se
desarrolle en los neonatos que nacen por cesarea, debido a que el liquido en sus

pulmones no se elimina como sucede en un parto por via vaginal. "’

En el embarazo a término, las sustancias quimicas liberadas durante el parto
estimulan a los pulmones a suspender la produccidn de este liquido especial e
iniciar su eliminacion o reabsorcién. Las primeras respiraciones que el niiio toma
después del parto llenan los pulmones con aire y ayudan a eliminar la mayor parte
del liquido pulmonar restante. El paso a través de la via del parto también puede

ayudar a eliminar algo de liquido al oprimir el pecho. "°

Si la madre ha sido sometida a una operacion por cesarea sin experimentar el
parto, las sefiales quimicas que estimulan al pulmén a dejar de producir el liquido

e iniciar su eliminacién, no son tan fuertes; por lo que hay mas liquido en los



pulmones en el momento de nacer. Igualmente, si la madre padece diabetes o ha
recibido grandes cantidades de analgésicos durante el parto, el RN también esta

en riesgo de desarrollar esta condicion.

El asma en la madre también es un factor de riesgo, aunque el mecanismo es
desconocido. En un estudio, RN de madres asmaticas tuvieron mas probabilidad
de tener TTRN que los casos controles. Otros de los factores que incrementan el
riesgo de padecer TTRN son los fetos que sufren hiponatremia transplacentarias

después que la madre recibe solucion de glucosa intraparto. %2

El exceso de liquido dentro del pulmén en la TTRN provoca una compliance
pulmonar disminuida, se desarrolla entonces taquipnea compensatoria por el
aumento en el trabajo respiratorio. Ademas, la acumulacion de liquido en los
vasos linfaticos peribronquiolares y el intersticio, promueve el colapso parcial de
bronquiolos con el subsiguiente atrapamiento aéreo. La perfusion de alveolos
pobremente ventilados conduce a la hipoxemia y al edema alveolar, ambos

reducen la ventilacion y producen hipercapnia en algunas ocasiones. 2

La TTRN es una entidad que se presenta con mucha frecuencia en las primeras
horas del nacimiento. En una investigacion realizada en Chile, que se valoraron
33289 partos a término, entre las 37 a las 42 semanas, la incidencia de TTRN fue

de 5,7 por 1 000 nacimientos. 2

Es Estados Unidos, la incidencia de TTRN es de 11 por cada 1 000 nifios, los
factores de riesgo que mas inciden son la macrosomia y el sexo masculino,
asociado fundamentalmente a los factores de riesgo maternos como la cesarea, la

sedacién de la madre y la asfixia perinatal. '*'*

En Cuba, se realiz6 un estudio en la provincia de Holguin, para determinar la

incidencia y comportamiento de algunas variables perinatales en RN de

embarazos multiples, con una muestra de 177 partos multiples (175 gemelares y 2
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trillizos); se registrd6 que el 85,5 % nacieron por cesarea y la morbilidad mas

frecuente fue la TTRN, afectando principalmente el primer gemelar. '
Enfermedad de la membrana hialina

Muchos han sido los adelantos alcanzados por Cuba en lo referente a temas de
salud publica, entre estos se destacan los programas de atencién al nifio y el
programa de bajo peso al nacer. Pero a pesar de la contribucién de estos hechos,
la morbilidad y la mortalidad del bajo peso al nacer continua siendo un reto, debido
a las caracteristicas fisiolégicas y anatémicas de estos nifios. Multiples son las
complicaciones que se observan en los RN pretérmino y diferentes autores
sefalan que la enfermedad de la membrana hialina (EMH) es una de las causas
que mas afecta a este grupo de nifios, pues constituye un problema muy frecuente

en los servicios de neonatologia. '

La EMH es la principal causa de morbilidad y mortalidad de origen respiratorio y la
incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer.
Afecta alrededor del 60 al 80 % de los neonatos de menor de 28 semanas de
gestacion y entre 15 y 30 % de los que tienen entre 32 y 36 semanas; es rara en
RN a término. En Cuba, en el afio 2005 se reportaron 29 defunciones por EMH,

para una tasa de 0,2 por 1 000 nacidos vivos. &'’

Esta afeccion, conocida también como SDR idiopatico, se origina por la deficiencia
de surfactante pulmonar; que esta constituido por una mezcla de fosfolipidos,
principalmente dipalmitoil fosfatidil colina, responsable de la estabilizacion distal
del alveolo a volumenes pulmonares bajos al final de la espiracién, lo que reduce
la tension superficial. Cuando existe déficit de surfactante, el RN no es capaz de

generar el aumento de la presion inspiratoria para insuflar los alveolos. 2

Las alteraciones funcionales caracteristicas de la EMH son: disminuciéon de la

distensibilidad pulmonar, lo que trae consigo el desarrollo de una atelectasia
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progresiva y la capacidad residual funcional con alteracion de la relacidon
ventilacion-perfusién. Si no se trata oportunamente, empeora el cuadro respiratorio
del RN lo que puede conducir al paciente a una insuficiencia respiratoria global
con hipoxemia e hipercapnia, desarrollada también por la fatiga de los musculos
respiratorios. Todos estos aspectos pueden provocar dafo del epitelio respiratorio
y conducir a un edema pulmonar y a un aumento de la resistencia de la via aérea,

contribuye al dafio pulmonar con mayor deterioro de la funcién respiratroria. %>

Entre los factores que aumentan el riesgo de presentar EMH, se encuentran los
RN con menor edad gestacional, cesarea sin trabajo de parto, antecedentes en
hijos anteriores, hemorragia materna previa al parto, asfixia perinatal, hijo de

madre diabética, eritroblastosis fetal, sexo masculino y el segundo gemelar. *

Mientras que los factores que se han asociado a una disminucion del riesgo de
presentar EMH son: RN postérmino, enfermedad hipertensiva del embarazo,
desnutricion intrauterina, rotura prolongada de membranas, adicciéon a heroina,

estrégenos y prolactina. 3

En un estudio realizado en el Hospital Civii de Guadalajara (México) para
identificar los factores de riesgo maternos y neonatales vinculados con la EMH y
con su mortalidad. Se constaté que la tasa de mortalidad fue de 2,8 por 1 000
nacidos vivos y los factores de riesgo asociados fueron: enfermedad materna
durante el primero y segundo trimestres del embarazo, valor de Apgar menor de 7

al minuto de vida y el sexo masculino. *®

Sin embargo, las alternativas actuales de tratamiento, como el uso prenatal de
corticoides y el surfactante pulmonar exdégeno, contribuyen a mejorar la
supervivencia y la calidad de vida y a reducir la edad minima de viabilidad a 23
semanas de gestacion. Ademas, estos beneficios incluyen no solo una reduccion

en el riesgo de la EMH, sino de mortalidad y de hemorragia intraventricular. Se ha

12



demostrado que el tratamiento de manera temprana con el surfactante artificial

resulta de gran ayuda en la futura evolucion en el mecanismo pulmonar. ™

La disminucién de la incidencia de EMH se debe a la amplia utilizacion de los
corticoides en el manejo prenatal de las embarazadas en riesgo de parto
prematuro. El trabajo pionero de Liggins y Howie, demostré una reduccion en mas
del 50 % de esta enfermedad en nifios nacidos vivos después de una induccién de
madurez pulmonar con betametasona. Por debajo de las 32 semanas la reduccién
fue del 70 % al 12 %. %

Los RN con diagnésticos de EMH presentan con mas frecuencia sepsis adquirida,
lo que se asocia a que el tratamiento consiste en la ventilacion mecanica y
administracion de surfactante exdégeno por el tubo endotraqueal; aunque ambas
conductas han logrado elevar la supervivencia, continian siendo factores de
riesgo para la aparicion de infecciones. El grupo de los RN bajo peso es el mas
propenso a presentar infecciones, esto se debe a que constituyen un grupo de

riesgo debido a su prematuridad. '

Si bien la incidencia de EMH ha disminuido en la actualidad gracias a la induccién
de madurez pulmonar con corticoides y la introduccion del surfactante pulmonar
artificial, continua siendo la causa mas frecuente de insuficiencia respiratoria en el
RN prematuro. El tratamiento de esta enfermedad ha cambiado dramaticamente,
ha logrado disminuir en el 28 % la mortalidad neonatal en el grupo de los RN

extremadamente bajo peso. %

Sindrome de aspiracion de meconio

Una de las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria en los RN a
término es el sindrome de aspiracion meconial (SAM). Alrededor del 10 % de los

nifos que nacen con liquido tefido de meconio, desarrollan algun grado de SAM y

de estos el 12 % fallece. El liquido amnidtico meconial se puede observar en el
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14% de los trabajos de parto y esta asociado a un aumento de los trastornos
respiratorios. La presencia de meconio es 2 6 3 veces mas frecuente en los

embarazos prolongados y en el 50 % de las gestantes es espeso. 2

La expulsién de meconio puede ser provocada por un aumento en la peristalsis
intestinal y relajacion del esfinter anal, inducido por un aumento del estimulo vagal
en las compresiones del cordon umbilical o por aumento del tono simpatico
durante la hipoxia; relacionado con trastornos intrauterinos como la asfixia y la
infeccion. Normalmente la actividad respiratoria fetal expulsa liquido fuera del
pulmén, sin embargo, la hipoxia prolongada estimula la respiracion fetal
conduciendo a la inhalacién de liquido amnidtico meconial dentro del arbol
bronquial. La aspiracion puede ocurrir antes, durante o inmediatamente después

del parto. 2

La aspiracidon meconial puede interferir con la respiracion normal a través de
varios mecanismos que incluyen obstruccion de la via aérea, irritacion quimica,

infeccion e inactivacion del surfactante. 2

La obstruccion de la via aérea puede ser parcial o total. Durante la espiracion, los
tapones de meconio ocluyen totalmente los bronquiolos y provocan atrapamiento
aéreo, este proceso se conoce como efecto valvular y puede conducir a
sobredistension y ruptura alveolar con el consiguiente neumotérax u otro sindrome

de escape aéreo. ?

Los componentes del meconio causan inflamacién de la via aérea, que es
evidente entre las 24 y 48 h después de la inhalacion. Esto produce una
neumonitis exudativa e inflamatoria con alteracién del epitelio alveolar y exudado

proteico que conduce al colapso alveolar y necrosis celular. 2

El liquido amnidtico tenido con meconio puede ser un factor potencial para

infeccion bacteriana, aunque es estéril, los componentes de mucopolisacaridos

14



proporcionan un excelente medio en el que pueden crecer microorganismos,
especialmente Escherichia Coli. Ademas, el meconio inhibe la fagocitosis de los

polimorfonucleares. 2

La intubacién endotraqueal para la aspiracién del meconio en traquea disminuye la
incidencia de mortalidad, gravedad y complicaciones en forma significativa en los
RN. Sin embargo, en pacientes sin factores de riesgo no representa ninguna
utilidad, por lo que no debe realizarse rutinariamente en neonatos con liquido
amniodtico meconial de cualquier tipo, que sean vigorosos y no tengan
antecedentes de sufrimiento fetal agudo. Publicaciones actuales muestran que el
meconio claro o espeso no tiene valor predictivo para el SAM y que la frecuencia
es igual en ambos casos. Se considera que la presencia de meconio espeso es
sélo un factor de riesgo para la presentacion de SAM. Por tanto, los neonatos con
liquido meconial, sin importar su densidad, vigorosos y sin sufrimiento fetal, la sola

aspiracion de nariz y orofaringe es suficiente como medida de reanimacién. 24

La administracion precoz de surfactante es muy beneficioso para los RN afectados
por el SAM. Un grupo de investigadores estadounidenses reportaron que el lavado
broncoalveolar con una solucion de surfactante es segura y potencialmente
efectiva para tratar este sindrome; pues reduce el numero de dias en el ventilador
mecanico y mejora los indices de oxigenacién. Muchas de las alteraciones
pulmonares pueden ser causadas en parte por la inactivaciéon del surfactante
pulmonar, con aumento de la tensién superficial y disminucion del volumen

pulmonar, distensibilidad y oxigenacién. % 2%

Se han descrito algunos factores de riesgo para que los RN presenten SAM, entre
las que se encuentran: alteraciones de la frecuencia cardiaca neonatal intrautero,
valoracion de Apgar menor de 5 al min, meconio en traquea, pH con acidemia e
hipoxemia in utero, los cuales tienen un valor predictivo del 80 % o mas en

conjunto. %
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Segun reportes actuales, la incidencia de SAM en los paises que pertenecen al
primer mundo es muy baja y tiende a decrecer, mientras mejor funcione el binomio
obstetra-neonatélogo, ambos deben ser capaces de detectar oportunamente los
factores de riesgo y evitar las complicaciones asociadas al periodo de rutina que
sigue a la intubacién y succioén del liquido meconial al nacer; pues muchos fallecen

como consecuencia de sus complicaciones. %

En el 2005, se reportaron 16 defunciones neonatales en Cuba, para una incidencia
de 0,1 por cada 1 000 nacidos vivos. La Direccion Nacional de Estadisticas del
MINSAP inform6 que en el afio 2006, las principales causas de muerte en los
ninos cubanos menores de un ano fueron las afecciones perinatales,
fundamentalmente las entidades de hipoxia acompanadas de broncoaspiracion del

liquido amniético meconial. &°

Neumonia neonatal

La neumonia en el neonato es una de las causas mas importante de morbilidad y
mortalidad, el RN tiene gran susceptibilidad a desarrollar infecciones pulmonares
por sus caracteristicas anatémicas y limitaciones en la inmunidad. Esta afeccién
se caracteriza por presentar lesiones inflamatorias en el pulmén, provocadas por
un proceso infeccioso y se acompafian de compromiso respiratorio. La neumonia

neonatal puede ser de inicio precoz o tardio.

La neumonia de inicio precoz, también llamada connatal, se manifiesta durante los
3 primeros dias de vida del RN. Puede ser adquirida a través de la madre por 2
vias posibles: transmision trasplacentaria de microorganismos patdégenos o por
aspiracion de liquido amnidtico infectado durante o después del parto. Este tipo de
infeccion es habitualmente ascendente, asociada a ruptura prematura de
membranas mas de 12 horas, contaminacion del RN con la flora genital materna
durante su paso por el canal del parto, tactos vaginales a repeticion y a trabajo de

parto prolongado. Los agentes microbianos mas frecuentes son el estreptococo
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del grupo B, la Escherichia coli y la Listeria. Mientras que las infecciones virales
estan dadas por el Herpes simple, Citomegalovirus, Rubeola, virus de la Influenza,

Adenovirus y Echovirus. *

La neumonia de inicio tardio, denominada nosocomial o posnatal, se asocia a la
infeccion por gérmenes intrahospitalarios después del nacimiento, es muy
frecuente en las UCEN. Este tipo de afeccién puede estar dada por una mala
técnica de aspiracibn, wuna septicemia generalizada, inhalacion de
microorganismos por el tracto respiratorio, ventilacibn mecanica prolongada o por
estar expuesto el RN en un medio séptico. Los microorganismos pueden invadir al
RN a través del arbol traqueal o por via hematdégena. Los agentes patégenos mas
frecuente son: enterobacterias, estafilococo y el estreptococo del grupo B.
También los virus como el Citomegalovirus, el Ureaplasma y el Pneumocystis

Carinii, han sido identificados como agentes causales en neumopatias tardias. **

La neumonia nosocomial es la segunda infeccion adquirida mas frecuente, es la
principal causa de infeccidn en los pacientes entubados y se asocia con altas
tasas de mortalidad; a pesar de la introduccién de agentes antimicrobianos de
amplio espectro, del desarrollo de modalidades de apoyos ventilatorios y del uso
de medidas preventivas. El riesgo de padecerla aumenta entre los 5 y 15 dias de
entubacién endotraqueal, entre el 6 y el 26 % de los pacientes ventilados
presentan infecciones respiratorias. Este proceso comienza con la colonizacion de
la orofaringe y culmina con la proliferacién y posterior infestacion de las vias

respiratorias inferiores por estos gérmenes. *°"

Existen factores de riesgo en la neumonia nosocomial como son: la edad
gestacional, enfermedad de base, poca movilizacion, aguas y tramos
contaminados, uso de medicamentos como: sedantes, bloqueadores
neuromusculares, que desempefian un papel importante en la aparicion de la
entidad; por lo que la profilaxis especifica de estos ayuda a disminuir su

incidencia. 3
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Las manifestaciones clinicas varian con el tipo de microorganismo, ya sea
bacteriano o viral. La neumonia bacteriana se caracteriza por inflamacion de la
pleura, infiltracidon o destruccion del tejido bronco- pulmonar y exudado de fibrina y
leucocitos dentro de los alveolos y bronquiolos. Mientras que los virus causan una
neumonia intersticial en forma tipica. La producida por el virus de la rubéola, por
ejemplo, se caracteriza por infiltracion de células mononucleares y linfocitos. La
inflamacion puede ser extensa y a veces se pueden formar membranas hialinas

con grado variable de formacion de fibrosis y cicatrices. 2

Los antibioticos de amplio espectro han contribuido a mejorar la supervivencia de
estos pacientes; pero el uso empirico de estos antibidticos en pacientes sin un
diagndstico bien claro de neumonia neonatal, es potencialmente nocivo, pues
facilita la colonizacion y sobreinfeccion por organismos multirresistentes. Por tanto,
el uso indiscriminado de agentes antimicrobianos en pacientes ingresados en las
UCEN, puede tener consecuencias inmediatas y a largo plazo, que contribuyen a
la aparicion de agentes patdogenos multirresistentes y aumento del riesgo de

sobreinfecciones graves. >’

Es indudable que la mortalidad por neumonia ha disminuido en forma significativa
en los ultimos afios con el descubrimiento de nuevos antibidticos; no obstante la
OMS estima que alrededor de 800 000 muertes neonatales son secundarias a
infecciones respiratorias agudas, y el 90 % de estas defunciones ocurren en
paises en desarrollo. La mortalidad en estos paises es 30 veces mayor que la que
se reporta en paises industrializados. En paises desarrollados la estimacién de la
incidencia se encuentra entre el 10 y el 16 %. Este comportamiento
epidemioldégico de las neumonias en paises subdesarrollados, obedece a

numerosas causas como: factores ambientales, nutricionales y sociales. 2

En Cuba, la neumonia neonatal es una de las causas mas frecuentes de

infecciones graves en el RN y produce entre el 10 % y el 20 % de las defunciones
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neonatales. En el afio 2005, la Direccién Nacional de Estadisticas del MINSAP
reportdé 29 fallecidos en el pais por causa de neumonia congénita, para una
incidencia de 0,2 por 1 000 nacidos vivos; sin embargo, la incidencia de mortalidad

por la neumonia adquirida en el RN es mucho mas baja. 8
Hipertension pulmonar

Durante el nacimiento en el RN ocurren algunas adaptaciones que tienen como
objetivo sustituir el intercambio de gases a través de la placenta por el pulmén. Por
tanto, se inician cambios en la circulacién pulmonar del RN, que se caracteriza por
una progresiva disminucion de la resistencia vascular pulmonar y un incremento
en el flujo sanguineo al pulmén, para facilitar una adecuada perfusion alveolar.
Cualquier hecho que perturbe esta transicibn ordenada produce hipertension

pulmonar persistente neonatal (HPPN). °

La HPPN fue descrita por primera vez por Siassi en un grupo de RN sin
antecedentes de enfermedad pulmonar. Esta entidad se caracteriza por una
reactividad pulmonar alterada que provoca un incremento de la resistencia
vascular pulmonar y una marcada hipertension pulmonar, lo que conduce a la
aparicion de cortocircuitos derecha-izquierda a través del conducto arterioso y del
foramen oval, este fendbmeno conduce a una hipoxemia critica, con mala
respuesta a los aumentos en la FiO; inspirada, lo que lo trae consigo un circulo
vicioso. Esto explica la extrema gravedad que presentan estos RN e incluso que

puede conducirlo a la muerte. °*2

Aproximadamente 1 de cada 500 a 700 neonatos desarrollan éste sindrome
clinico y ocurre fundamentalmente en RN a término, con una incidencia en este
grupo entre 0,43-6,8 por cada 1 000 nacidos vivos. El desarrollo pobre o alterado y
una mala adaptacion de la vasculatura pulmonar son los 3 aspectos relacionados
con este problema. En la actualidad los neonatos mas susceptibles son los que
han presentado sufrimiento fetal intraparto (14 %), EMH (13 %), SAM (41 %),
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hipoplasia pulmonar (4 %), hernia diafragmatica (10 %), sepsis por estreptococo
del grupo B (14 %), asi como por causas no determinadas (17 %). Ademas, puede
presentarse en RN con cardiopatias congénitas, tales como la transposicion de los

grandes vasos o con drenaje venoso pulmonar anémalo. 3%

La presentacion clinica varia segun la causa y la intensidad de la enfermedad,
pero en general estos RN presentan una marcada dificultad respiratoria, mala
perfusién y requerimientos de oxigeno en grandes concentraciones; acompanados
de una marcada labilidad a esta estimulacién. Los resultados que se obtienen en
nifos con HPPN dependen, en gran medida, de la enfermedad de base y de la

efectividad en el manejo inicial. >

Muchos vasodilatadores se han empleado en el tratamiento de la HPPN, sin
que hasta el momento se haya demostrado beneficiar el curso final de estos RN.
La mayor limitacién de estas drogas vasodilatadoras es que su efecto no se limita
a la circulacién pulmonar, sino que produce también vasodilatacion periférica y por
tanto ocasiona hipotensién arterial, lo que mantiene los niveles de shunt. Por
tanto, el vasodilatador ideal debe disminuir la resistencia vascular pulmonar, sin
tener efectos sobre la circulacion sistémica. En los ultimos afos la terapia con
oxido nitrico inhalado ha demostrado ser un vasodilatador pulmonar especifico
muy eficaz y se utiliza como primera eleccion. Sin embargo, existen pacientes que
no responden a este tratamiento hasta el 40 %, especialmente en los casos

asociados a hernia diafragmatica congénita. > %

La terapia actual para reducir la resistencia vascular pulmonar, incluye ventilacién
mecanica convencional o de alta frecuencia. Los RN que no responden a las
anteriores medidas son candidatos para la oxigenacion por membrana
extracorpdérea. Aunque la supervivencia con esta modalidad terapéutica ha
aumentado, es relativamente elevado el indice de secuelas, ademas de que no
esta disponible en todas las UCEN. Es por eso que se recomienda que esta

terapéutica se reserve como Uultimo recurso. Como alternativa o tratamiento
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complementario se plantea el analogo sintético de prostaciclina 12 (lloprost) por via

inhalatoria. > 32%°

La mortalidad de la HPPN se estima aproximadamente entre el 10 al 20 %, a
pesar de la ventilacion de alta frecuencia, el surfactante, el 6xido nitrico inhalado y
la oxigenacion por membrana extracorpoérea. Por o que ha generado la busqueda
de nuevas alternativas para aumentar la supervivencia de estos RN con las

menores secuelas posibles. %

Cientificos britanicos y daneses observaron que el sildenafilo (Viagra ®), por ser
una fosfodiesterasa inhibidor tipo 5 que selectivamente reduce la resistencia
vascular pulmonar, es muy util para tratar esta enfermedad. Demostraron en un
estudio que el sildenafilo es tan efectivo como el 6xido nitrico a la hora de relajar y

dilatar los vasos sanguineos pulmonares en los RN. 33%7-%

A partir de estas nuevas opciones se han originado nuevos estudios con el
objetivo de evaluar la eficacia del sildenafilo y comparar la respuesta de los RN
tratados con sildenafilo oral con los que recibieron manejo rutinario. Autores como
Herrera y Sola, expusieron que el sildenafilo mejord la oxigenacion a partir de las
24 h de tratamiento, pues disminuyo el gradiente alveolo-arterial y mejoré el indice
de oxigenacion a los RN que se les administro, lo que permitidé disminuir

rapidamente los parametros ventilatorios y mejorar la sobrevida. *°

Displasia boncopulmonar

A pesar de los notorios avances en la prevencion y manejo del distrés respiratorio
del RN en las UCEN para lograr un aumento de la sobrevida, fundamentalmente
en el manejo del RN de menor peso y edad gestacional; la displasia
broncopulmonar (DBP) constituye una enfermedad preocupante para los
neonatdlogos en estos tiempos. Se caracteriza por un trastorno respiratorio

crénico, como consecuencia de la intervencidon terapéutica durante la primera
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semana de vida. Se debe a una insuficiencia respiratoria aguda que
posteriormente se acompafia de signos fisicos persistentes de insuficiencia
respiratoria y necesidades de oxigenoterapia, que se acompana de alteraciones

radiograficas pulmonares, que persisten después de 30 dias. '*°

La DBP puede evolucionar afectando el desarrollo fisico y mental del nifio, y su
manejo puede también comprometer el neurodesarrollo, el desarrollo pulmonar y
el crecimiento. Generalmente presenta una torpida evolucion clinica, una dificil
prevencion y un fracaso para encontrar un tratamiento especifico efectivo. Por
tanto, la DBP mantiene en alerta a los médicos neonatdlogos, como a los

profesionales y técnicos involucrados en la atencion del RN. '

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por Northway en 1967, al observar
un nuevo sindrome pulmonar en RN prematuros de 31 a 34 semanas, que habian
recibido oxigeno y ventilacion mecanica tras ser diagnosticados con EMH. Estos
nifios eran relativamente grandes y maduros, y creyd que las causas de la DBP
estaban relacionadas con las presiones altas del respirador y con las

concentraciones elevadas de oxigeno inspirado. 443

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de una DBP, los mas
importantes son: distrés respiratorio, el nacimiento prematuro, oxigeno
suplementario y la ventilacién a presién positiva por varios dias. Ademas de las
enfermedades cardiacas congénitas, la desnutricion intrauterina, la presencia de
sepsis, la neumonia nosocomial, la calificacion baja de Apgar a los 5 min, el

barotrauma pulmonar y la administracion de liquidos en volimenes elevados. **'

La DBP presenta 4 estadios que permite evaluar el grado de lesion pulmonar. El
estadio | aparece entre el 1er. y el 3er. dia de vida y se caracteriza por un
marcado edema alveolar e intersticial con membranas hialinas, atelectasias y
necrosis de la mucosa bronquial. El estadio Il se presenta entre los 4 y 10 dias de

vida, y los hallazgos patologicos corresponden a atelectasias mas extensas,
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alternando con éareas de enfisema, amplia necrosis y reparacién de la mucosa
bronquial con detritus celulares que llenan las vias aéreas. La radiografia se
caracteriza por opacidad de los campos pulmonares con broncograma aéreo y
frecuentemente aire intersticial. El estadio Il que se presenta entre los 11 y 13
dias de edad, se caracteriza por una extensa metaplasia bronquial y evolucion
hacia hiperplasia. Areas de enfisema rodeadas de &reas atelectasicas y
acompafnadas de edema intersticial masivo, con delgadas membranas basales. La
radiografia consiste de areas quisticas hiperinsufladas y zonas de atelectasia.
Finalmente el estadio IV que se presenta después de los 30 dias, se acompana de
fibrosis pulmonar masiva con destruccion de los alveolos, ademas de hipertrofia
del musculo bronquial y metaplasia de la mucosa de la via aérea y afeccion de
toda la vasculatura, con pérdida de las arteriolas y capilares pulmonares. La
radiografia muestra entonces fibrosis masiva y zonas sugestivas de edema,

consolidacién y sobredistension. *°

Para finales de la década de los anos 80, ya se habia identificado una relacidon
proporcional entre el RN pretérmino bajo peso al nacer con la DBP. Avery y col,
sefalaron en varios centros de Estados Unidos una incidencia del 75 % en los RN
sobrevivientes de menos de 1 000 g y del 13 % con peso entre 1 250 y 1 500 g.
Su prevalencia no disminuye en la actualidad, a causa de la mayor capacidad de
los neonatdlogos para mantener vivos a los RN mas pequenos, sobre todo a los

mas prematuros. 40

La DBP constituye una de las causas mas importantes de morbilidad respiratoria
en los primeros 2 afios de vida en el RN pretérmino, que sobrevive a los 28 dias
de vida. Su presentacion maxima varia del 70 al 89 % entre los RN de 23 a 25
semanas de gestacion. Los avances en la prevencion y en el tratamiento de la
EMH han permitido que sobrevivan nifios cada vez mas inmaduros. Sin embargo,
muchos de estos nifios permanecen dependientes de oxigeno por varias
semanas, por lo que constituyen una poblacion de alto riesgo para desarrollar

DBP, sobre todo los menores de 1 500 g. Es decir, el riesgo de desarrollar esta
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enfermedad aumenta en los RN con menor peso y edad gestacional, pues la
inmadurez pulmonar de los muy prematuros es uno de los primeros factores que
expone al riesgo de DBP, el que varia entre el 50 % (< 1 000 g) a menos del 10 %
(> 1 500 g), y que va a depender de los criterios para definirla y del manejo

neonatal. 40

Es importante destacar que las técnicas de ventilacion mecanica se han hecho
mas sofisticadas con el paso de los afios y los modernos protocolos de ventilaciéon
han logrado reducir la tasa de lesiones pulmonares crénicas del RN. Pero la
ventilacion mecanica prolongada por mas de 2 semanas en los RN pretérmino
incrementa la incidencia de DBP hasta en el 70 %. Yunes y col, en un estudio
corroboraron que la ventilacion mecanica iniciada en el 1er. dia de vida tiene un
riesgo relativo de 13,4; disminuye a 9,6 cuando se inicia entre el 1er. y 3er. dias y

a 6,3 cuando es iniciada entre los 4 y 7 dias. 4>

Los medicamentos adicionales para el tratamiento la DBP, pueden incluir
corticosteroides, broncodilatadores -reduce la hiperactividad de las vias

respiratorias- y agentes tensioactivos -reduce la tensién superficial del pulmon.

La administracion de corticosteroides sistémicos a RN muy prematuros, disminuye
el tiempo que necesitan estar intubados, asi como la incidencia y gravedad de la
DBP. Sin embargo, los resultados de los metaanalisis mas recientes sugieren que
también aumentan las consecuencias neuroldgicas adversas, sobre todo cuando
se administran durante las primeras 96 h de vida. Se ha observado que si se
administran después de las 3 semanas de vida, siguen siendo beneficiosos y que,

en cambio, hay menos evidencia de toxicidad neuroldgica. *3
Los broncodilatadores inhalados se utilizan con frecuencia en los lactantes con

DBP que presentan sintomas respiratorios, como tos, SDR o sibilancias. En

algunos estudios se ha observado una mejoria a corto plazo en la funcién
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pulmonar, pero no existen experiencias que rebelen categéricamente los

beneficios clinicos obtenidos a largo plazo con los broncodilatadores. *?

La desnutricion es un mecanismo iniciador de las lesiones pulmonares en la DBP.
Es un fenémeno temprano que se instala en el periodo neonatal y continua
durante la infancia. Los muy prematuros tienen en este periodo, reservas
energéticas muy escasas y a veces inexistentes, mientras que sus requerimientos
energéticos estdan aumentados por el incremento del trabajo respiratorio, la
descompensacion cardiorrespiratoria y las infecciones, son susceptibles de
presentar carencias en forma muy temprana. Estos RN pretérmino tienen un gasto
energético en reposo mas elevado que un RN a término, relacionado en parte con

la disminucion de la adaptabilidad pulmonar. *°

Por tanto, la valoracién de la nutricion y el aporte de nutrientes desempefia un
papel muy importante en la evoluciéon de los RN pretérmino con DBP, pues modula
los factores inflamatorios. El selenio, la vitamina A y la E, poseen acciones
antirradicales libres y se oponen a la toxicidad de los derivados oxigenados, por
tanto disminuyen las lesiones pulmonares en los prematuros. Los aportes lipidicos
son también primordiales, tanto en forma cuantitativa como cualitativa, y los acidos
grasos poliinsaturados de cadena larga influyen, ya que forman parte de la
composiciéon del surfactante y algunos de ellos, de cadena larga poliinsaturados en

omega-3, presentan actividad antiinflamatoria. *°

Existe abundante informacion referente a los problemas que presentan los
pacientes con DBP dentro de los primeros meses de vida, y también se han
descrito secuelas a largo plazo. Los lactantes generalmente presentan problemas
en el aspecto neuroldgico y neurodesarrollo, que se relacionan fundamentalmente
con la presencia de los diferentes grados de prematurez y de complicaciones en el
periodo neonatal. Se ha descrito una elevada incidencia de reflujo gastroesofagico
en estos pacientes, secundario a factores como medicamentos, tos persistente,

uso de sonda nasogastrica y alteraciones en la deglucién. Las alteraciones
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cardiovasculares, tales como hipertension pulmonar pueden complicar la evolucion
de los pacientes con DBP grave, estas complicaciones incluyen hipertension

arterial, hipertrofia ventricular, en especial de ventriculo derecho. *+*°

Desde el punto de vista del crecimiento y nutricién, se ha descrito compromiso
pondoestatural que esta en estrecha relacién con el daio pulmonar, y que mejora
al existir normalizacion de los sintomas respiratorios. Asi también, las infecciones
respiratorias agudas contribuyen en forma importante a las causas de ingreso al
hospital durante los 2 primeros afios de vida. Posterior a esta edad, hasta el 25%
de los pacientes con DBP en la adolescencia y la etapa de adulto joven, pueden
presentar sintomatologia respiratoria que incluye episodios de sibilancias,
neumonia y mayor uso de medicamentos antiinflamatorios. Muchos de los
cambios quisticos de las vias respiratorias que se presentan en los bebés con

displasia broncopulmonar son permanentes. *

Un desafio mayor de la neonatologia moderna es lograr mejorar la sobrevida
neonatal libre de secuelas cronicas en los RN, entre estas la DBP. Aunque no se
ha establecido con exactitud la patogénesis de la DBP, la administracion de
oxigeno, la ventilacibn mecanica y la inmadurez del desarrollo del sistema

broncopulmonar serian los factores mas importantes en su génesis.
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Problema cientifico

Premisas

El SDR es causa de mas de la mitad de las condiciones patologicas del RN
y se comporta como el principal indicador de morbilidad y mortalidad en las
UCEN. La mayoria de los RN que ingresan en las salas de cuidados

intensivos presentan problemas respiratorios.

Se plantea que los avances terapéuticosy las nuevas modalidades
ventilatorias, han provocado un descenso importante en la mortalidad; pero
las afecciones respiratorias continuan siendo una de las principales causas

de muerte en menores de 1 afio registradas en los ultimos afios en Cuba.
Existen pocos estudios en Cuba, relacionado con la especialidad de

enfermeria sobre la prevalencia y caracterizacion del SDR; asi como los

principales factores de riesgo.

27



Preguntas cientificas

1.

¢, Cual es la incidencia del SDR en los RN atendidos en el Hospital
Ginecoobstétrico “Ramén Gonzalez Coro” y la entidad respiratoria mas

frecuente en el afio 20067

¢, Como es la relacion entre los grupos de RN segun el peso y la edad

gestacional, asi como los antecedentes maternos con el SDR?
¢,Cual es el método de oxigenoterapia mas utilizado, que menos

complicaciones trae consigo y las intervenciones mas oportunas aplicadas
en los RN con SDR?
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Objetivos

Objetivo general

Caracterizar los recién nacidos con diagndstico de distrés respiratorio de origen

pulmonar que ingresaron en la unidad de cuidados especiales neonatales.

Objetivos especificos

1.

Precisar la afeccion respiratoria de origen pulmonar que mas se diagnosticé

en el grupo estudiado.

Identificar los factores de riesgo maternos y fetales mas frecuentes en los

RN con distrés respiratorio de origen pulmonar.
Indagar el tipo de soporte ventilatorio y oxigenoterapia mas empleado en

los recién nacidos con afecciones respiratorias, asi como las

complicaciones mas frecuentes.
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METODO

Tipo de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo de corte transversal, descriptivo, en un grupo
de RN con diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria ingresados en la
Unidad de Cuidados Especiales Neonatales del Hospital Ginecoosbstétrico
‘Ramén Gonzalez Coro”, en el periodo del 1ro. de enero al 31 de diciembre de
2006.

Unidad de observacion

RN que ingresaron en el servicio de neonatologia, en el periodo en que se

enmarca la investigacion.

Unidad de andlisis

Todos los RN con diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria de causa

pulmonar que ingresaron en el departamento de neonatologia.

Criterios de inclusion

¢ RN que presentaron distrés respiratorio asociado a afecciones pulmonares.

Criterios de exclusién

Recién nacidos que:
e Se trasladaron a otra institucion.

e Presentaron algun tipo de malformacién congénita.
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Variables de estudio

Variables cuantitativas

Continua: peso del RN, dias con ventilacién mecanica.

Variables cualitativas

Nominal: enfermedad causal, antecedentes maternos, complicaciones, tipo de
oxigenoterapia, sobrevida del RN.

Ordinal: tipo de parto, Apgar al nacer, edad gestacional, gravedad del cuadro,

grado de dificultad respiratoria.

Operacionalizacion de las variables y término utilizados

e Dias con ventilacion mecanica: se contabilizé la cantidad de dias que el RN
se encontro acoplado al ventilador mecanico.

e Edad gestacional: se clasifico segun las semanas de nacidos en pretérmino
(< 37 semanas), a término (entre 37 y 42 semanas) y postérmino (>42
semanas).

e Peso del RN: se valoro el peso del RN en gramos en el momento de su
nacimiento y se clasific6 en RN de muy bajo peso (< 1500), bajo peso
(1500- 2 499), normopeso (2 500-3 999) y sobrepeso (>4 000).

e Enfermedad causal: se analizé la afeccion respiratoria de origen pulmonar
que origino el SDR.

¢ Antecedentes maternos: enfermedades presentadas por la madre durante
el embarazo, diabetes gestacional, HTA, rotura prematura de membrana,

infecciones u otras alteraciones.
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e Complicaciones: se analizaron las afecciones presentadas en los RN
relacionada con el SDR, neumonia posnatal, neumotoérax, sepsis adquirida,
displasia broncopulmonar u otras.

e Tipo de oxigenoterapia: se analizé el tipo de conducta que se tuvo que
emplear para compensar la dificultad respiratoria del RN, se determin6 en
ventilacion convencional, ventilacidon alta frecuencia, oxigeno en incubadora
0 en camara.

e Sobrevida del RN: se estim6 en vivo o si fallecié durante el ingreso en la
unidad.

e Apgar al nacer: se evalud el puntaje de Apgar al nacer y se clasificd en:
severamente deprimido (0-3), moderadamente deprimido (4-6) o vigoroso
(7—10 puntos).

e Tipo de parto: se valoré6 el tipo de parto que se le realizé a la madre, si fue
fisiolégico, cesarea o instrumentado.

o Gravedad del cuadro: se estimé el reporte del RN cuando comenzé con la
afeccidn respiratoria y se clasificé de cuidado, grave o critico.

e Grado de dificultad respiratoria: se clasificaron en leve, moderada y grave

segun el test de Silverman-Anderson.

Tecnologias y métodos utilizados

Test de Silverman-Anderson

Para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria se empled el test de
Silverman-Andersen, en el que intervienen 5 signos clinicos y se evalué cada
parametro de 0 a 2 puntos acorde con la presencia de ellos en el RN y
posteriormente se sumaron. Mientras mas alta fue la puntuacién mayor es la
alteracion del aparato respiratorio, se clasificé de 1 a 3 ,puntos dificultad leve, de 4

a 6 puntos dificultad moderada y de 7 a 10 puntos dificultad grave (anexo 1).
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Procedimiento de la recoleccion del dato primario

Se realizd un registro (anexo 2) para recolectar los datos extraidos de las historias
clinicas, con el fin de analizar de forma continua y sistematica las variables que se
seleccionaron en el estudio; esto permitid hacer una mejor valoracion del

comportamiento del SDR en el RN durante el periodo establecido en la institucién.

Procesamiento estadistico

El procesamiento de los datos se realizé en el programa estadistico SPSS 11.
Para el mejor analisis de los resultados obtenidos y darle respuesta a los objetivos

trazados, se confeccionaron tablas de frecuencia para las diferentes variables.
Para las variables cuantitativas se emplearon los estadigrafos de posicion y los

estadigrafos de dispersion. Los resultados se expresaron en tablas y graficos con

valores absolutos y porcentajes.
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RESULTADOS

En el Hospital Ginecoobstétrico “Ramon Gonzalez Coro” en el afio 2006 hubo un
total de 2 835 neonatos nacidos vivos, de ellos 133 casos ingresaron en la UCEN
por presentar SDR de origen pulmonar, que represento el 4,7 % que constituy6 el

objeto de estudio.

Tabla 1. Tipos de partos realizados a las madres de los RN con distres
respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramon Gonzalez Coro” en el

2006
Tipo de parto No. %
Cesarea 82 61,7
Fisiolégico 45 33,8
Instrumentado 6 4,5
Total 133 100

Fuente: historia clinica

Se compararon los diferentes tipos de partos que se realizaron a las madres de los
RN que presentaron afecciones respiratorias, para analizar la relacion existente
entre el tipo de parto y la aparicién de un SDR (tabla 1). Se constataron 88 partos
distocicos, de ellos 82 fueron cesarea (61,7 %) y 6 instrumentados (4,5 %). La
frecuencia de los partos distdcicos fue casi el doble en relacion con los partos
eutocicos (33,8 %). Entre las cesareas realizadas se encontraron 6 partos
gemelares y dos trillizos, se observd que el segundo neonato en nacer presento

mayor compromiso respiratorio con respecto al primero.
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Grafico 1. Tipos de partos realizados a las madres de los RN con distres
respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramén Gonzalez Coro” en el
2006
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Tabla 2. Antecedentes patoldgicos de las madres con hijo que presentaron

distres respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramén Gonzéalez Coro”
en el 2006

Antecedentes patoldgico No. %

Rotura prematura de membrana 24 18
Habitos toxicos 21 15,8
Diabéticas 9 6,8
Hipertensas 3,8

Sepsis vaginal 3
Cardiopatas 1,5

Otros antecedentes 12 9
Sin antecedentes 56 421
Total 133 100

Fuente: historia clinica

Se analizaron los antecedentes patologicos de las madres de los RN con SDR

(tabla 2). En la serie de casos estudiados, se registré que las madres que

presentaron rotura prematura de membrana se comportdé como el factor de riesgo

de mayor morbilidad, con 24 casos para el 18 %; seguido de las madres con

habitos toxicos y diabéticas, con 21 casos (15,8 %) y 9 casos (6,8 %)

respectivamente. Sin embargo, la mayoria de las madres no refirieron

antecedentes patologicos (42,1 %).
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Porcentaje

Gréfico 2. Antecedentes patologicos de las madres con hijo que presentaron

distres respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramon Gonzalez Coro”
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Tabla 3. Relacion entre la edad gestacional y la gravedad del cuadro de los

RN con diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria en el Hospital

Ginecoobstétrico “Ramoén Gonzalez Coro” en el 2006

RN segun la Gravedad del cuadro _—
edad De cuidado Grave Critico
gestacional No. % No. % No. % No. %
Pretérmino 16 11,7 19 14,3 19 14,3 | 54 | 40,6
A término 56 42,1 12 9 6 4,5 74 | 55,6
Postérmino 3 2,6 2 1,5 0 0 5 3,8
Total 75 56,4 33 24,8 25 18,8 | 133 | 100

Fuente: historia clinica

Los RN a término fueron los que mas morbilidad presentaron en cuanto a

problemas respiratorios (tabla 3), se registraron 74 casos para el 55,6 %, mas de

la mitad de la muestra estudiada; pero la gran mayoria fue afecciones transitorias

(42,1 %) y no desarrollaron complicaciones mayores, sus prondsticos y evolucion

fueron muy buenos. Los RN pretérmino fueron en segundo orden de frecuencia,

con 54 casos para el 40,6 %; sin embargo, fueron lo que presentaron mas

complicaciones que comprometieron su estado de salud y amenazaron su

supervivencia; se observaron 19 casos (14,3 %) graves y la misma cifra de criticos

en este grupo.
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Tabla 4. Relacion entre el grupo de peso y el sexo de los RN con distres

respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramén Gonzalez Coro” en el

2006
Sexo
Grupo de peso Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %
<1500 5 3,8 4 3 9 6,8
1500 - 2499 31 23,3 12 9 42 31,6
2500 — 3999 46 34,6 30 21,8 76 57,1
> 4000 5 3,8 1 0,8 6 4,5
Total 87 65,4 46 34,6 133 100

Fuente: historia clinica

Se valoré el peso de los RN con afecciones respiratorias en el momento de su
nacimiento y se agruparon segun el sexo (tabla 4). Quedaron conformados 4
grupos con el propésito de evaluar cual fue el conjunto mas propenso a
desencadenar un SDR. Se constaté evidentemente que los RN con peso normal
fueron los que mas casos de SDR reportaron, con 76 neonatos para el 57,1 %, es
decir mas de la mitad de la muestra. Seguido del grupo de los RN bajo peso con
una frecuencia de 42 casos (31,6 %). Mientras que los RN de sexo masculino
superaron casi el doble de los RN con sexo femenino, con 87 casos (65,4 %) y 46
casos (34,6 %) respectivamente, para una razon de 1,9; es decir, por cada 2 nifios

varones con SDR se observé una hembra.
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Tabla 5. Enfermedad causal de origen pulmonar en los RN ingresados en la
Unidad de Cuidados Especiales Neonatales en el Hospital Ginecoobstétrico

“Ramdn Gonzalez Coro” en el 2006

Diagnoésticos No. %
Taquipnea transitoria en el recién nacido 92 69,2
Enfermedad de la membrana hialina 18 13,5
Hipertension pulmonar persistente 14 10,5
Sindrome de aspiracion meconial 7 5,3
Neumonia connatal 2 1,5
Total 133 100

Fuente: historia clinica

Entre las afecciones de origen respiratorio que mas presentaron los RN (tabla 5),
se destaco la taquipnea transitoria en el recién nacido como la mas frecuente, con
un total de 92 casos para el 69,2%, representdé mas de la mitad de la muestra.
Seguida de la enfermedad de la membrana hialina y la Hipertension pulmonar
persistente, con 18 casos (13,5 %) y 14 casos (10,5 %) respectivamente. Es
importante destacar, que la mayoria de los RN que presentaron EMH tenian una

edad gestacional menor de 32 semanas.
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Tabla 6. Tipos de oxigenoterapia o soporte ventilatorio aplicados en los RN
con distres respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramédn Gonzalez
Coro” en el 2006

Tipos de oxigenoterapia o ventilatorio No %
Oxigeno en camara 63 47
Oxigeno en incubadora 45 34
Ventilacion convencional 21 16
Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia 4 3

Total 133 100

Fuente: historia clinica

Se determinaron los tipos de soporte ventilatorio o de oxigenoterapia que fue
necesario aplicar en los RN para compensar el deterioro de la funcién respiratoria
(tabla 6). En la mayoria de los neonatos por presentar distrés respiratorios
moderados fue preciso apoyarse en la camara de oxigeno; este soporte se utilizé
en 63 casos para el 47 %. Muchos RN presentaron taquipnea transitoria y
remediaron simplemente con oxigeno adicional en incubadora, este soporte se
utilizé en 45 casos (34 %). Por otra parte, se tuvo que acudir a la ventilacion
mecanica a 25 neonatos por la gravedad de su estado clinico, de ellos 17 casos
por presentar enfermedad de la membrana hialina, 5 casos por sindrome de
aspiracion meconial, 2 casos por hipertension pulmonar persistente y 1 caso por
neumonia connatal. La modalidad de la ventilacion mecanica estuvo seleccionada
segun el cuadro clinico del paciente, se reportaron 21 casos con ventilacion

convencional (16 %) y con ventilacién oscilatoria de alta frecuencia 4 casos (3 %).

El indice de ventilacién en los RN con afecciones respiratorias fue el 18,8 %, muy
por encima del indice general del servicio, que se comporté para el 1,97 % con
respecto al total de ingreso en la UCEN. El promedio de tiempo que se asistié con
ventilacion mecanica fue de 6,16 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 17

dias.
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Gréfico 3. Tipos de oxigenoterapia o soporte ventilatorio aplicados en los RN
con distres respiratorio en el Hospital Ginecoobstétrico “Ramédn Gonzalez
Coro” en el 2006
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Tabla 7. Complicaciones en los RN con distres respiratorio en el Hospital

Ginecoobstétrico “Ramén Gonzalez Coro” en el 2006

Complicaciones No. % *
Neumonia posnatal 8 6,1
Neumotdrax 7 5,3
Sepsis adquirida 4 3
Displasia broncopulmonar 2 1,5

Total 21 15,9

* Porcentaje en relacion con el total de la muestra.

Fuente: historia clinica.

Se analizaron las complicaciones mas frecuentes en los RN con SDR, teniendo en
cuenta que en un mismo neonato concomitaron varias de ellas (tabla 7). Llama la
atencion que todas las complicaciones se presentaron en los RN que necesitaron
apoyo con ventilacién mecanica y la gran mayoria fue en aquellos con diagnostico
de EMH y SAM. La neumonia posnatal y el neumotérax fueron las que mas se

registraron, con 8 casos (6,1 %) y 7 casos (5,3 %) respectivamente.

De los RN con diagnostico de SDR se registraron 5 defunciones neonatales, de
ellos 3 casos con diagndstico de EMH, uno con HTPP y otro caso con SAM; lo que
representd una tasa de 1,7 por cada 1 000 nacidos. Estos casos se complicaron

mayoritariamente con sepsis adquirida y neumotérax.
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DISCUSION

Las madres que son sometidas a un parto distocico presentan un alto riesgo de
que su hijo desencadene un SDR, lamentablemente en la actualidad el indice de
cesarea ha crecido considerablemente. Existen varios estudios que demuestran
que la cesarea es un gran factor de riesgo en la actividad respiratoria del RN.
Lépez y cols, compararon la prevalencia del SDR en neonatos nacidos por parto
vaginal y por cesarea electiva, llegaron a la conclusion que los RN a término
nacidos por cesarea programada presentan mayor riesgo (RR: 3,50) que los
nacidos por parto normal. En estudios similares, que identificaron las causas
principales distrés respiratorio en su servicio, han coincidido que los partos
distécicos son un gran factor predisponente. En el presente trabajo la gran

mayoria de los RN con afecciones respiratorias nacieron por cesarea. *°

El parto distécico por muy comun que parezca debido a que se practica
rutinariamente en los hospitales ginecoobstétricos, realmente encierra, por su
propia naturaleza binominal madre-feto, todo un potencial de complicaciones
fundamentalmente cuando se aplica anestesia general. Por esta razén, y por su
menor efecto en el neonato, la anestesia regional es la técnica recomendada de
primera elecciéon para esta cirugia. La cesarea es una de las causas mas

significativas a considerar en la morbilidad neonatal en las UCEN. >

Muy pocos RN que ingresaron en la UCEN con dicho diagndstico, nacieron a
través del parto instrumentado. Mientras que sea verdaderamente justificada su
aplicacién y siempre que el profesional conozca perfectamente el instrumento y
tenga la suficiente pericia y conocimientos; éste método no es un gran problema

en la funcion respiratoria del neonato, aunque si en las lesiones traumaticas. *2
Oset y cols, determinaron en una serie de 177 partos multiples, de ellos 175

gemelares y 2 trillizos, la incidencia y comportamiento de algunas variables

perinatales. La morbilidad mas frecuente fue la TTRN y la mayor parte de los RN
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presentaron un puntaje de Apgar de 7 a 10. Los RN a término de embarazos
multiple, el primer gemelar fue mas propenso a presentar TTRN; mientras que el
segundo gemelar tuvo un alto riesgo de asfixia. En cuanto a los RN pretérmino de
embarazo gemelar, la TTRN fue la causa de morbilidad mas frecuente encontrada
en el primer gemelar, en el segundo gemelar se encontrd la TTRN, seguida de la
EMH. En nuestra serie los RN de embarazos multiples presentaron una elevada
morbilidad y coincidié con los resultados publicados previamente, pues todos los
RN de este grupo que presentaron EMH correspondieron al segundo neonato en

orden de nacimiento. ™

Bricefio y cols, en un estudio similar de embarazo gemelar, obtuvieron que las
principales complicaciones neonatales fueron: bajo peso al nacer (52,72 %),
nacimiento pretérmino (46,26 %) y trastornos respiratorios (22,21 %). Las causas
mas frecuentes de mortalidad fueron el SDR (59,16 %) y la asfixia (13,05 %). Sin
embargo, reportaron mas muertes en los RN gemelares de mas bajo peso y por
parto vaginal, para una tasa de mortalidad perinatal ajustada a 140,7 por 1 000
gemelos vivos. El orden de los gemelos no influyd. En el estudio se constatd un
solo fallecido en los RN de embarazos multiples y correspondié al segundo de los

trillizos. 23

La RPM aumenta la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal a expensa de la
infeccién, ademas, determina en la mayoria de los casos una anticipacion del
momento del parto, lo que provoca la inmadurez del RN. Esta situacién puede
traer consigo la EMH en el neonato producto de un parto pretérmino y la neumonia
congénita por estar expuesto en la vida intrauterina a un liquido amnidtico

infestado. Conjuntamente a esto existe un incremento del indice de cesarea. %'

Existen varios estudios que relacionan los antecedentes de RPM con la morbilidad
neonatal, con el objetivo de identificar los problemas mas usuales en los neonatos.
Muchos autores coinciden que la complicacion mas frecuente es la neumonia

congeénita y los trastornos de adaptacion, las que guardan estrecha relacién con el
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periodo de latencia y el peso del RN. En el presente estudio, la RPM se comporté
como la primera causa de antecedentes maternos que se observaron en los RN

con SDR. 6163

Los habitos tdéxicos en las mujeres embarazadas es una situacion relativamente
frecuente y genera una alta morbilidad perinatal, y es muy variable de un pais a
otro. Todas las madres que se reportaron con habitos téxicos en el estudio
fumaban. El habito de fumar en las embarazadas ocasiona diversos efectos
adversos en el feto, el cigarrillo posee componentes organicos, quimicos y
nocivos. Multiples informes confirman que el hijo de madre fumadora posee mayor
riesgo de padecer de morbilidad dentro de las que se destacan el bajo peso al
nacer, el parto pretérmino y la RPM. Ademas, esta demostrado que los productos
toxicos del cigarrillo conducen al deterioro del lecho vascular y alteraciones
circulatorias, lo que atentan contra la oxigenacion y alimentacion del feto
intrautero. Estd comprobado que los hijos de padres fumadores tienen 2 veces
mas frecuencia de padecer enfermedades respiratorias como bronquitis y asma

que los hijos de padres que no fuman. %%’

La Dra. Cedefio y cols, en un estudio sobre la repercusion de habitos téxicos
durante el embarazo, con una muestra de 102 gestantes identificadas como
adictas al tabaco y al alcohol; observaron que el 35 % tuvieron RPM, el 28,5 % RN
bajo peso y el 31,1 % partos pretérmino. En relacion con la morbilidad neonatal,
en este mismo grupo se observé que el 23 % de los RN presentaron Apgar bajo al

nacer, al 16,8 % se le diagnosticé bronconeumonia y el 3,8 % presenté EMH. °’

La diabetes mellitus, principalmente la clase B, C y D, retardan el proceso de
maduracién pulmonar en el feto, y si la madre se administra insulina, esta
sustancia sintética esta demostrada que tiene efecto inhibidor en la produccion del
surfactante. Agudelo y cols, en una serie de 166 pacientes embarazadas con
diagndstico de diabetes mellitus, reportaron una tasa de morbilidad neonatal del

52,2 %. El SDR fue la sexta causa en frecuencia (6,9 %), pero cabe resaltar que
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esta entidad se comport6 como un potencial de riesgo en las UCEN,
fundamentalmente en las madres insulinodependientes y con diabetes
gestacional; por tanto, el manejo de estas pacientes debe ser adecuado y

riguroso. Las pacientes con diabetes controladas presentan mejor prondstico. %8

La Dra. Cutié y cols, en un estudio de 360 neonatos que pesaron mas de 4 000 g,
determinaron la incidencia de macrosomia fetal e identificaron los antecedentes
maternos mas frecuentes. Reportaron como uno de los principales antecedentes
la diabetes mellitus (13,4 %) y un elevado indice de cesarea. Cuando existe
diabetes, el riesgo de macrosomia fetal oscila entre el 5y el 15 %. Ambos factores

son desencadenantes en la aparicion de un SDR en el neonato. *°

La hipertension inducida por el embarazo es considerada por la OMS como un
programa prioritario de salud en el mundo, su incidencia esta estimada en el rango
de 10 a 20 %. Estas diferencias estan dadas por las distintas regiones, razas y
factores socioeconomicos y culturales. Los trastornos hipertensivos del embarazo
constituyen una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad
materna, fetal y neonatal; tanto en paises desarrollados como en los
subdesarrollados. La hipertension arterial cronica complica del 1 al 5 % de todos
los embarazos. Desde hace afios se ha reconocido el aumento del riesgo de
malos resultados obstétricos y perinatales que representa; con aumento de las
probabilidades de hematoma retroplacentario, bajo peso al nacer, parto pretérmino
y crecimiento intrauterino retardadado. La mortalidad fetal esta alrededor del
30%.54-55

Orizondo y cols, realizaron un estudio en un grupo de madres hipertensas para
determinar el riego en los resultados obstétricos y neonatales. Compararon los
resultados maternos y perinatales entre las pacientes que desarrollaron
hipertension y las que no. Fue significativo sehalar el alto indice de cesarea
(48,7%) y de parto pretérmino (33,3 %), factores que provocaron la aparicion de

un SDR. Este aspecto coincidid con los resultados analizados en el estudio.
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Mientras se produzca la interrupcion del embarazo con menos edad gestacional,
es decir, inferior a las 32 semanas, mayor es la incidencia de presentar el neonato
una EMH. **

Los neonatos a término padecen con mas frecuencia de afecciones respiratorias,
esto hecho se debe a que existen estimulos quimicos liberados durante el parto,
que suspenden la produccidn de sustancias encargadas de la eliminacién y
reabsorcidon del liquido en los pulmones. Lo que trae consigo una dificultad en la
inhalacion de oxigeno, lo que desencadena un SDR; aunque es de poca duracién
y de buen pronéstico. La gran mayoria de las afecciones respiratorias reportadas
las confirieron los RN a término, pero un alto porcentaje fueron dificultades leves,
de pocas horas de evolucion y que solo requirieron cuidados basicos; sin reportar

casos de disfuncion. 1°

Las afecciones respiratorias es uno de los padecimientos mas graves en los RN
pretérmino, esta intimamente relacionada con problemas del desarrollo pulmonar y
los trastornos de la adaptacion respiratoria tras el nacimiento; y es sin duda la
causa de mortalidad que mas aporta a las UCEN. El grupo de los RN pretérmino

fue donde se registrd la mayoria de los casos criticos. %%°

Los RN pretérmino presentan los musculos de la respiracion muy poco
desarrollados, las capacidades de reserva pulmonar y energética se hallan
disminuidas ante las demandas elevadas de esos pacientes, por tanto se fatigan y
la insuficiencia respiratoria se hace mas prolongada. Sumandole a este
planteamiento, que en el pretémino el centro respiratorio tiene una respuesta
aumentada a los impulsos inhibitorios y un umbral mas alto de respuesta al CO,
comparado con niflos nacidos a término, lo que hace mas susceptible a la
insuficiencia respiratoria y a presentar apneas. Ademas, la situacion se complica
por los efectos concomitantes de trastornos, como es la persistencia del conducto

arterioso y las infecciones respiratorias. %%’
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Varios estudios han demostrado una relacién entre la edad gestacional con una
disminucién de la sensibilidad de los receptores de hipoxia y anhidrido carbdnico.
Evidencia reciente sugiere que el balance de aminoacidos que actuan, ya sea
como neurotransmisores excitatorios como son el glutamato y aspartato, o
inhibitorios como es el acido gamma-aminobutirico, son determinantes de la
respuesta del centro respiratorio a la hipoxia. Por otro lado, la caja toracica es
fundamental para una buena ventilacién pulmonar. Una pared costal necesita de
una buena estructura 6sea con mineralizacién adecuada para brindar un buen

soporte a los musculos de la respiracion.

El peso aunque se utiliza como indicador en diversos estudios, no refleja la
madurez de un RN individual, pero cuando se asocia con la edad gestacional es
mucho mejor su interpretacion. El peso al nacer puede ser exactamente el mismo
en diferentes edades gestacionales, pero el prondstico de nifios de igual peso

puede ser distinto segtin la edad gestacional y el grado de madurez alcanzado.

En un estudio realizado en Los Angeles en los afios 1990 y 1993, en una
poblaciéon de 111 RN extremadamente bajo peso, entre 300 y 1 000 g se
determind que las principales causas de muerte primaria y secundaria de este
grupo de neonatos, confirmadas por autopsia, estaban relacionadas con las
afecciones respiratorias. Se concluyé que la principal causa de muerte fue la
infeccidon del liquido amnidtico que ocasionaba neumonia neonatal, seguida de la

DBP y defectos congénitos.

En Estados Unidos en el afio 2003, se estimd 24 000 RN con diagndstico de SDR,
con 831 disfunciones neonatales, que representé el 4 % de la mortalidad infantil.
La mayor incidencia de mortalidad estuvo conformada por los RN extremadamente
bajo peso, nacidos antes de las 28 semanas y por los RN bajo peso con edad

gestacional menor de las 34 semanas, para el 60 y el 30 % respectivamente. *°
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La relacion entre la aparicién de un SDR y el peso del RN, esta dada porque la
supervivencia aumenta a mayor peso y edad gestacional; sin embargo los RN a
término con buen peso tienen mas probabilidades de presentar un distrés
transitorio. Existen varios estudios que confirman que el sexo masculino es el mas
susceptible. En nuestra serie, el grupo de RN con buen peso fue el que mas
incidencia presento y el sexo masculino marcé una gran diferencia, pero todas las

disfunciones estuvieron dadas por los RN bajo peso. ' 4% 7072

La TTRN se estima en Europa con una incidencia alrededor del 11 % y para un
porcentaje aproximadamente del 32 % y en Estados Unidos se comporta muy
similar a estas cifras. En nuestra serie de casos se comporté como la afeccion
respiratoria mas frecuente. Muchos autores plantean que esta entidad produce un
retraso en el proceso de adaptacion pulmonar a la vida extrauterina, que
habitualmente se produce en minutos y en otros neonatos se prolonga durante

varios dias.”

Una de las principales complicaciones de los nacimientos prematuros es la EMH.
La incidencia ha disminuido gracias a la induccién de madurez pulmonar con
corticoides, el manejo prenatal de las embarazadas y los nuevos soportes
ventilatorios. Muchos autores reportan una significativa reduccién de la incidencia
de la EMH en RN pretérmino tratados con corticoide antenatal, aparejado a esto
con un descenso de presentar hemorragia intraventricular y enterocolitis
necrotizante. Estas terapias contribuyen no sélo a una mejoria en la supervivencia,
sino también al desarrollo pulmonar, con una consecuente necesidad de la ayuda
ventilatoria menos agresiva. A estos beneficios, hasta ahora, no se ha podido

afiadir una disminucién de la morbilidad. #7*7°

Galarza, en un estudio descriptivo realizado a un grupo de RN con diagndstico de
EMH ingresados en la UCEN, reporté que el 61 % fueron varones, el promedio de
edad gestacional fue de 33 semanas y el promedio del peso al nacer fue de

1710g. Estos datos coinciden con los obtenidos en el presente estudio, muy
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similar se comport6 las cifras de la edad gestacional (31,1 semanas) y el peso
(1620 g).”®

La evolucion y pronéstico de los RN con SDR son muy variables y dependen de la
causa. Se debe lograr un cumplimiento estricto de todas las medidas de soporte,
eliminar el factor causante y cerciorarse que el paciente mantenga una frecuencia
respiratoria entre los parametros normales (40 a 60/min), respiraciones
espontaneas y saturaciones por encima del 90 %; asi como que no presente
signos, ni sintomas de dificultad respiratoria como: cianosis, aleteo nasal o tiraje

intercostal o esternal.

Los RN con SDR se caracterizan por una alteracion del intercambio gaseoso y la
oxigenacion, por tanto, la primera medida inmediata es suplementar esta falta de
oxigeno; pero se debe tener en cuenta que cuando se administra oxigeno al
neonato, siempre debe estar bien indicado y controlarse cuidadosamente con el
objetivo de suspender la oxigenoterapia tan pronto como se detecte que no resulta
necesaria, ya que la toxicidad de dicho gas en el periodo neonatal es nociva. Este
puede ser administrado por una mascara facial, a través de la incubadora, en una
camara plastica, por catéteres nasales o por el tubo endotraqueal segun el grado
de dificultad respiratoria y los estudios gasémetricos. Como el inicio del SDR
puede ser brusco después del nacimiento producto del periodo de transicién, es
muy frecuente acudir inmediatamente a la campana de oxigeno y luego ir

reduciendo los niveles de flujo. ”*

Ante un neonato con oxigenoterapia es necesaria la monitorizacion de las
frecuencias respiratoria y cardiaca, evaluar el esfuerzo respiratorio y observar
atentamente los cambios de coloracién. Ademas, debe valorarse evolutivamente el
estado de conciencia, el tono muscular y la efectividad. Esto es valido también
para el neonato ventilado con presion positiva continua y con presion positiva

intermitente. Porque aunque el oxigeno resulta esencial para la obtencion de
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energia y la supervivencia de todo organismo aerdbico, en ciertas condiciones

también puede producir reacciones téxicas en el organismo humano.”’

El riesgo de la oxigenotoxicidad para el neonato se resumen en 3 grandes
afecciones: displasia broncopulmonar, fibroplasia retrolental y necrosis neuronal
en el sistema nervioso central, aunque el espectro del dafo histico es mas amplio
(eritrocitos, miocardio, higado y rifidn). Estas lesiones pueden producirse por 2
mecanismos: via directa (oxidacién histica) o via indirecta (accion sobre la
autorregulacion del flujo sanguineo). A nivel pulmonar la toxicidad del oxigeno
depende de 3 factores: concentracion del gas inspirado, duracién de la exposicion
al gas y de la susceptibilidad individual que depende del metabolismo y del nivel

enddgeno de proteccién con antioxidantes.””

La ventilacion mecanica es una de las técnicas de mayor importancia y muy
utilizada en los servicios de neonatologia, tiene como objetivo elevar el
intercambio gaseoso y mejorar el estado clinico del RN. En los ultimos afos la
supervivencia del RN de alto riesgo y enfermo ha aumentado, estos neonatos
requieren cuidados intensivos especiales para resolver complicaciones cada vez
mas complejas y su vida depende, en muchas ocasiones, de un soporte
ventilatorio. Su empleo oportuno y correcto tiene una gran repercusion en la
evolucion favorable del paciente. La ventilacién temprana suele ser util, sobre todo
en el RN pretérmino con demanda de oxigeno elevada y una capacidad de
reserva pulmonar y energeética disminuida; el inicio temprano de la ventilacidén
mecanica contribuye a evitar la insuficiencia respiratoria. Muchas de las
enfermedades del neonato tratadas en la terapia intensiva requieren de ventilacion

temprana. "%7°

La indicacion para la ventilacion mecanica en el RN esta condicionada por la
enfermedad de base y no debe esperarse que el nifio presente manifestaciones o
signos de insuficiencia respiratoria, ya sea gasométrica o clinica. Si se conocen

bien las diferentes afecciones, su fisiopatologia, la posibilidad de complicacion, la
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posibilidad de secuelas para el neonato, entonces la indicacion debe ser oportuna
y rapida. El 30 % de los nifios ventilados en los Estados Unidos se corresponde
con la EMH y entre el 50 y el 70 % de estos nifios son pretérmino. En nuestro
grupo de RN la mayor indicacién para la ventilacion asistida estuvo determinada
por la EMH."®

A medida que se comience precozmente la ventilacion asistida es mejor la
supervivencia. Se plantea en otros estudios, que si se evita el agotamiento del RN,
que se manifesta por la presentacion de signos de insuficiencia respiratoria, ya
sea clinica o metabdlica, el prondstico sera mejor. La ventilacion precoz es
sefalada por muchos autores de gran importancia para el pronostico y la buena

evolucion del RN.”®

En el tiempo de duracion de la asistencia mecanica ventilatoria, la principal
premisa es ventilar y retirar el ventilador precozmente, teniendo en cuenta la
fisiopatologia y evolucion de la enfermedad que motivé el tratamiento; a menor
duracion de la ventilacion, mayor es la supervivencia. En el presente estudio el
promedio de tiempo que se asistio con ventilacion mecanica fue relativamente

corto, para 6,16 dias y fue muy beneficioso la decisidn de la retirada oportuna.

En las ultimas décadas han sucedido mejorias constantes en la tecnologia de los
ventiladores mecanicos para el uso neonatal, que han contribuido notablemente a
aumentar la supervivencia de los RN con problemas respiratorios graves. La
VOAF es una nueva modalidad de terapia ventilatoria, que fue descrita por
Luckenheimer en los anos setenta del pasado siglo y se utilizé de forma
experimental a fines de la década de los 80. En los ultimos afios se ha difundido
en diferentes centros neonatales de Estados Unidos, Europa y algunos paises de
América. En Cuba se introdujo la VOAF a principios del presente siglo y comenzo
a practicarse por primera vez en la UCEN del Hospital Ginecoobstétrico “Ramon
Gonzalez Coro”. Esta modalidad constituye una alternativa de ventilacion segura y

efectiva cuando se emplea correctamente como técnica de rescate. "%
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Se han informado numerosas ventajas de la VOAF en el RN criticamente enfermo,
pues aumenta el transporte de gases y su dispersidn, permite una ventilacion
alveolar directa, favorece el intercambio de gases entre los alveolos, mejora la
relacion ventilacion-perfusion y disminuye la resistencia vascular pulmonar. A
pesar de ello, desafortunadamente, existen complicaciones en el uso de la VOAF,
tales como: volutrauma, lesiones pulmonares, sobredistension del pulmon,
atelectrauma, atrapamiento aéreo y por otro lado, los problemas infecciosos, por

tratarse de un proceder invasivo. %%

Esta modalidad de ventilacion esta indicada cuando falla la ventilacidén
convencional en las enfermedades donde predominan las atelectasias vy
compliancia pulmonar disminuida. Tal es el caso de la EMH y el SDR tipo adulto,
asi como también en otras afecciones como el SAM, bloqueos aéreos, neumonia,
hipoplasia pulmonar y la hipertension pulmonar primaria o secundaria a infeccién
pulmonar y a la asfixia perinatal. Aun existen controversias acerca de cuando y

cémo debe ser usada esta modalidad de ventilacion en los RN.8%

Dominguez Dieppa, en un estudio sobre los primeros neonatos ventilados con
VOAF en Cuba, en el Hospital “Ramén Gonzalez Coro”, el tanto por ciento de
supervivencia fue el 72, predominaron los neonatos de bajo peso, que de ellos
fallecié la cuarta parte. El diagnéstico médico con el que mayor numero de
pacientes se asistid con VOAF se correspondié a los RN que presentaron EMH.
Algunos autores utilizan esta modalidad como procedimiento primario para mejorar
la ventilacion-perfusién y con el objetivo de disminuir las lesiones en el pulmén del
prematuro, fundamentalmente se indica cuando se comprueba una atelectasia
importante y falla la ventilacion convencional. El criterio de falla de la ventilacién
convencional en los problemas respiratorios esta dado por la necesidad de
emplear una presion inspiratoria pico superior a 25 mbar en los RN pretérmino o
mayor de 28 mbar en los RN a término, con un indice de oxigenacion mayor de 20

en los pretérmino y de 25 o méas en los neonatos a término. "%
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La ventilacibn mecanica es un proceder invasivo, por tanto no esta exento de
complicaciones, que pueden en algunos casos, provocar secuelas permanentes y
hasta la muerte. Entre el 6 y 26 % de los pacientes ventilados presenta infecciones
respiratorias (neumonias, traqueobronquitis, sinusitis, otitis). La neumonia
nosocomial es una de las complicaciones mas frecuente. El riesgo de padecerla
aumenta entre los 5 y 15 dias de intubacion endotraqueal y es favorecido ademas,
por el contacto con el personal sanitario y equipos contaminados, la posicion del
paciente en decubito supino sin elevacidon del tercio superior del cuerpo, la
malnutricion, el uso de antibiéticos de amplio espectro y de bloqueadores

neuromusculares.®*%

La Dra. Roig y cols, en un estudio realizado sobre los factores relacionados con la
neumonia adquirida en la ventilacion, en la misma institucion en el 2005; report6
que de los 65 pacientes que necesitaron ventilacion mecanica, adquirieron
neumonia el 20 % de los pacientes intubados y los gérmenes aislados en las
secreciones del tubo endotraqueal fueron, con mayor frecuencia, la Pseudomonas
y el Staphilococcus coagulasa negativa. La enfermedad que, con mayor
frecuencia, motivd la ventilacion fue la EMH. Aspectos que coinciden con los
resultados obtenidos en el estudio, pues la gran mayoria de las complicaciones
observadas se correspondieron a los RN pretérmino que presentaron EMH. Se
reporta que a menor peso y menor edad gestacional, se incrementa el riesgo de

infeccién pulmonar asociada con la ventilacién.?*

En los estudios revisados, el orden de frecuencia de los gérmenes aislados varia
de una unidad a otra, pero en sentido general se aislan entre los grampositivos el
Staphilococcus aureus y el S. epidermidis, y entre los gramnegativos la
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli, Serratia y

Haemophilus.?%°
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Para la prevencion de las infecciones posnatales intervienen muchos elementos
generales que pueden evitar las neumonias adquiridas en los pacientes
ventilados, entre ellos, la calidad de los cuidados de enfermeria y el cumplimiento
de las normas de higiene y epidemiologia de los servicios de neonatologia, son

pilares para disminuir la incidencia de este problema.

El neumotdrax espontaneo ocurre entre el 1y el 2 % de los neonatos dentro del
primer dia de vida, aunque solamente el 10 % son sintomaticos, el diagndstico
oportuno en el periodo neonatal depende del grado de sospecha ante un RN con
SDR leve. Del 15 al 20 % de los neumotérax son bilaterales, y cuando es
unilateral, dos tercios ocurren en el lado derecho, generalmente son secundarios a
enfermedad pulmonar como son: la EMH, SAM, neumonia, TTRN, atelectasia,
agenesia, hipoplasia pulmonar, entre otras. Pero a veces es provocado por
conductas iatrogénicas, fundamentalmente en el momento de la ventilacion

mecanica al RN con altas presiones o tiempo inspiratorio prolongado.”

El cumulo de aire en el espacio pleural puede elevar la presidén por encima de la
atmosférica, lo que origina un neumotérax a tensidén, que da lugar a una
atelectasia pulmonar y desplazamiento del mediastino, que compromete el
retorno venoso al corazén. Esta situacion dificulta la ventilacion mecanica, lo que
requiere tratamiento inmediato encaminado a reducir la presion intratoracica para
evitar un circulo vicioso. Esta afeccion se comportdé como una de las principales
causas que indujeron complicaciones mayores en los RN, que en algunos provoco

la muerte. "

La mayoria de las defunciones neonatales fue en pacientes con diagndstico de
EMH que se complicaron con sepsis adquirida. Generalmente este grupo de RN
son muy bajo peso, por tanto son propenso a presentar infecciones, esto se debe
a que constituyen un grupo de riesgo debido a su prematuridad. Los RN menores
de 35 semanas de gestacién tienen un gran déficit de 1gG, estos anticuerpos son

transferidos desde la madre por medio de la placenta en el tercer trimestre de la
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gestacion. De la IgM y de la IgA sdlo hay trazas, la sintesis de la IgM por las
células plasmaticas tiene lugar en el feto a las 20 semanas, mientras que la IgA lo
hace a las 30 semanas y como el feto se encuentra en un medio libre de antigeno,
produce muy poca cantidad de estas inmunoglobulinas. La inmunidad inespecifica
en el RN es deficiente y la defensa de la barrera, la quimiotaxis, la respuesta

inflamatoria y la fagocitosis estan disminuidas, quizas a causa del déficit de IgM. '

Todos estos factores sumandole el tratamiento, que consiste en la ventilacion
mecanica, nutricion parenteral y administracién de surfactante exégeno por el tubo
endotraqueal, constituyen técnicas invasivas, los que contribuyen a que este grupo
de peso sea el mas vulnerable a adquirir infecciones. En la realizacion de estos
tratamientos intervienen muchos elementos que pudieran jugar un papel
importante en la prevencion de estos problemas, entre ellos, la calidad de las
acciones de enfermeria. Es de mucha importancia que el personal de enfermeria,
ademas de dominar los cuidados que debe aplicar, cumpla estrictamente con las

normas de higiene y epidemiologia.?'

El papel de la enfermera en los servicios de neonatologia, se ha desarrollado a
medida que se ha incrementado la necesidad de los cuidados especializados en
los neonatos de riesgo. El reconocimiento de la necesidad de ampliar las
funciones de enfermeria para responder a las demandas de los cuidados de salud
de estos neonatos ha permitido que esta ocupe un gran espacio en esta
especialidad. Para lograr los objetivos de enfermeria en un servicio de
neonatologia, se debe disponer de un personal calificado y con excelente
formacion. La evolucion optima del paciente depende mas de la observacion
constante del personal que del equipamiento y los monitores. Los detalles en el
cuidado son los que muchas veces marcan la diferencia en los resultados

obtenidos.
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CONCLUSIONES

La afeccidn respiratoria de origen pulmonar que se diagndstico con mas

frecuencia en los RN resultd ser la TTRN.

Los factores de riesgo que mas se mostraron fueron el nacimiento por
cesarea, los embarazos multiples, madres que presentaron RPM y los RN

a término del sexo masculino.

La oxigenoterapia en camara fue el soporte que mas se empled y la

neumonia posnatal la complicacion mas detectada.
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RECOMENDACIONES

e Sistematizar la capacitacion del personal de las UCEN para lograr una
atencion 6ptima en los RN con SDR.

e Estandarizar las acciones de enfermeria mediante un protocolo oficial

(Manual para enfermeria) que sirva de guia a los enfermeros asistenciales

sobre los cuidados que se deben aplicar a los RN con SDR.
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Anexo 1. Signos clinicos para evaluar el grado de dificultad respiratoria segun el

test de Silverman-Anderson

Signos clinicos 0 Punto 1 punto 2 puntos
A ;.-L‘.--- \ e i “es
Aleteo nasal % . \
Ausente Minima Marcada
B ANEE
/ - . 13
Quejido espiratorio Ausente Audible con el Audible
estetoscopio
& TN _ :
Tiraje intercostal T 2 sl e
Ausente Apenas visible Marcada
Retraccion esternal l‘ 9
Sin retraccién Apenas visibles Marcada
/..-— f, : .' g ".-’ 1
Disociacién toraco- 7L N — A
abdominal Sincronizado Retraso en Bamboleo
inspiracion
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Anexo 2. Registro para la recoleccion de datos

Datos generales

Nombre y Apellido:
Fecha de nacimiento: HC:

Datos de la madre

Edad de la madre: anos

Antecedentes maternos
1

2.
3.
4.
5.

y otros

Tipo de parto: Distocico Eutocico Instrumentado

Datos del recién nacido

Edad gestacional: semanas

Peso al nacer: gramos

Apgar al nacer: puntos

Raza: Blanca__ Mestiza Negra
Complicaciones en el parto: , ,

Reporte del estado de salud: De cuidado Grave: Critico:

Grado de dificultas respiratoria: Leve _~ Moderada: __ Grave:

Fecha de ingreso en el servicio:
Fecha de egreso del servicio:
Diagnéstico de afeccion respiratoria:

Tipo de oxigenoterapia: Oz enincubadora ~  Ojencarcaza
Ventilacion mecanica ____ y modalidad:

Tiempo de acoplado al ventilador mecanico: dias

Tiempo con oxigenoterapia: dias

Complicaciones: , ,

Sobrevida del RN: Vivo Fallecido:
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