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RESUMEN 

Objetivo: tdentificar la frecuencia y principales causas de muerte en los recién 

nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR). 

Disefio: Observacional, descriptivo. 

Sitio de estudio: Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General 

"Dr. Manuel Gea Gonzalez", SS. 

Pacientes: Se estudiaron 153 pacientes durante el periodo comprendido entre enero 

de1997 y septiembre del 2000. 

Mediciones: Se analizaron las siguientes variables : edad gestacional, peso al nacer, 

peso para la edad gestacional, sexo, via de nacimiento, calificacién de Apgar y 

Silverman - Andersen, uso de esteroides prenatales, edad de intubacién, uso de 

surfactante exégeno, complicaciones intrahospitalarias (hemorragia intraventricular, 

neumotérax, trastornos metabdlicos, reapertura de conducto arterioso, sepsis, 

enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar), peso de egreso, edad de egreso 

y motivo de egreso (mejoria/muerte). 

Resultados. Del total de pacientes 60% fueron de sexo masculino, 57% nacieron por 

cesarea, la mediana de la edad gestacional fue de 32 semanas y la mediana de peso 

al nacer de 1330grs. La mediana del tiempo de intubacién fue de 3 dias y de la 

estancia hospitalaria de 5 dias. En 77% se presentaron complicaciones, siendo las 

- mas frecuentes la sepsis (58%) y los problemas metabdlicos (60%). La mortalidad 

fue de 66%. La principal causa de muerte fue neumotorax en 22%, seguido de 

insuficiencia renal aguda en 19%. 

Conclusiones: La mortalidad en RN con SDR es alta en relacién a lo reportado en la 

literatura. La principal causa de muerte esta relacionada con problemas ventilatorios. 
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ANTECEDENTES 

Existen numerosas formas de dificultad respiratoria padecidas por los recién 

nacidos durante los primeros dias de vida, la mas comtn e importante de ellas es el 

sindrome de dificultad respiratoria. 12° Se calcula que el 30% de las muertes 

neonatales se deben a esta enfermedad o a sus complicaciones. 

Ef sindrome de dificultad respiratoria afecta sobre todo a los prematuros, su 

incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso en el 

nacimiento. * 

Afecta entre 60 y 80% de los nifios con edad gestacional inferior a 28 

semanas, entre 15 y 30% de los que tienen una edad gestacional entre 31 y 36 

semanas y a un 5% de los que nacen de mas de 37 semanas de edad gestacionat. 

Su frecuencia es mayor en los hijos de madres diabéticas, en productos de 

embarazos multiples, en recién nacidos obtenidos por cesarea, en asfixia, estrés por 

frio, nifios con historia de hermanos afectados previamente y en el segundo gemelo. 

Entre los factores que disminuyen su incidencia se encuentra la administraci6n 

de glucocorticoides a la madre antes del parto, en los fetos con edad gestacional 

inferior a 32 semanas, la toxemia y la ruptura prematura de membranas. '*° 

Es importante recordar que para la adaptacién pulmonar postnatal adecuada 

debe existir: 

1. Una cantidad adecuada de material tensioactivo, ya que éste mantiene fa 

estabilidad alveolar y de esta manera evita et colapso alveolar. 

2. Una superficie adecuada para el intercambio gaseoso a través de fa pared del 

espacio aéreo. > 

€! surfactante o material tensioactivo puede estar presente en cantidades 

inadecuadas después del nacimiento por: 

a) Inmadurez extrema de las células del revestimiento alveolar. 

b) Disminucién 6 alteracién de la velocidad de sintesis por estrés fetal transitorio y 

neonatal temprano. 

c) Alteracién del mecanismo de liberaci6n de fosfolipidos tensioactivos. 

*) Muerte de muchas células responsables de {a sintesis de surfactante. ° 

q Zalapa/Garcta
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Existen factores que pueden favorecer la presencia del sindrome de dificultad 

fespiratoria como el estrés fetal que se presenta en los casos de hemorragia vaginal, 

hipotensién materna, ta reanimacién dificil asociada con asfixia al nacer, la sedacion 

materna o factores postparto como la hipotermia. Todos estos factores pueden 

conducir a pérdida progresiva de ta distensibilidad pulmonar secundaria a la muerte 

de las células alveolares tipo Il y detencién de la sintesis de surfactante. 

Debido a la incidencia tan alta del sindrome de dificultad respiratoria en los recién 

nacidos prematuros es importante la prevencién, para lo cual se ha empleado la 

corticoterapia en la gestante, lo cual acelera la sintesis de surfactante en los fetos 

con edad gestacional inferior a 32 - 34 semanas y que se encuentran en trabajo de 

parto prematuro, asi mismo es importante combatir algunos  factores 

desencadenantes mediante una pronta reanimacién y oxigenaci6n, correccién de la 

acidosis y prevencién del enfriamiento e hipovolemia. ** 

Clinicamente el nifio que con posterioridad desarrolla el cuadro completo de 

sindrome de dificultad respiratoria, en ocasiones parece un prematuro sano, 

sonrosado, saludable, con crecimiento normal, y un buen puntaje de Apgar. Sin 

embargo muchos de estos nifios tienen evidencia de asfixia o de depresi6n intraparto 

y el comienzo de la respiracién puede demorarse, obligando a realizar medidas de 

reanimacién. De tal manera que el cuadro clinico es evidente a tas 6 - 12 horas de 

nacimiento, aunque muchos pacientes necesitan reanimaci6n y a fas 2 horas tienen 

un cuadro clinico florido, *° Los nifios con sindrome de dificultad respiratoria 

desarrollan un esfuerzo respiratorio creciente, evidenciado por tiraje intercostal, 

quejido respiratorio audible durante las primeras horas de vida y poco a poco va 

aumentando !a dificultad respiratoria, presentandose en las primeras horas de vida 

oliguria y edema progresivo en extremidades y facies. La historia natural de la 

enfermedad es: 1) empeoramiento progresivo de los sintomas respiratorios hasta las 

48 - 72 horas de vida, momento en que se regeneran los neumocitos tipo Il y puede 

volver a producirse e! surfactante. 2) La dependencia progresiva de oxigeno. 25 

Si el nifio tiene una enfermedad poco grave y correctamente tratada, a partir del 

2do. o 3er. dia de vida experimenta una mejoria clinica, despierta y empieza a orinar 

y a tolerar la alimentacién oral siendo su recuperacién rapida en los 3 a 4 dias 
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siguientes y las complicaciones son raras. En el nifio gravemente enfermo se 

desarrollara un cuadro de dificultad respiratoria progresiva con insuficiencia 

respiratoria final. 

El cuadro radiolégico se caracteriza por imagenes reticulogranulares de 

sombras muy pequefias, uniformes y distribuidas por igual en ambos campos 

pulmonares, su confluencia puede ocasionar pequefias atelectasias, es frecuente 

observar broncograma aéreo que sobrepasa la silueta cardiaca. En la evolucion 

grave habitual las imagenes se hacen mas intensas y aparece una opacificacion mas 

extensa de los campos pulmonares. Por el contrario si la evolucién de la enfermedad 

es favorable, en el periodo de tres dias se inicia la mejoria y su desaparicion 

completa a los 7 dias. *° 

De acuerdo a las alteraciones radiolégicas se distinguen cuatro grados de la 

enfermedad: 

t. Ligera imagen granulosa en los limites de ta normalidad, con ventilacion normal 

incluso imagen de cisuritis. 

ll. Aspecto clasico reticulo-granuloso generalizado con broncograma aéreo, que no 

sobresale fa silueta cardiaca e hipoventilacién evidente. 

Ill. Gran refuerzo reticulogranuloso con broncograma aéreo, que sobrepasa 

claramente los limites de la sombra mediastinica. “® 

\V. Opacidad total de los campos pulmonares (pulmén blanco) con broncograma 

aéreo, ® 

Para establecer el diagnéstico se debe tener en cuenta la existencia de 

factores favorecedores como la prematurez. Uno de los mayores avances para la 

prevencién y diagnéstico de esta enfermedad se logré con los trabajos de Gluck 

(1973), quien a través de la medicion de la cantidad de fosfolipidos en ei liquido 

amnidtico establecié un sistema que permite predecir el estado de madurez pulmonar 

y el riesgo de sindrome de dificuitad respiratoria para recién nacidos, de tat manera 

que por medio de amniocentesis es poco probable que aparezca esta enfermedad 

cuando la relacién lecitina/esfingomielina es mayor de 2, la_ relacién 

palmitico/estearico mayor de 3 y el fosfatidilglicerol esta presente. 25 
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Para el diagnéstico es importante también el cuadro clinico y 
gasométricamente existe una PaQ2 descendida precozmente y una PaCO, elevada 
Con acidosis respiratoria precoz y después mixta. La hipoxemia es tipicamente 
Progresiva y es dificil lograr una hiperoxigenacién. ° 

En cuanto al diagnéstico diferencial debe incluirse la taquipnea transitoria del 
fecién nacido, la cual se distingue por su evolucidn clinica corta y leve. Otro 
diagnéstico diferencial importante es la sepsis por estreptococo del grupo B que 
puede resultar indistinguible det sindrome de dificultad respiratoria. La proteinosis 
alveolar congénita es una rara enfermedad familiar que suele manifestarse como 
sindrome de dificultad respiratoria grave y letal, “° 

Existen complicaciones precoces como la diatesis hemorragica (hemorragia 
pulmonar, __ intracraneat y -Suprarrenal), neumotérax, neumomediastino, 
neumopericardio, trastornos metabdlicos (hipoglucemia, hipocalcemia, hipokalemia, 

hipernatremia), coagulacion intravascular diseminada, infeccién, persistencia de 
conducto arterioso. Las complicaciones tardias son la retinopatia del prematuro, la 
displasia broncopulmonar, ta facilidad para infecciones respiratorias agudas en et 
primer afio de vida (a los 5 - 7 afios ta recuperacién funcional sera completa) y las 
secuelas neuroldgicas. *° 

En cuanto a tratamiento no existe un tratamiento especffico, !o mas importante - 
es una correcta y precoz asistencia ventilatoria. En casos graves se iniciara 
ventilaci6n mecanica asistida mediante presi6n positiva intermitente. Dentro de las 
medidas de manejo inicial se encuentran también la estabilizacién de la temperatura, 
la monitorizacién frecuente del pH arterial y de gases sanguineos y la correccién de 
la acidosis metabdlica. *5 

Actualmente el surfactante pulmonar exégeno se ha empleado con éxito tanto 
en su administraci6n precoz como durante ta enfermedad, se indica cuando se 
requiere una FiO2 superior a 40% o una presién media de la via aérea superior a 7cm 
de agua. Se refiere que la administracién de surfactante tiene innumerables ventajas 
como son mejoria de la oxigenacién expresada en la evolucién favorable de las 
constantes gasométricas, disminucién de la mortalidad y de las complicaciones 
respiratorias. Como desventajas hay que citar mayor frecuencia de apertura del 
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conducto arterioso, reacciones a proteinas heterélogas, capacidad pro-infectiva 

35 Otro enfoque sobre todo viral y mayor riesgo de hemorragia intraventricular. 

terapéutico para e! manejo de los recién nacidos en los que ya se ha establecido fa 

enfermedad es el empleo de ventilaci6n de alta frecuencia. 4 

El tratamiento prenatal con glucocorticoides disminuye la gravedad del 

sindrome de dificultad respiratoria y reduce la incidencia de otras complicaciones de 

la prematurez, como fa hemorragia intraventricular, la persistencia de conducto 

arterioso, e| neumotérax y la enterocolitis necrosante, sin afectar por ello el 

crecimiento de fos pulmones ni fa incidencia de infecciones. *"° 

En cuanto al pronéstico, la sobrevida en el sindrome de dificultad respiratoria 

esté directamente relacionada con el peso al nacer, el tratamiento prenatal con 

glucocorticoides, el reemplazo de surfactante, y la gravedad de ias complicaciones 

de la enfermedad. '° Asi mismo es importante la observacién y los cuidados 

intensivos precoces en los recién nacidos de alto riesgo, lo cual puede reducir de 

forma importante la morbilidad y mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria.* 
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MARCO TEORICO DE REFERENCIA 

En 1959, Avery y Mead asociaron la deficiencia de surfactante en nifios recién 

nacidos con atelectasias pulmonares y enfermedad de membrana hialina, lo cuai se 

conoce ahora como sindrome de dificultad respiratoria. Fujiwara y cols., fueron los 

primeros en tratar con éxito nifios prematuros con surfactante bovino. Posteriormente 

se realizaron mas estudios de surfactante natural y sintético los cuales condujeron en 

los aftos 80s., a demostrar que el reemplazo de surfactante resultaria en el 

mejoramiento de las tasas de morbilidad y mortalidad para sindrome de dificultad 

respiratoria. ''*' 

Horbar y cols. observaron que después de fa introduccién de la terapia con 

surfactante en ocho unidades de cuidados intensivos neonatales la tasa de 

mortalidad intrahospitalaria disminuyé en nifios con peso al nacer entre 601 y 1300 g 

en aproximadamente 28%. 7° ; 

O'Shea y cols. mostraron que los nifios de muy bajo peso al nacer en un 

periodo de dos afios después de que fue introducido el uso rutinario de surfactante 

tuvieron menor riesgo de muerte. a 

Como se demuestra en algunas revisiones las tasas de mortalidad neonatal 

por sindrome de dificultad respiratoria disminuyeron de 2.6 X 1000 nacides vivos en 

1970 a 0.4 X 1000 nacidos vivos en 1995. ' 

La reduccién de la mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria entre 

1988 y 1991 fue asociada con el uso extenso de la terapia con surfactante y fue el 

factor mas importante para la reduccién total de tas tasas de mortalidad en Estados 

Unidos. Un numero de estudios clinicos en los afios 80s., demostraron claramente 

que la terapia con surfactante reduce ta muerte por sindrome de dificultad 

respiratoria. El sindrome de dificultad respiratoria o sus complicaciones relativas 

fueron las causas subyacentes de muerte en 32% de las muertes en nifios de muy 

bajo peso al nacer en 1985 comparada con 31% en 1988 y 27% en 1991. 2279 

La reduccién en la tasa de mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria conto 

para 21% de la reduccién global en el periodo de 1985 a 1988 comparado con 31% 

en el periodo de 1988 a 1991. 17278 
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De manera similar el mayor impacto significativo fue visto en la reducci6n de la 

tasa de mortalidad por causas respiratorias en el periodo de 1988 a 1991 (50%) 

comparado con el periodo de 1985 a 1988 (30%). ' 

En otros estudios se observé disminucién de la tasa de mortalidad en nifios 

prematuros de bajo peso tratados al nacer con una dosis de surfactante sintético 

(exosurf) y aunque no hubo reduccién de {a incidencia de sindrome de dificultad 

respiratoria si se observé una reduccién significativa en el numero de muertes 

atribuidas a esta enfermedad, asi como menor requerimiento de oxigeno y de 

presion media de la via aérea, lo cual indicé que esta enfermedad pulmonar fue 

menos severa en los nifios tratados con exosurf. 

Estos resultados indican que una sola dosis profilactica de exosurf en nifios 

prematuros de alto riesgo tratados inmediatamente al nacimiento, reduce el numero 

de muertes por sindrome de dificultad respiratoria y la tasa de mortalidad global. 4 

También hay estudios que sugieren que la muerte secundaria a sindrome de 

dificultad respiratoria es mas frecuente en los nifios de bajo peso al nacer pero mas 

en los que pesan un kilogramo y que el porcentaje de muerte atribuibles al sindrome 

de dificultad respiratoria es mayor en los nifios que pesan entre 1 y 1.5 kilogramos. 

25,26 

Se menciona que las tasas de mortalidad en nifios muy prematuros ( 23 - 27 

semanas de gestacién) era mayor antes de la introduccién del surfactante 

mencionandose que de 1983 a 1990, 261 de 508 nacidos vivos ( 51.4%) murieron, lo 

cual fue una proporcién significativamente mayor que 109 de 384 (28.4%) nacidos 

vivos quienes murieron en elt periodo de 1992 a 1996. Disminuyendo asi fa tasa de 

mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria en neonatos con el uso de 

surfactante exégeno hasta en un 40 - 50%. Esta rapida disminucion de la mortalidad 

en recién nacidos determiné una muy rapida incorporacién del surfactante exdgeno 

para el tratamiento estandar del sindrome de dificultad respiratoria en todos los 

paises desarrollados, por io que actuaimente el surfactante es aceptado como parte 

fundamental del tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria. 277 
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Pero asi como se ha asociado la disminucién de la tasa de mortalidad con el 

uso de surfactante, también existen estudios cuyos resultados intentan demostrar 

que la utilidad del surfactante ha sido controversial. 2° 

Después de haberse demostrado un aparente beneficio de! tratamiento con 

surfactante, se empezé a describir la asociacién de dicho tratamiento con el 

incremento de diferentes complicaciones en el nifio con sindrome de dificultad 

respiratoria. 78 En esto han existido controversias, ya que mientras en algunos 

estudios se comunicaba que los nifios tratados con surfactante tenian mayor 

frecuencia de displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular y hemorragia 

pulmonar en otros estudios se encontraba lo contrario. 28 Por ejemplo en el estudio 

de Stevenson y cols., concluyeron que las variables que influyeron para la aparicién 

de hemorragia pulmonar fueron el peso al nacimiento y el tipo de surfactante. 25 No 

obstante la conctusién sefialada por Raju y Langerberg es que e! riesgo para 

hemorragia pulmonar con terapia con surfactante es muy pequerio. 28 

Hasta el momento continuan en controversia las dosis, el numero de veces 

que debe administrarse el surfactante y si debe aplicarse con una estrategia de 

tescate o preventiva, por lo que se plantea que el tratamiento con surfactante 

provoca una mejoria inmediata de la enfermedad pulmonar, sin embargo, esta 

mejoria no necesariamente se traduce en un mejor pronéstico a largo plazo y no se 

puede sefialar realmente si el uso de surfactante aumenta o disminuye la presencia 

de compticaciones.”°° 

Cabe sefialar también la critica de Feinstein a tos ensayos clinicos 

aleatorizados, donde refiere que no basta con sefialar que un tratamiento es util, es 

necesario sefialar a qué pacientes les es util. En donde aparentemente existe un 

mayor consenso, es sobre la mortalidad, pero ni ahi los resultados han sido 

contundentes. '>?. Hasta ahora los estudios que han intentado sefialar quienes han 

sido los mas beneficiados con el tratamiento del surfactante han tenido un escaso 

tamano de muestra, por lo que no se pueden obtener resultados concluyentes. 70 

El adoptar como manejo convencional el uso de surfactante en el nifio con 

tiesgo para desarrollo de SDR o con datos del mismo, sobre todo en un pais con 

tantas limitaciones econémicas como México, y que gran parte de los nifos 
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manejados con placebo también presentan mejoria del SDR, evidentemente sin 

necesidad del uso de surfactante, por lo que el manejo médico debe ser mas 

individualizado. 

Considerando que no existe informacién contundente, aun en relacién a la 

sobrevida de los nifios con SDR, no se puede aseverar, como se hace, que el! 

aumento dela sobrevida de los nifios con dicho sindrome se debe al empleo de ia 

2632 bor ejemplo menciona que ia terapevtica con surfactante, ya que Jobe 

disminucién de la mortalidad infantil se debe a las pocas muertes que ocurren por 

causas respiratorias entre nifios pretérmino, y que junto con el tratamiento del 

surfactante, también se ha mejorado en general el manejo de los pacientes. 

En algunas revisiones si se ha demostrado la disminucién de la tasa de 

mortalidad con el tratamiento de surfactante en nifios de muy bajo peso al nacer, 

pero también se ha demostrado que ei tratamiento obstétrico adecuado de {os 

embarazos de alto riesgo mejora el peso al nacer, la calificaci6n de Apgar y la 

estabilidad fisiolagica lo cual por supuesto mejora la sobrevida de estos pacientes. 8 

También es conocido que el uso de glucocorticoides prenatales reduce la 

incidencia y mortalidad del sindrome de dificultad respiratoria en nifios prematuros lo 

cual fue demostrado por Liggins y Howre en 1972. 

Asi mismo el SDR puede ser menos severo después de la exposicién a 

glucocorticoides, demostrandose que si la madre recibe el esteroide en un periodo 

menor de 24 hrs., antes det parto tiene poca o ninguna influencia en la incidencia y 

mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria, pero si el nacimiento ocurria 

después de mas de 24 horas de aplicacién del esteroide la incidencia y mortalidad 

por sindrome de dificultad respiratoria disminuye. ’°* 
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JUSTIFICACION 

En el Hospital "Dr. Manuel Gea Gonzdlez” es frecuente el nacimiento de nifos 

prematuros, siendo el sindrome de dificultad respiratoria la causa mas frecuente de 

ingreso a la terapia intensiva neonatal y una gran mayoria muere ya sea por la propia 

enfermedad o por sus complicaciones. 

Hasta el momento no existen datos en nuestro hospital que nos indiquen cual es la 

frecuencia de mortalidad por esta enfermedad asi como sus complicaciones a pesar 

de que se atienden un niimero considerable de estos nifios. 

En la UCIN de este hospital no se usa de manera rutinaria el surfactante alveolar 

para el tratamiento de estos niftos, y siendo que en otros paises y en otras unidades 

de este pais si se utiliza, es importante conocer la tendencia de mortalidad que se ha 

tenido por esta enfermedad y determinar si se requieren otras medidas para 

disminuir el numero de muertes, como pudiera ser el uso de surfactante y de 

esteroides prenatales, entre otras. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1. ~Cual es la frecuencia de mortalidad de los recién nacidos con sindrome de 

dificultad respiratoria en un Hospital de segundo nivel de atencion? 

2. 4Cudles son las principales causas de muerte en los recién nacidos con 

sindrome de dificultad respiratoria en un Hospitat de segundo nivel de 

atencion? 
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HIPOTESIS 

1. La frecuencia de mortalidad en recién nacidos con sindrome de dificultad 

respiratoria en un Hospital de segundo nivel de atencion es de 60%. 

2. Las principales causas de muerte en los recién nacidos con sindrome de 

dificultad respiratoria en un Hospital de segundo nivel de atencion son sepsis, 

hemorragia intraventricular y neumotérax. 
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OBJETIVOS 

1. Identificar la frecuencia de mortalidad en recién nacidos con sindrome de 

dificultad respiratoria en un Hospital de segundo nivel de atenci6n. 

2. Identificar las principales causas de muerte en los recién nacidos con 

sindrome de dificuitad respiratoria en un Hospital de segundo nivel de 

atencion. 
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MATERIAL Y METODOS 

Lugar de realizacién: 

El estudio se realizé en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital 

General “Dr. Manue! Gea Gonzalez", que es un centro hospitalario de segundo nivel 

de atencién médica, que cuenta con servicio de Gineco-Obstetricia y en el que se 

atienden aproximadamente 4000 partos por afio. 

Disefio: 

Observacional, descriptivo. 

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA 

A. Criterios de inclusion. 
  

1. Recién nacidos prematuros procedentes de la unidad tocoquirurgica o 

quiréfano del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez". 

2. Todos los recién nacidos prematuros que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales y que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria. 

Se consideré SDR cuando se cumplieron fos siguientes criterios: datos. 

Clinicos de dificultad respiratoria (aleteo nasal, retracciones intercostales o 

subcostales, quejido respiratorio, cianosis y taquipnea), gases sanguineos con 

hipoxemia e hipercapnia, datos radiolégicos (imagen de aspecto 

reticulogranular de sombras muy pequefias, uniformes y distribuidas por igual 

en ambos campos pulmonares, broncograma aéreo que sobrepasara la silueta 

catdiaca o imagen en vidrio despulido).'® 

B. Criterios de exclusién 

4. Malformaciones congénitas incompatibles con la vida (trisomia 13, trisomia 18. 

hidranencefalia, etc.) 
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C. Criterios de eliminacién 

  

|. Pacientes cuya evolucién clinica descarté el diagnéstico de SDR. 

TAMANO DE MUESTRA 

Se estudiaron todos los recién nacidos con SDR que cumplieron con los criterios de 

inclusién, que ingresaron al servicio de Neonatologia det Hospital donde se realizé el 

estudio, durante el periodo comprendido entre enero de 1997 y septiembre dei 2000. 
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VARIABLES 

Variable 

Edad gestacional 

Peso al nacer. 

Peso para la edad 
gestacional. 

Sexo. 

Via de nacimiento. 

Calificacién de Apgar 

Calificacién de Silverman 
- Andersen 

Uso de esteroides 
prenatales. 

Mortalidad en RN con SDR 

Definicién operativa 

Se calculé en base a la escala de Ballard 
y/o fecha de ultima regia y en los casos de 
pacientes con alteraciones neuroldgicas 
secundarias a asfixia se utilizO la 
valoracién de Capurro. Se registro en 
semanas. 

Se evalio el peso registrado al 
nacimiento, se expresé6 en gramos y el 
dato se tomé de la nota de ingreso o de la 
historia clinica. 

Se clasificé de acuerdo a fas curvas de la 
Universidad de Colorado, considerando 
peso adecuado a los recién nacidos que 
se encontraron entre Jas centila 10 y 90, y 
peso bajo a los que se encontraron debajo 
de la centifa 10. El dato se registré a partir - 
de la nota de ingreso. 

Se registraron dos categorias, masculino 
y femenino. El dato se tomdé de la historia 
clinica. 

Se clasificéd en dos categorias: vaginal y 
cesarea. La informacién se registré a 
partir de la historia clinica 

Se registro la calificacién obtenida al 
minuto y a los cinco minutos de nacido. El 
dato se tomo de fa historia clinica 

Se registré la calificacién obtenida al 
minuto y a los cinco minutos de nacido. El 
dato se tomd de la historia clinica 

Se registré si a las madres de tos recién 
nacidos se les administr6é esteroide 
prenatal. 
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Edad de intubacién. Se registré la edad postnatal (en horas) Intervalo. 

en que se realiz6 la_ intubaci6n 

endotraqueal y se iniciéd la asistencia 

ventilatoria. 

Uso de surfactante Se registré la edad posnatal (en horas) en Nominal 
exégeno. que se administré e! surfactante, asi como 

la dosis y el tiempo de administracion. 

Complicaciones Se registté6 si se presentaron Nominal 

intrahospitalarias. complicaciones intrahospitalarias y el tipo 

de las mismas. 

Hemorragia Se registré si se presents esta Nominal 

intraventricular. complicacién y se registré el grado de la 

misma. 

Neumotérax. Se registro si se presents esta Nominal 

complicacién en base a datos clinicos y/o 
radiolégicos. El dato se tomé de las notas 
de evolucién. 

Trastornos metabolicos. Se consideraron trastornos metabolicos a Nominal 
la hipogiucemia, hipocalcemia, 
hiponatremia, hipomagnesemia, etc. El 
dato se registro a partir de las notas de 

evolucion. 

Reapertura del conducto Se registré a todos tos pacientes que Nominal 

arterioso. presentaron datos clinicos ylo 

ecocardiograficos de conducto arterioso 
permebale (PCA). 

Sepsis El diagnéstico de sepsis se realiz6 en Nomina! 

base a datos clinicos y de laboratorio, con 
o sin aislamiento de germen. Los datos 
para el diagndéstico se registraron a partir 

del expediente clinico. 

’ Enterocolitis necrosante Se registr6 a los pacientes que Nominal 
desarrollaron enterocolitis y el estadio de 
la misma en base a los criterios de Bell“ 
El dato se registro a partir de las notas de 
evolucién. 
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Displasia 

broncopulmonar 

Peso de egreso 

Edad de egreso. 

Motivo de egreso. 

El diagnéstico se realiz6 en base a los 
criterios clinicos y radiolégicos de 
Bancalari®® Los datos se tomaron del 
expediente clinico. 

Se registré el peso al egreso y se expres 
en gramos. El dato se tomo del 
expediente clinico. 

Se registré la edad de cada paciente al 
momento del egreso y se expreso en dias 

de vida extrauterina. 

Se registro el motivo de egreso, 
considerandose mejoria cuando el 
paciente se egreso vivo del la UCIN y 
muerte cuando el paciente muriéd durante 
su estancia en fa UCIN. 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizé un estudio ambispectivo, es decir, se estudiaron casos prevalentes e 

incidentes. Se identificaron a los pacientes a partir de los registros con que cuenta el 

departamento de Bioestadistica del Hospital, posteriormente el tesista revisé los 

expedientes clinicos para identificar a los pacientes que cumplian con los criterios de 

inclusién, una vez que se tenia esto se recolectaron los datos y se registraron en una 

hoja de recoleccién de datos disefiada especificamente para el estudio (anexo 1). 

Una vez que se tuvieron los datos compietos, se pasaron a una base de datos para 

PC para su analisis posterior utilizando el paquete estadistico SPSS. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizé estadistica descriptiva con el calculo de medidas de tendencia central 

(mediana e intervalo, debido a que la distribucién de la muestra no fue semejante ala 

normal), asi como frecuencias simples y porcentajes. 

RECURSOS 

Humanos. Participaron en el estudio un residente de pediatria (tesista), y los tutores 

(médicos neonatélogos). 

Materiales. Todos los recursos materiales requeridos para esta investigacién 

estuvieron disponibles en el servicio de Neonatologia del hospital, ya que forman 

parte del equipo para la atencién integral de todos los recién nacidos que ingresan a 

esta unidad. 

Financieros: Todos fos gastos para la realizacién de este estudio fueron a cargo de 

los propios investigadores. 

ASPECTOS ETICOS 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud, titulo segundo, 

capitulo |, articulo 17, fraccion |. Investigacion sin riesgo. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 153 tecién nacidos prematuros durante el periodo 
Comprendido entre enero de 1997 y septiembre de! 2000. Del total de recién nacidos 
60% fueron de sexo masculino, 57% nacieron por cesarea, la mediana de la edad 
gestacional fue de 32 semanas, del peso al nacer de 1330 g, del tiempo de 
intubacién de 3 dias y de la estancia hospitalaria de 5 dias. Tabla 1. 
Sélo en dos pacientes se usé esteroide prenatal y en ninguno se us6 surfactante. 

En 77% de los pacientes se Presentaron complicaciones, siendo las mas frecuentes 
la sepsis temprana en 58% y los problemas metabdlicos en 60%. De los problemas 
metabdlicos el mas frecuente fue la hipocalcemia en 35%, la acidosis metabdlica se 
Presenté en 17% y la anemia en 15%. Tabla 2. 

La mortalidad fue de 66%, siendo las principales causa de muerte neumotérax en 
22%, insuficiencia renal aguda en 19% y hemorragia intraventricular en 16%. Tabla 
3. 

Al analizar la mortalidad por afio se encontrd que en 1997 la mortalidad fue de 78%, 
y en el 2000 (de enero a septiembre) de 59%. Figura 1 y tabla 4 
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DISCUSION 

EI sindrome de dificultad respiratoria es una entidad frecuente en recién nacidos 

prematuros‘*), 

Algunos autores mencionan una incidencia de 60-80% de nifios con edad 

gestacional inferior a 28 semanas, entre 15 y 30% en nifios con edad gestacional 

entre 31 y 36 semanas “), En otro estudio realizado en E.U. se estima una 

incidencia de 40 000 casos al afio de nifios con sindrome de dificultad respiratoria, 

de tos cuales 14% son de bajo peso, lo que contrasta con nuestro estudio en donde 

encontramos que fa mayoria de los pacientes fueron de peso adecuado para su 

edad gestacional (74.5%). En la mayoria de los estudios realizados incluyendo el 

presente estudio se ha visto que el SDR es mas frecuente en el sexo masculino, en 

el presente estudio se encontré que 59.5% de los RN fueron masculinos. 

Asi mismo el problema es mas frecuente en pacientes nacidos por cesarea que en 

los nacides por parto vaginal "°*®), en ef presente estudio 87% nacieron por 

cesarea. 

Existen algunos factores que disminuyen la incidencia de! SDR como son los 

glucocorticoides. Algunos autores como Ballard, A. Roberta y cols en su estudio 

encontraron una incidencia de SDR en hijos de madres tratadas con betametasona 

prenatal de 37.7% comparada con un 50.7% en nifios de madres no tratadas®”*") 

En nuestro estudio solo a dos pacientes se les administré esteroide prenatal de tos 

cuales uno vivid y uno murié . 

De las complicaciones relacionadas con ei SDR se mencionan el PCA con una 

frecuencia que va de 16 a 65%, la hemorragia intraventricular (HIV) entre 16 y 74% 

y la DBP entre 26 y 92% en pacientes que no reciben terapia con surfactante 

pulmonar mencionando que esta incidencia es menor en pacientes que reciben tal 

tratamiento (3'415.1628) En nuestro estudio de tos pacientes que presentaron 

complicaciones 22% tuvieron hemorragia intraventricular, 26% neumotdrax, 5% 

displasia broncopulmonar y 12% tuvieron PCA. 
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En nuestro estudio ningun paciente recibié surfactante y el porcentaje de pacientes 

que presentaron complicaciones fue de 76.5%. 

Asi mismo se menciona que la incidencia de muertes y complicaciones ha 

disminuido con el uso de surfactante, ‘*'? Io cual en el presente estudio no se 

pudo comprobar ya que no contamos con surfactante, teniendo un porcentaje de 

muertes de 66%, aunque algunos autores no han encontrado diferencia en 

Mortalidad en relacién al uso del surfactante, por lo que debe considerarse que el 

pronéstico de estos nifios depende del manejo integral y no sélo del uso o no de 

este medicamento. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLIOTECA 
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CONCLUSIONES 

1. La mortalidad por sindrome de dificultad respiratoria en el presente estudio fue 

de 66% lo cual es muy superior con respecto a lo reportado en la literatura. 

2. En el presente estudio encontramos que las principales causas de muerte 

fueron neumotérax en 22%, insuficiencia renal aguda en 19% y hemorragia 

intraventricular en 16%. 
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Tabla 

Caracteristicas generales de los recién nacidos 
(n= 153) 

Variable Mediana Intervalo 

Edad gestacional (sem) 32 21 - 36 

Peso al nacer (g) 1350 550 - 2825 

Apgar (1 min) 6 1-8 

Apgar (5 min) 8 1-9 

Silverman (1 min) 2 0-5 

Silverman (5 min) 4 0-5 

Edad de intubaci6n (dias) 5 min 1min - 48 

Tiempo de intubacién (dias) 3 2min - 45 

Estancia hospitalaria (dias) 5 2-134 

Edad de egreso (dias) 5 2 - 134 

Peso de egreso (g) 1500 §50 - 2790 

Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Femenino 62 40.5 

Masculino 91 59.5 

Peso para edad gestacional: 

Adecuado 114 74.5 

Bajo 39 25.5 

Via de nacimiento: 

Vaginal 66 43 

Cesérea 87 57 
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Tabla 2. 
Complicaciones 

{n=117) 
Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Si 117 76.5 

Sepsis 90 59 

Tipo de sepsis: 

Temprana 88 57.5 

Tardia 19 12 

Hemorragia intraventricular 33 22 

Neumotorax 40 26 

Alteraciones metabdlicas 92 60 

Tipo de alteraciones metabdlicas 

Hipocaicemia 29 34.5 

Hiponatremia 18 21 

Hipoglicemia 18 19 

Hiperglicemia 13 29 

Otros 8 9.5 

Persistencia de conducto arterioso 8 412 

Displasia broncopulmonar: 7 5 

Otras complicaciones 131 86 

Acidosis metabdlica 41 17 

Anemia 36 15 

Atelectasia 19 8 

‘Sindrome ictérico 18 8 

Hipoalbuminemia 17 7 

Coagulopatia 13 5.5 

HAP* 11 5 

IRA** 9 4 

Conjuntivitis 9 4 

Neumonia intrahospitalaria 7 3 

Otros 38 16 

* Hipertension arterial pulmonar 

™* Insuficiencia renal aguda 
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Tabla 3. 

Causas de defuncién 

(n= 101) 

Causa Frecuencia Porcentaje 

Neumotérax 22 22 
Insuficiencia renal aguda 19 19 
Hemorragia intraventricular 16 16 

Choque cardiogénico 14 14 
SDR 13 13 
CID 6 6 
Choque séptico 5 5 

Hemorragia pulmonar 3 3 

Prematurez extrema 2 2 
HAP 1 1 
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Tabla 4. 
Defunciones por mes y afio 

Mes 
Enero 
Febrero 
Marzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 
Octubre 
Noviembre 
Diciembre 

Enero 
Febrero 
Marzo 
Abrit 
Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 
Octubre 

Enero 
Febrero 
Marzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 
Octubre 
Noviembre 
Diciembre 

Enero 
Febrero 
Marzo 
Abril 

Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 

(n= 101) 
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MORTALIDAD EN RN CON SDR Folio 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre 
  

Registro Fecha 

ingreso 

Sexo | Edad Peso Peso p/edad gestacional 

1) Fem. gestacional nacer 0) Adecuado |_| 
2) Mase. 1) Bajo 

2) Alto 

Via de nacimiento Apgar Silverman Esteroide No. dosis Edad de 

0) Vaginal Prenatal |_| |_| Intubacién 

i) Cesdrea | | | |_| |_| |_| 0) No {horas} 

1) Si 

Recibié surfactante | Complicaciones Sepsis Tipo de sepsis Hemorragia IV 

0) No {ntrahospitalarias 0) No 0) Temprana 0) No 

1) Si |_| 0) No 1) Si 1) Tardia 1) Si 

1) Si 

Neumotérax Problemas Tipo: . 

0) No Metabélicos PCA DBP 
1) Si 0) No ——_--—_—___—_ 0) No 0) No 

1 Si 1) Si DSi 

Otras complticaciones Tiempo de estancia Edad de egreso Peso al egreso 

  

      

Motivo de egreso 
0) Mejoria 
1) Defuncién 

Hospitalaria (dias) de UCIN (dias) de UCIN(g) 

Lt} LIL | 

Causa de muerte 

  

  

  

Zalapa/ Garcia y cols.
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