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RESUMEN:

El periodo perinatal se refiere al espacio comprendido entre la semana 28 de gestacion
y los primeros 7 dias de nacimiento. La mortalidad perinatal se ve influenciada por factores
prenatales, maternos, fetales y del momento del parto. Los factores de riesgo perinatales son
caracteristicas o circunstancias observables o detectables en un neonato que se asocian con

la probabilidad de padecer o desarrollar un proceso mérbido y sus secuelas.

Segun los registros del INEC los trastornos respiratorios del recién se encuentran en
primer lugar entre las causas de morbilidad en el Ecuador; los datos mundiales lo catalogan
dentro de las primeras causas de ingreso a las unidades de neonatologia. En esta investigacion
se determin0 la relacion entre los factores de riesgo perinatales y la presentacion de Sindrome

de Aspiracion Meconial (SAM) y Enfermedad de Membrana Hialina (EMH).

Se realizd un estudio de tipo analitico, descriptivo, retrospectivo, transversal. Se
obtuvo informacién de la historia clinica CLAP/OMS, de todos los recién nacidos que
ingresaron al servicio de Neonatologia del Hospital Delfina Torres de Concha, Esmeraldas,
con diagndstico de Enfermedad de Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracion Meconial,

durante el 1 de Septiembre de 2015 y el 31 de agosto de 2016.

En la historia clinica perinatal figuran datos demogréficos y sociales, antecedentes
médicos de la madre y de la familia, problemas del embarazo, descripcion del parto y del

nacimiento. En base a esto nos guiamos para incluir las variables: tipo de parto, edad
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gestacional, sexo del recién nacido, etnia, controles prenatales y patologia materna. Se
excluyeron a los pacientes que no hayan nacido en el hospital, que tengan otras patologias o

malformaciones.

Se realizo la recoleccion de datos con una muestra de 297 historias clinicas de recién
nacidos de forma aleatoria. Para realizar el cruce de variables usamos el programa SPSS22,

para el analisis utilizamos la medida de asociacién Razon de Prevalencia y Chi Cuadrado.

Se analizaron 297 pacientes, de ellos, el 58 %, son del sexo masculino, y el 42% son
del sexo femenino. La distribucion de la muestra segun la etnia, se observa que la mayoria
de los casos (59,9%) es mestiza, seguido por el 36 %, que es afro ecuatoriana. Se encontrd
que el 72,4% del total hizo una enfermedad de la membrana hialina, mientras que el 27,6%
hizo un sindrome de aspiracion meconial. Sobre la via de nacimiento el 57,9% de los casos
fue un parto por cesarea, y solamente el 42,1% de los casos fue producto de un parto eutocico.
Se puede observar que hasta el 77,8 % de las gestantes no padecian de ninguna enfermedad,

que el 16,2 % tenia preeclampsia y que el 5,1 % de los casos hizo una diabetes gestacional.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Membrana Hialinia EMH, Sindrome de

Aspiracion Meconial SAM, Recién Nacido RN.



ABSTRACT:

The perinatal period refers to the space between the 28th week of pregnancy and the
first seven days of birth. Perinatal mortality is influenced by prenatal, maternal, fetal and
delivery factors. Perinatal risk factors are characteristics that can be observable or detectable
in a neonate and be associated with the probability of having or developing a disease or its

consequences.

According to INEC, respiratory disorders are the first cause of morbidity among
neonates in Ecuador; global data catalog them within the first causes of admission to neonatal
units. In this research, the relationship between perinatal risk factors was determined for

presenting Meconium Aspiration Syndrome (MAS) and Hyaline Membrane Disease (HMD).

The study was analytical, descriptive, retrospective, transversal. The information was
obtain from the medical history CLAP / WHO, of all newborns admitted to the neonatal unit
at Hospital Delfina Torres Concha, Esmeraldas, under the diagnosed of: disease Hyaline
Membrane Syndrome and/or meconium aspiration. The data obtained was form January 1st

2015 to august 31 2016.

The perinatal medical history includes demographic and social data, medical history
of the mother and family, pregnancy problems, description from labor and birth. Based on
this data, the study includes the next variables: type of delivery, gestational age, sex of the
newborn, ethnicity, antenatal and maternal pathology. Patients who were not born in the

hospital or have other diseases or malformations were excluded.
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There were 297 medical records of newborns randomly. SPSS22 was used to analyze

data. This study use OR and CHI for statistics results.

There were 297 patients, of whom 58% are male, and 42% are female were analyzed.
The distribution of the sample by ethnicity, it is observed that most cases (59.9%) as mixed,
followed by 36% who are Afro-Ecuadorian. It was found that 72.4% of the total result in
hyaline membrane disease, while 27.6% had meconium aspiration syndrome. When analyze
the way of birth 57.9% was a cesarean delivery and only 42.1% were from vaginal delivery.
It can be seen that up to 77.8% of pregnant women did not suffer from any disease, 16.2%

had preeclampsia and 5.1% of cases had gestational diabetes.

KEYWORDS: EMH Hialinia membrane disease, SAM Meconium Aspiration

Syndrome Newborn RN,

xii



1. CAPITULOI

1.1 INTRODUCCION

Los trastornos respiratorios son la causa mas frecuente de ingreso en unidades de
cuidados intensivos neonatales tanto en recién nacidos a término como en los pretérmino. La
Dificultad Respiratoria (DR) del Recién Nacido (RN) constituye una de las afecciones mas
frecuentes en el neonato y se comporta como uno de los principales indicadores de
morbilidad y mortalidad. La UNICEF plantea que mas de un 70 % de las muertes infantiles,
casi 11 millones de nifios que mueren todos los afios, se deben a seis causas principales y
entre ellas de encuentra las afecciones respiratorias. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

(“UNICEF - El objetivo: reducir la mortalidad infantil,” n.d.)

En paises en desarrollo, las muertes neonatales representan méas de un tercio de todas
las muertes en nifios menores de cinco afos. Las tasas de mortalidad son muy altas en el
periodo neonatal temprano: entre el 25% y el 45% de las muertes ocurren en las primeras
24 horas de vida y alrededor del 75% se producen durante la primera semana después del

nacimiento. (Wenceslao, Lopez, Yureisy, Cruz, & Gonzalez, 2007)

Méndez y colaboradores en el afio 2007 reportan un estudio realizado en el Hospital
Materno Infantil de Ledn en México que la patologia mas frecuente de ingreso a Unidad de

Neonatologia fue el Sindrome de dificultad respiratoria (SDR), seguido por sepsis Yy



neumonia intrauterina en tercer lugar. (Mendez Silva, Martinez Ledn, & Bermudez

Rodriguez, 2007)

El Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017, en su Objetivo 3 se plantea mejorar la
calidad de vida de la poblacion, esto mediante acceso al Sistema Nacional de Salud, que en
su articulo 358 habla sobre los servicios de promocidn, prevencion y atencion integral en
salud, se menciona que la tasa de mortalidad infantil se ha reducido de 18,5 por mil nacidos
vivos, en el afio 2000, a 13,3 en 2006 ya 11,0 en 2010. Se espera que en estos afios que faltan
se reduzca aun mas esta cifra. (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del

Ecuador, 2013)

Segun datos obtenidos del INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censos) en su
pagina web se reporta que la Dificultad Respiratoria del recién nacido es la primera causa de
egreso hospitalario en el afio 2014, seguido de la Ictericia Neonatal y la Neumonia, en
segundo y tercer lugar respectivamente. En el afio 2015 fallecieron 503 recién nacidos con
problemas de dificultad respiratoria, es decir el 16.88% de todas las muertes en neonatos.
(“INEC publica Anuario de Nacimientos y Defunciones 2015 | Instituto Nacional de

Estadistica y Censos,” n.d.)



TABLA 1 EGRESOS HOSPITALARIOS MENORES DE UN ANO. ANO 2014

Total de egresos hospitalarios menores de un afio 82792
Poblacién estimada menores de un afio. Afio 2014 Y 337.546
Codi M de Tasa
N° Orden - Causas Hmere %
CIE-10 BEresos el
1% p22 Dificultad respiratoria del recién nacido 9150 11,05% 27107
5 pso Icteric_ia! neonatal por otras causas y por las no G566 8,05% 19748
especificadas
3* 118 Meumonia, organismo no especificado 5775 6,98% 17109
4* P36 Sepsis bacteriana del recién nacido 5751 6,95% 170,38
Trastornos relacionados con duracion corta de la
5* PO7 gestacion y con bajo peso al nacer, no clasificados en 4545 5,62% 137,73
otra parte
Feto y recien nacido afectados por condiciones de la
& POD madre no necesariamente relacionadas con el 3673 4.44% 108,81
embarazo presente
7 ADS Diarrea y gastroenteritis de presunto arigen infeccioso 3627 4 38% 107,45
g P23 Meumaonia congénita 2552 3,08% 75,60
g P55 Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido 2533 3,06% 75,04
Feto y recieén nacido afectados por complicaciones
10° PO1 L - - 2162 2,61% 64,05
maternas del embarazo
Signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio,
1433 1,73%
MCOP [CAP. XV !
Las demas causas de morbilidad 34821 42 06%

(“INEC publica Anuario de Nacimientos y Defunciones 2014 | Instituto Nacional de

Estadistica y Censos,” n.d.)

En servicio de neonatologia del Hospital Delfina Torres de Concha de la ciudad de
Esmeraldas se recibe un alto porcentaje de Recién Nacidos con algln tipo de patologia
respiratoria, alrededor del 82% de ingresos se diagnostican con distrés respiratorio, dentro de
este grupo se encuentran la Taquipnea Transitoria, Enfermedad de Membrana Hialina,
Sindrome de Aspiracion Meconial. El restante 18% se encuentran la Asfixia Perinatal,
Neumonias, Trastornos Metabolicos, Ictericia Neonatal y Malformaciones. Todas estas

patologias estan relacionadas directamente con los factores de Riesgo Perinatales como son



Edad Gestacional, Tipo de Parto, Sexo, Etnia, controles prenatales y patologia materna y
APGAR.

Los problemas respiratorios pulmonares pueden estar condicionados por:

o Reabsorcion del liquido del pulmoén y la prematurez: taquipnea

transitoria y la enfermedad de la membrana hialina

o Asfixia perinatal: sindrome de aspiracion meconial

o Infecciones respiratorias: neumonia neonatal

o Trastornos de la circulacién pulmonar: hipertension pulmonar
o Cronicos: displasia broncopulmonar

Los signos y sintomas incluyen cianosis, quejido, aleteo nasal, retracciones,
taquipnea, ruidos respiratorios disminuidos con estertores y/o roncus, palidez y apnea.

(Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

HOSPITAL DELFINA TORRES DE CONCHA

El Hospital Delfina Torres de Concha fue fundado el 23 de marzo de 1936, desde ese
afio hasta 1966 el hospital fue dirigido por la junta militar del gobierno contaba con 5
médicos, una enfermera y dos auxiliares de enfermeria y una administradora, en 1970 este
local fue reducido a escombros por un incendio provocado por un enfermo mental, la atencion
por ese tiempo se brindaba en las instalaciones del Hospital Franklin Tello, construido por
esa época, mas tarde 12 afios después, se reinaugurd en 1982 por el Dr. Francisco Huerta

Ministro de Salud de esa época, y en los afios 90 a través del proyecto MODERSA se
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interviene para su remodelacion. Se mantiene en la misma direccién, en las calles Manabi y
Avenida Libertad.

Actualmente es un hospital general de segundo nivel de referencia provincial con una
dotacion normal de 125 camas que hoy tiene una disponibilidad como producto de la
creciente demanda de 155 camas. Brindamos atencion en Las Cuatro Especialidades Basicas
como son Gineco-Obstetricia, Pediatria, Cirugia y Medicina Interna; pero como
consecuencia de la gran demanda de servicios ciudadanos se han debido implementar nuevas
especialidades como: Cardiologia, Oftalmologia, Traumatologia,  Nefrologia,
Gastroenterologia y Medicina Critica—UCI, Servicios Complementarios de Odontologia,
Fisiatria, Terapia Respiratoria y Audiologia, Auxiliares de Diagnéstico en Laboratorio
Clinico, Imagenologia (Rayos X, Ecografia, Mamografia, Tomografia y Endoscopia),
Programas como la Clinica del VIH/SIDA, DOTS, NAR, Discapacidades y Enfermedades
Catastroficas, y Nuevos Servicio en Implementacion, Unidad de Cuidados Intensivos,

Servicios de Tomografia, Mamografia y Colposcopia.

Actualmente el hospital esta en proceso de remodelacion en una segunda etapa, esta
previsto la creacion del hospital del dia, unidad de hemodidlisis, servicios complementarios
de diagndstico y terapéutico como es medicina transfusional, anatomia patoldgica entre
otras, también se ha comenzado con el proceso de acreditacion Canadad quienes estan

apoyando al hospital junto con otros 43 hospitales que seran acreditados docentes en el pais.

El Servicio de Neonatologia cuenta con 19 cunas, distribuidas en sépticos, cuidados
medios, cuidados criticos. Cada area cuenta con personal de enfermeria, médicos residentes

y médicos tratantes especialistas en neonatologia. La situacion sociodemografica de la
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provincia de Esmeraldas hace que toda su poblacion acuda al Hospital de referencia en
aquellas situaciones que los hospitales basicos no cuenten con los medios para solucionar un
problema. Actualmente la Maternidad Virgen de la Buena Esperanza se encuentra cerrada
debido a las inundaciones ocurridas en Esmeraldas en el mes de Enero del 2016, es por eso
que la unica unidad de Neonatologia disponible al momento en la Provincia de Esmeraldas

es la del HDTC.

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el Ecuador a pesar de trabajar en los objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir
2013-2017, en que se ha tratado de mejorar la calidad de vida de la poblacién, mediante el
acceso al Sistema Nacional de Salud Publica con la promocion, prevencion y atencion
integral en salud, se ha logrado disminuir las tasas de mortalidad infantil, pero segun los datos
que reporta el INEC se menciona que el SDR sigue siendo la causa principal de egreso
hospitalario y morbimortalidad en RN en el afio 2014, asi mismo datos de defuncion que
publica el INEC en el afio 2015 refiere que fallecieron 503 recién nacidos con problemas de

dificultad respiratoria, es decir el 16.88% de todas las muertes en neonatos.

Si bien es cierto las patologias mas frecuentes de dificultad respiratorias tienen una
relacion con la edad gestacional como uno de los principales factores de riesgo, siendo asi la
prematurez una de las causas mas prevalentes para Membrana Hialina y RN postérmino para
presentar Sindrome de Aspiracion Meconial. Informacion obtenida de un trabajo de
investigacion realizado en el Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador en el afio 2013,
concluye que las enfermedades respiratorias en general tienen la mayor prevalencia de
ingresos de RN a las salas de neonatologias, claro esta que este estudio fue realizado en una
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poblacion con una realidad socio cultural y econémica totalmente diferente, ademas que se
estudié exclusivamente a la taquipnea transitoria (TT), por lo cual vimos la necesidad de
realizar un trabajo de investigacion objetivo, en una realidad donde los factores de riesgo y
las necesidades sanitarias de control y prevencion son muy escasas en este grupo de la
poblacion que socioculturalmente estdn muy aferradas a algunas creencias por una parte y
por otra la asociacion a la falta de accesibilidad a la educacion y salud. (Dra. AUGUSTA

ZURITA, 2013)

¢Cual es el nivel de asociacion de los factores de riesgo perinatal para la presentacion
de sindrome de aspiracion meconial y enfermedad de membrana hialina en los recién nacidos
que ingresan al servicio de neonatologia en el Hospital Delfina Torres de Concha, entre el

periodo del 1 de septiembre de 2014 y el 31 de agosto de 20167

1.3 OBJETIVOS:

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Demostrar el nivel de asociacién de los factores de riesgo perinatal para la
presentacion de Sindrome de Aspiracién Meconial y Enfermedad de Membrana Hialina en
los recién nacidos que ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital Delfina Torres de

Concha entre el periodo del 1 de septiembre de 2014 y el 31 de agosto de 2016.

1.3.20BJETIVOS ESPECIFICOS:
o Indicar la relacion entre grupo étnico y sexo del recién nacido para la

aparicion de Enfermedad Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracion Meconial.

7



o Determinar si el tipo de parto y la puntuacion de APGAR del recién
nacido son factores de riesgo asociados a Enfermedad Membrana Hialina y Sindrome

de Aspiracion Meconial.

o Identificar grupos segun la edad gestacional y su relacion con la

Enfermedad Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracién Meconial.

o Comparar el nimero de Controles prenatales y su relacion con la

Enfermedad Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracion Meconial.

o Determinar qué patologias maternas tienen mayor relacion con

Enfermedad Membrana Hialina y Sindrome de Aspiracién Meconial.

1.3.3 JUSTIFICACION:

El término distrés respiratorio (DR) es sinonimo de dificultad respiratoria y
comprende una serie patologias que se ponen en manifiesto principalmente por clinica
respiratoria, este conjunto de patologias contribuyen a la causa mas prevalente de
morbimortalidad neonatal y principales causas de ingresos a las salas de neonatologia
especializada, para su correcto diagnostico y seguimiento es necesario tener claro los factores

de riesgos perinatales para evitar consecuencias leves moderadas o muy graves.



A nivel mundial entidades internacionales sanitarias como la OMS, OPS, UNICEF
demuestran que las patologias respiratorias adaptativas y otras son el principal motivo de
diagndstico en las salas de neonatologia en paises en desarrollo siendo asi cerca de un tercio
de las muertes de los RN, con un porcentaje de disminucién en los ultimos afios gracias al
trabajo conjugado de especialistas por parte de gineceo obstetras y neonatélogos, mientras
que en paises en desarrollo se mantienen porcentajes aun elevados donde las muertes llegan
a supera hasta el 50% de los ingreso en salas unidad de cuidados intensivos neonatol6gicos

(UCIN).

Nuestro pais no estd alejado de la realidad mundial, ya que de igual manera se
presentan en las salas de neonatologia una elevada prevalencia de ingresos con diagnosticos
de enfermedades respiratorias adaptativas las mismas que en un gran porcentaje sigue siendo

una de las primeras causas de mortalidad en RN.

De acuerdo con la informacion que se ha recolectado, se ha planteado la pregunta
¢por qué se dan estas patologias y en un porcentaje posiblemente mayor en Esmeraldas? En
esta provincia las tasas de mortalidad materno infantil se mantienen elevadas con relacién a
otras. En esto se basa la justificacion para realizar este estudio y obtener datos estadisticos
reales y actuales como herramientas que garantice obtener informacién sobre la asociacién
de factores de riesgos perinatales y estas patologias, con el objetivo de poner a disposicion
esta informacion al personal sanitario de esta entidad hospitalaria, a organismos publicos de
salud y a la colectividad en general para mejorar la efectividad en la identificacion y manejo

de los RN para asi disminuir la tasa de morbimortalidad neonatal.



1.4 MARCO TEORICO

1.41 ANTOMIAY FISIOLOGIA PULMONAR

1.4.2 ANATOMINA DEL APARATO PULMONAR.

El aparato respiratorio comprende un conjunto de érganos responsables de conducir
el aire (vias aéreas) hacia los pulmones donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso. El aire
que llega a los alvéolos pulmonares presenta ciertas caracteristicas importantes que son
realizadas por la porcion conductora que se inicia en las fosas nasales y termina en el
bronquiolo terminal. Los 6rganos y estructuras que comprenden este sector, acondicionan el
aire que llega a la porcion respiratoria que comprende desde los bronquiolos respiratorios
hasta los alvéolos en cuya pared (barrera aire-sangre) se produce el intercambio de O2 desde
la luz alveolar hacia los capilares sanguineos y CO2 producto del metabolismo celular, en

sentido contrario. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

1.4.3 APARATO RESPIRATORIO

Todas las células del cuerpo tienen la necesidad de consumir oxigeno en el proceso
de oxidacion, para asi obtener energia y a cambio se dé la liberacion de CO2, que tiene que
ser eliminado del organismo por medio de estos procesos metabdlicos, es asi que el sistema
respiratorio es el que se encarga por medio de su estructura anatomica del ingreso del O2 a

la sangre y la exteriorizacion del CO2.(Rouviere Tomo 2, 2016)
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Un concepto bésico para entender la respiracion es que se le llama asi a todo proceso donde
se de intercambio de gases, y consta de tres partes:
e La ventilacion pulmonar que se trata de la entrada de aire con O2 hacia los pulmones,
para luego darse la salida de aire con CO2 desde ellos.
e Respiracion externa que es el intercambio de gases entre los pulmones y la sangre.
e Respiracion interna llamada también tisular o celular, que se trata del intercambio

gaseoso entre las células de los tejidos y la sangre.

1.4.4 ORGANOS RESPIRATORIOS:
1.45 DIVICION DEL APARATO RESPIRATORIO.
Esta conformado de las siguientes partes.

Aparato respiratorio superior, constituido por la nariz, faringe, y estructuras
accesorias.

Aparato respiratorio interior que lo forman la laringe, traquea, bronquios, y
pulmones.
Otra forma de clasificacion es por dos grandes partes:

Todas las vias respiratorias

Campos pulmonares bilaterales

1.4.6 ESTRUCTURA DEL APARATO RESPIRATORIO

NARIZ

Estd conformada anatdmicamente por una porcién externa y otra interna, ubicada

entre los huesos de la cara, la porcion externa esta dividida en dos orificios nasales, los cuales
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sirven para calentar y humidificar el aire que se inspira, la parte interna la conforma una gran
camara que se divide también en dos partes sobre la cavidad oral, esta se encuentra unida a

la faringe por dos conductos (coanas).(Rouviere Tomo 2, 2016)

FARINGE

Este se considera un gran tubo con forma de embudo con su base en su parte mas
proximal, con una medida de unos trece centimetro en promedio en un adulto, su extensién
inicia desde la nariz hasta el cartilago cricoides, esté conformada por tres segmentos:
(Rouviere Tomo 2, 2016)

o Nasofaringe: conformado por la zona posterior de la nariz donde
confluye los orificios de la trompa de Eustaquio.

o Orofaringe: es una zona media que se encuentra posterior a la cavidad
bucal y forma una conexion con ésta.

o Hipo faringe: también llamada laringofaringe esta es la porcion

inferior que anastomosa con la laringe

LARINGE

Es una abertura corta que se encarga de conectar la faringe a la traquea, esta
conformada por 9 fragmentos de cartilagos, donde el cartilago tiroides representa una parte
importante ya que esta conforma la epiglotis y la prominencia laringea llamada comdnmente
como nuez de Adan, la funcion que cumple la epiglotis es de una trampa para evitar que parte
del bolo alimenticio no se dirija a las vias respiratorias y asi evitar una neumonia por

aspiracion.(Rouviere Tomo 2, 2016)
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TRAQUEA

Es una tuberias con un promedio de 12 cm de longitud y 2.5 cm de didmetro en el
adulto que llega a nivel de la quinta vertebra dorsal, en donde se divide en dos bronquios
primarios que conecta la laringe con los campos pulmonares derecho e izquierdo. La traquea
costa de aproximadamente dieciséis a veinte anillos de cartilagos incompletos, esta se

encuentra ubicado anterior al eséfago. (Henri., Rouviére, 2005)

BRONQUIOS

La traguea como anteriormente se menciona se encuentra dividida en uno derecho y
otro izquierdo o principales y cada uno se direcciona respectivamente a cada pulmon, al
entrar en estos, se dividen y forman los bronquios secundarios, los mismos que se ramifican
de nuevo y dan lugar como las raices en un arbol a los bronquios terciarios. La division que
le sigue en su parte mas distal es la conformada por los bronquiolos, los mismos que después
del nacimiento de un ser humano continGan teniendo divisiones sucesivas. Tenemos que
saber que esta ramificacion de conductos no sirve para la respiracion hasta que llega el aire

aspirado a los alveolos donde se da el intercambio gaseoso. (Rouviere Tomo 2, 2016)

PULMONES

Los pulmones son érganos con forma de conos que se encuentran ubicados en la
cavidad toracica y que es separado en forma sagital por el corazon y el mediastino, cada uno
de estos esta cubierto por dos membranas, una membrana externa que estd unida a la pared
torécica la cual se le llama pleura parietal, y otra membrana interna que esta unida de forma

directa a los pulmones que se le nombra como pleura visceral, entre estas dos encontramos
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un liquido lubricante que lleva por nombre liquido pleural. Los pulmones de forma conica
teniendo una forma ancha en su parte inferior a la cual se le denomina base, y una parte mas
estrecha en la parte superior que se le nombra como Vértice. Anatdmicamente el pulmon costa
de una zona donde por cada pulmon entran y salen bronquios, vasos y nervios, la que se le

denomina hilio pulmonar.(Rouviere Tomo 2, 2016)

GRAFICO 1 ESQUEMA DEL APARATO RESPIRATORIO
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(Martinez, 2012)

El pulmén izquierdo es mas pequefio que el derecho, ya que este primero costa de una
cavidad donde se aloja el corazdn, pero asi mismo este es mas largo ya que el derecho tiene
debajo del diafragma al higado. EI pulmén tanto derecho como izquierdo estan delimitados
por fisuras lo que hace que a estos estén divididos en I6bulos, es asi que el izquierdo tiene

una fisura oblicua que lo divide en un l6bulo superior y otro inferior, mientras que el pulmon
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derecho esta dividido por dos fisuras que lo divide en l6bulos superior, medio e

inferior.(Rouviere Tomo 2, 2016)

En la parte donde los bronquios van sufriendo sus divisiones y éstas van perforando
en mas ramificaciones, se les llama lobulillos, al final de las divisiones dentro de estos
lobulillos se encuentran alojados los sacos alveolares, los mismos que en su interior contienen
dos o tres alveolos pulmonares, estos se encuentran revestidos por capilares donde llega el
aire y se da el verdadero intercambio gaseoso de oxigeno por dioxido de carbono en la

sangre.(Rouviere Tomo 2, 2016)

1.4.7 EMBRIOLOGIA DEL PULMON:

El desarrollo pulmonar es un proceso complejo y altamente organizado, en el que se
reconocen varias etapas dinamicas: embrionaria, pseudoglandular, canalicular, sacular,
alveolar, maduracién microvascular, hiperplasia activa e hipertrofia. El desarrollo de la via
aérea es seguido de modo estrecho por el desarrollo de la vasculatura pulmonar, para concluir
en la formacion de la unidad alvéolo capilar. Todos estos procesos se encuentran controlados
estrechamente por factores genéticos, tales como factores de crecimiento y otras moléculas
de accion sélo parcialmente comprendidas .(Ceriani JF, Fustinana C, Gonzalo M, Jenik A,

2009)

Para alcanzar un normal desarrollo, son fundamentales los movimientos respiratorios

fetales, un adecuado espacio intratoracico, fluido intra y extrapulmonar en volumen
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suficiente y una adecuada irrigacion y nutricion. Durante los procesos de organogénesis
pueden ocurrir diversas alteraciones, debidas a factores materno-fetales, genéticos o
ambientales, originando asi anomalias del desarrollo, tanto en el periodo prenatal como
postnatal. La respiracion fetal y el fluido pulmonar juegan un papel importante en la delicada
relacion entre los epitelios de la via aérea y el mesénquima al promover el crecimiento
pulmonar. Los movimientos respiratorios son fundamentales en la preservacion del volumen
pulmonar. Se postula que las contracciones peristalticas espontaneas de la via aérea,
favorecen la expansion de los brotes pulmonares al facilitar su crecimiento hacia el
mesénquima circundante. Los corticoides, administrados en el periodo pre o postnatal,
aceleran el crecimiento pulmonar por variados mecanismos, a costa de acortar el periodo de
formacion de los septos y disminuir el nimero final de alvéolos.(Ceriani JF, Fustinana C,

Gonzalo M, Jenik A, 2009)

La formacion del sistema respiratorio del ser humano se inicia en la etapa
embrionaria, aproximadamente en el vigésimo segundo dia de EG, con la presencia de una
invaginacion en la pared ventral del intestino anterior, que es llamada yema pulmonar o
también, diverticulo respiratorio, este tejido embrionario primitivo del arbol traqueo
bronquial se forma caudal al cuarto par de las bolsas faringeas, en un inicio este diverticulo
respiratorio se comunica con el intestino anterior, pero luego conforme se da el desarrollo de
la yema pulmonar ocurre la formacion de los rebordes traqueo esofagicos de mesénquima
esplénico, es asi que el intestino anterior queda dividido en una seccién dorsal que sera el
primitivo estomago y otra ventral el primitivo de la trdquea.(lfiiguez, Sanchez,

Broncopulmonar, & Ifiiguez Osmer Pediatra Broncopulmonar, 2016)
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GRAFICO 2 ESQUEMA DE LA VIA AERA Y SU EPITELIO
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(Ifiguez et al., 2016)

Luego en su etapa de desarrollo cerca del vigésimo sexto u octavo dia, la yema
pulmonar tiene su primera ramificacion, asi consiguiendo este dividirse en las yemas
bronquiales primarias derechas e izquierdas, al inicio de la quinta semana cada una de las
yemas primarias se ensanchan y forman los bronquios principales derecho e izquierdo, el
derecho dividiéndose en tres bronquios secundarios y el izquierdo en dos, a estos se les llama
bronquios secundarios o precursores, finalmente el desarrollo pulmonar por interaccion entre
el mesodermo y endodermo dara 23 ramificaciones las mismas que se mantendran hasta la

después del nacimiento. (Ifiiguez et al., 2016)
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GRAFICO 3 ETAPAS DEL DESARROLLO PULMONAR

EDAD GESTACIONAL

FASE O POSTNATAL PRINCIPALES EVENTOS
Embrionaria 3 - 7 semanas Desarrollo de las vias aéreas mayores.
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Aparicion de drculacién pulmonar (vasculogénesis)
Desarrollo del arbol bronquial hasta nivel de
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Canalicular |7 - 27 semanas Formacion de acinos.
Crecimiento del lecho capilar (angiogénesis)
Diferenciacion epitelial, aparece el surfactante.
Sacular 28 - 36 semanas Formacién de los espacios aéreos transitorios.
Depésito fibras elasticas en futuros septos secundarios.
Alveoclar 36 semanas - 2 a 3 anos Aparicién de septos secundarios, formacién de alvéolos.
Maduracién microvascular | 0 - 3 afos Adelgazamiento de la pared interalveolar; fusién
de la bicapa capilar a una singular.
Hiperplasia activa 0 -3 afios Aumenta el nimero de alvéolos, poco cambio en su
tamano.
Hipertrofia 3 - 8 anos Aumento del tamafo alveolar, con crecimiento celular

mayor al corporal.

(Ifiguez et al., 2016)

1.4.8 FISIOLOGIA PULMONAR FETAL:

MAURACION PULMONAR

La maduracion de los pulmones se divide en cuatro etapas que son:
Seudoglandular
Canaliculo
De los sacos terminales

De los sacos alveolares
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ETAPA SEUDOGLANDULAR (SEM 6-16)

Estaes la fase en que los pulmones en desarrollo tienen un cierto parecido histoldgico
con las glandulas exocrinas, a las 16 semanas de EG ya se encuentran formados toda la
anatomia principal de los pulmones, menos los que intervienen en el intercambio gaseoso,
por ende no es posible que se efectle la respiracion en caso de que un producto naciera
prematuro a esta EG, por lo que en este periodo se hace imposible sobrevivir.(lfiiguez et al.,

2016)

ETAPA CANICULAR (SEM 6-26)

Esta etapa coincide con parte de la anterior ya que los segmentos craneales de los
pulmones maduran a mayor velocidad que la parte caudal, durante esta etapa se da la
aparicion de la luz de los bronquios y los bronquiolos terminales por donde se dara la
circulacién del aire inspirado y luego el espirado, a la misma vez el tejido pulmonar adquiere
una gran vascularizacion que sera la que permita el intercambio gaseoso a posterior. Cerca
de la semana 24 de EG cada bronquiolo terminal, cada uno dara minimo dos nuevos
bronquiolos respiratorios, que luego se dividen de 3 a 6 estructuras tubulares, que seran luego
los conductos alveolares primitivos. La respiracion a finales de esta etapa ya podria ser
posible porque han aparecido varios sacos terminales que estan revestidos de una pared
delgada muy bien vascularizada, aunque segln varios autores los fetos que nacen al final de
esta etapa podrian sobrevivir al nacer, pero no lo harian por mucho tiempo ya que el resto de

sus sistemas se encontrarian relativamente inmaduras. (Ifiiguez et al., 2016)
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ETAPAS DE LOS SACOS TERMINALES (SEM 26- AL NACER)

Durante este periodo se forman muchos mas saculos terminales y se forman un gran
adelgazamiento de su epitelio lo cual hace que se descubra la vasculatura, y asi empiece el
desarrollo de los alveolos. El contacto intimo de las células epiteliales y las endoteliales es
lo que forma la barrera alveolo capilar que es lo necesario para que el feto en caso de nacer
pueda sobrevivir. A las 26 semanas de EG los sacos terminales se encuentran finalmente
revestidos mas que nada de células epiteliales escamosas de origen endodermno o llamadas
(neumocitos tipo 1), las misas que se encargan del intercambio gaseoso. La vascularizacion
se disemina con rapidez en el mesénquima que rodea a los alveolos que aun se estan
desarrollando lo que coincide con el desarrollo linfatico. Entre estas células que forman los
neumocitos tipo | estan otra clase de células, las epiteliales redondeadas secretoras llamadas
(neumocito tipo Il) que segregan el tensioactivo pulmonar formado por fosfolipidos y

proteinas.(Ifiiguez et al., 2016)

Este tensioactivo forma una capa sobre las paredes internas de los sacos alveolares y
su funcion es disminuir la tension superficial que se da entre el limite entre el aire y el alveolo,
lo cual facilita la expansion de los alveolos y evita que se dé una atelectasia causando un
colapso de los saculos mientras se da la espiracion. La maduracion de los neumocitos tipo 11
y la elaboracion del tensioactivo es variable entre cada feto dependiendo esto de muchos
factores con la EG la genética, nivel de estrés al que se someta el producto entre otros, lo que

si se tiene claro que los niveles del tensioactivo aumenta mucho mas entre las dos Gltimas
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semanas de EG donde es necesario de forma natural para el nacimiento del producto a

término.(Ifiiguez et al., 2016)

Si sintesis inicia a la semana 20 de EG pero es insuficiente su produccion como para
la sobrevivencia del feto, es asi que a partir de la semana 26 y 28 el feto con un peso
aproximando de 1000gr y la presencia de sacos alveolares ya puede formar tensioactivo
suficiente como para permitir la supervivencia de un RN prematuro, por esto cuando un feto
nace entre las 24 y 26 semanas de EG logra sobrevivir si recibe los cuidados intensivos
adecuados en una sala de neonatologia especializada, sin embargo es comun la aparicion de
dificultad respiratoria debido a la falta de tensioactivo. La sobrevivencia de esta clase de
neonatos prematuros extremos en los Gltimos afios ha mejorado con el empleo prenatal de
corticoesteroides, cuya aplicacion despierta la sintesis de tensioactivo, asi como la utilizacion

de la terapia sustitutiva posnatal mediante el propio agente tensioactivo. (Ifiiguez et al., 2016)

ETAPA ALVEOLAR (SEM 32-8ANOS)

El inicio de esta etapa se define por la aparicion de pequefias prominencias a ambos
lados de las paredes saculares, en los puntos donde se depositaron fibras elasticas. Estas
crecen en forma perpendicular al espacio aéreo, dividiendo los s&culos en forma incompleta
en unidades menores, los alvéolos, los que también se formaran en menor medida en
bronquiolos respiratorios y en los ductos transitorios. Estos septos secundarios consisten en
una doble asa capilar separada por una vaina de tejido conectivo. En este periodo tiene lugar
una marcada proliferacion de todos los tipos celulares. Las células mesenquimaticas

proliferan, depositando la matriz extracelular necesaria y los neumocitos tipo I y Il aumentan
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su numero para delinear las paredes alveolares, donde aproximadamente un 85-90% de la
superficie estara recubierta de neumocitos tipo I.(lfiiguez et al., 2016)

En la medida que se forman nuevos alvéolos, también se forman nuevos capilares por
angiogénesis. Por otra parte, se incrementa el tamafio de las venas y arterias proximales,
acomodando asi el aumento de flujo y volumen sanguineo al lecho capilar en crecimiento.
Los procesos mencionados tienen como resultado un aumento en la superficie de intercambio
gaseoso y una preparacion de las células de la VA que responderan al ambiente

extrauterino.(Ifiiguez et al., 2016)

GRAFICO 4 ESQUEMA DE ALVEOLOS Y SU RED CAPILAR
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(Ifiguez et al., 2016)

FISIOLOGIA DEL NACIMIENTO

Este es el proceso o el paso de la respiracion liquida a respiracion gaseosa, las

primeras respiraciones y el paso de la circulacion fetal a la neonata, el inicio de este proceso
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estd dado por las primeras respiraciones efectivas, cuyo objetivo final es la manifestacion de
nacer, con este inicio se termina la vida intrautero, en la mayoria de los casos para dar el paso
a la vida extrauterina, y es aqui donde se da la capacidad de tolerar este cambio traumatico
inevitablemente pero a la misma vez necesario para la vida del RN. Se sabe que el trabajo de
parto y el parto, ayudan a la adaptacion de este evento indispensable para que se dé una
adaptabilidad adecuada al momento de nacer, esto lleva a una asfixia fetal transitoria que
estimula a varios mecanismos bioquimicos mediados por quimiorreceptores periféricos,
barorreceptores y receptores adrenérgicos que preparan y adaptan al feto para el

nacimiento.(Baquero & Galindo, 2005)

Estudios donde se pone a prueba con la utilizacién de animales demuestran que poco
antes de iniciar y en el trabajo de parto el contenido de liquido en los pulmones se ve
disminuida de forma importante, otros autores sugieren que esto se debe al aumento de
concentracion de catecolaminas circulantes, sin embargo otros mencionan hormonas,
neurolépticos y mediadores quimicos liberados por el mismo tejido pulmonar El 6xido nitrico
y el surfactante, importantes moduladores de la funcion pulmonar al nacimiento, inhiben
también la produccion de liquido pulmonar, aparentemente por mecanismos diferentes ain

no aclarados.(Baquero & Galindo, 2005)

LA PRIMERA RESPIRACION.

Para lograr la primera expansion del pulmdn es necesario vencer la resistencia de las

vias aéreas, la rigidez del pulmon y la tension superficial.
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INICIO DE LA RESPIRACION.

El recién nacido comienza a llorar de inmediato después del nacimiento, estos gritos
inician el establecimiento de una respiracion activa, para ello juegan un papel importante
estimulos tactiles, bioquimicos, térmicos y circulatorios. Se postulan las siguientes
explicaciones:

1.- Estimulacion fisica: las manipulaciones al recién nacido y su contacto con el aire
provocan la respiracion.

2.- Compresidn del torax fetal durante el segundo estadio del parto: aunque los nifios
nacidos por cesarea suelen llorar de modo satisfactorio.

3.- Acumulacion de anhidrido carbonico en la sangre al ligar el cordén umbilical:
interpretaciones bioquimicas.

4.- Privacion de oxigeno al ligar el cordon umbilical: aunque no hay ninguna relacion
entre la concentracion de oxigeno en la sangre al nacer y el inicio de la respiracion.

5.- Temperatura: el recién nacido pierde aproximadamente 600 calorias por minuto,
respira mas cuando siente frio.

6.- Respiracion intrauterina: la actividad respiratoria postnatal no se inicia de subito
sino que es una continuacion de los movimientos respiratorios intrauterinos. Es poco
probable que el diafragma y musculos toracicos permanezcan inactivos en el Utero, pero
parece dudoso que el feto efectle contracciones intensas y regulares de estos musculos
suficientes para provocar el movimiento de grandes volimenes de liquido. Cuando €l recién
nacido nace, a los pocos minutos ya se ha reabsorbido gran parte del liquido pulmonar, el
flujo aumenta de 8 a 10 veces debido a la disminucion del tono arterial pulmonar y se alcanza

una capacidad residual funcional adecuada. La distensibilidad y la capacidad vital aumentan
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enormemente durante las primeras horas llegando a valores proporcionales a los del adulto a
las 12 horas. Decir también que al nacer se produce primero una taquipnea fisioldgica en las

que el nifio respira unas 40 0 60 veces por minuto. (Avery, 2000)

1.5 ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

1.5.1 DEFICION:

La Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) es un cuadro de dificultad respiratoria
grave propia de la edad neonatal, particularmente del Recién Nacido Prematuro (RNP). Debe
su nombre a la descripcion original anatomopatoldgica en que se describen membranas
hialinas (fibrina y restos celulares) cubriendo los alvéolos de prematuros fallecidos por esta
causa. Constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad neonatal. La EMH fue
descrita en 1959 por la Dra. Mary Ellen Avery, quien menciona, en la génesis y fisiopatologia
de la enfermedad, la carencia del factor surfactante para mantener la tension superficial del

alveolo. (Mufoz, Alfonso, & Padilla, 2012)

El pulmon prematuro es morfologica y funcionalmente inmaduro, la deficiencia de

surfactante en los pulmones inmaduros causa inestabilidad alveolar y colapso, edema capilar

y la formacion de la membrana hialina. (Grappone & Messina, 2014)
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1.5.2 EPIDEMIOLOGIA:

La EMH es la principal causa de morbilidad y mortalidad de origen respiratorio
Afecta sobre todo a los prematuros; su incidencia esta inversamente relacionada con la edad
gestacional y el peso al nacer. Se observa en el 60-80% de los nifios con edad gestacional
inferior a 28 semanas, en el 15-30% de los que tienen una edad gestacional entre 32 y 36
semanas, en un 5% de los que nacen con mas de 37 semanas de edad gestacional, y de forma

excepcional en los nacidos a término. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

La incidencia de esta enfermedad puede variar de un centro a otro e incluso si se
tienen en cuenta grupos de peso de mayor riesgo, como es el caso de la comparacion de los
resultados de 3 grupos colaborativos de recién nacidos menores de 1 500 g que incluyen
Hospital Ramén Sardd (Buenos Aires, Argentina), Grupo Colaborativo NEOCOSUR
(Espafa) y el resumen de la base de datos de la Universidad de Vermont, entre otros, donde
se muestra una oscilacion de la incidencia de la membrana hialina entre 47,0 y 71,0 %

(Gonzalez Armengod & Omaria Alonso, 2008)

La EMH, afecta aproximadamente al 60% de los nifios menores de 1.500 g., aumenta
su incidencia en las edades gestacionales menores. Asi, el riesgo es mas alto en recién nacidos
prematuros extremos como se demostro en un estudio realizado por el National Institute of
Child Health and Human Development (NICHD) que encontrd una incidencia del 93% en
una cohorte de 9575 prematuros (edad gestacional de 28 semanas 0 menos) nacidos entre el

2003 y 2007. Aunque la incidencia disminuye en prematuros tardios, todavia se presenta en
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un namero significativo, entre el 10.5 y 0.3% de recién nacidos entre las 34 y 37 semanas de

edad gestacional. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

Dentro de las principales causas de morbilidad neonatal en el 2009 la Enfermedad de
Membrana Hialina (P22) alcanzé el segundo lugar en el Ecuador. (Augusta Gladys Zurita
Zaldumbide, 2015) En un periodo de tres afios, en un hospital de tercer nivel de la ciudad de
Quito que recibié un total de 11.181 nacimientos, en las areas de cuidados intermedios e
intensivos ingresaron, en el periodo, 2.360 (21,3%) neonatos con problemas de distinta
naturaleza. La admision por patologia respiratoria fue de 1.169 correspondiente al 10,55%
de todos los nacidos vivos y al 49,53% de los ingresos al servicio. Los problemas
respiratorios en el RN se ubican asi, como la mayor patologia de preocupacion y demanda.

(Bossano, 2010)

Es mas frecuente en hombres que mujeres y mas en etnia blanca que etnia negra,
fendmeno que no se explica por otros factores que pudieran influir en la maduracion
pulmonar. En cualquier edad gestacional la incidencia es mayor en los nacidos por cesarea
sin dilatacion que en los nacidos por parto vaginal. La ocurrencia de EMH es
significativamente mayor en los hijos nacidos de madres con diabetes gestacional o con
diabetes insulinodependiente. Casi todos los hijos de madres diabéticas son grandes para su
edad gestacional y también los lactantes hipernutridos en ausencia de diabetes materna corren
mayor riesgo de desarrollar EMH. En la actualidad los controles prenatales son de vital
importancia para el control médico de la diabetes. Las condiciones maternas que afectan al
crecimiento del feto y que pueden reducir el riesgo de EMH son la hipertension del embarazo.

Existe presuncion sobre la asfixia del parto para desarrollar EMH, esto se basa en las menores
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puntuaciones del indice de APGAR de los RN con SDR, esto puede explicarse por la
inmadurez relativa y la alteracion de la funciéon pulmonar. Otro dato importante es sefialar
que el embarazo multiple predispone a un parto prematuro, en caso de ser gemelar, el gemelo
nacido en segundo lugar corre mayor riesgo de presentar este cuadro. (Christine A. Gleason,

2012)

1.5.3 ETIOLOGIA:

La causa es el déficit de surfactante a nivel del epitelio alveolar. El surfactante es una
sustancia lipoproteica que se desarrolla y se libera en los pulmones de los mamiferos a
medida que progresa la edad gestacional, su funcién primordial es la de reducir la tension
superficial y permitir de esa manera una buna dilatacién de los alvéolos, evitando la
atelectasia, que es la alteracion anatomopatoldgica de la enfermedad. (Ceriani Cernadas,

2009)

Los lactantes con EMH pueden sintetizar cantidades adecuadas de fosfatidilcolina
pero no pueden almacenarla y enviarla hacia la superficie alveolar de una forma que asegure
que va a actuar como surfactante. Es esencial que los pulmones dispongan de una cantidad
adecuada de surfactante en la interfaz gas-liquido lo antes posible después del nacimiento,
de lo contrario se produce rapidamente una lesién pulmonar con inhibicion del surfactante
que contribuye al empeoramiento de la enfermedad. Por lo tanto la EMH se debe a una
deficiencia del desarrollo del surfactante al nacimiento pero la lesién pulmonar asociada

provoca a su vez una alteracion adicional del surfactante. (Christine A. Gleason, 2012)
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COMPOSICION DEL SURFACTANTE:

El surfactante de la mayoria de los mamiferos contiene 70-80% de fosfolipidos, 10-
15% de proteinas y 10-15% de lipidos neutros, en especial colesterol. La fosfaditilcolina
(lecitina) es el principal componente del surfactante y constituye un 65% del total, el
fosfatidilglicerol 10%, fosfatidilinositol 5%, esfingomielina 2% en el pulmén maduro y 15%
en el inmaduro, las apoproteinas (proteinas del agente tensioactivo: SP-A, -B, -C, -D) y el

colesterol corresponden al 35% del total. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

GRAFICO 5 COMPOSICION DEL SURFACTANTE
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(Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

SINTESIS Y EXCRECION DEL SURFACTANTE:

Se sintetiza en los neumocitos tipo Il del epitelio alveolar, principalmente en el
reticulo endoplasmaético (RE), a partir de diversas sustancias, en especial glucégeno y lipidos.

Hay dos vias principales de sintesis del surfactante: por trimetilazacion, que se desarrolla en
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etapas tempranas del embarazo, y por la via del CDP que es la mas importante y completa su
desarrollo alrededor de la semana 35. (Ceriani Cernadas, 2009)

GRAFICO 6 ESTRUCTURA NEUMOCITOS TIPO Il
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(Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

El surfactante se almacena en los cuerpos laminares (CLM) de los neumocitos tipo I1.
Luego a través de un procesamiento regulado por el aparato de Golgi (AP) es secretado hacia
la luz de alveolar. Este mecanismo es mediado por varios factores fisioldgicos, en especial el
estimulo efectuado por algunas hormonas como las catecolaminas y por betaestimulantes.
Una serie de situaciones anormales puede interferir en la liberacién del surfactante, como la
reduccion del flujo sanguineo pulmonar, hipotermina, acidosis, hipoxemia. (Ceriani

Cernadas, 2009)

Una vez liberados hacia los alveolos, los agentes tensioactivos de superficie

disminuyen la tension superficial y ayudan a mantener la estabilidad alveolar al evitar el
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colapso de los pequefios espacios aéreos al final de la espiracion. Las cantidades producidas
o liberadas pueden ser insuficientes para cubrir las demandas posnatales, debido a la

inmadurez. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)

1.5.4 FISIOPATOLOGIA:

El surfactante juega un papel muy importante en la fisiologia de esta patologia. En
general, el surfactante esta presente en suficiente cantidad en los pulmones a partir de la
semana 36 de EG. Sin embargo, prenatalmente, hay situaciones que aceleran o retrasan la
aparicion del surfactante. Asi, la rotura prematura de membranas, la hipertension materna, el
crecimiento intrauterino retardado, los corticoides y los tocoliticos aceleran la maduracion
pulmonar mientras que la diabetes materna, el hidrops y la eritroblastosis fetal, la retrasan.

(Gonzalez Armengod & Omaria Alonso, 2008)

El colapso alveolar conlleva a una atelectasia progresiva con un cortocircuito
pulmonar e hipoxia progresiva. Si el colapso es masivo, se produce también insuficiencia
ventilatoria con hipercapnia. El déficit de surfactante origina ademas inflamacion pulmonar
y dafio del epitelio respiratorio, provocando edema pulmonar y aumento de la resistencia de
la via aérea, lo que contribuye al dafio pulmonar y deterioro de la funcién. La hipoxemia y
acidosis se pueden asociar a un aumento de la resistencia vascular pulmonar con hipertension

e hipoperfusion pulmonar. (J. Tapia, 2009)
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Las alteraciones funcionales de la EMH son: 1. Disminucion de la capacidad residual
funcional con una alteracion de la relacion ventilacion/perfusion. 2. Disminucion de la
distensibilidad pulmonar, lo que aumenta el trabajo respiratorio, pudiendo llegar a la fatiga
muscular. EI RNP en especial aquel de muy bajo peso, puede presentar ademas varias
dificultades al inicio de su respiracion como son: pulmones con liquido, pared costal
distensible, tejido muy sensible a la injuria, distensibilidad de las vias aéreas. (H. L. Tapia,

2006)

1.5.4 FACTORES DE RIESGO:

1.5.5 FACTORES DE RIESGO NEONATAL:

EDAD GESTACIONAL:

La edad gestacional hace referencia a la duracion del embarazo calculado desde el
primer dia de la Gltima menstruacién normal, hasta el nacimiento o hasta el evento
gestacional en estudio. Un parto prematuro tiene mayor relacion con la presentacion de EMH,
esto se debe a que entre mas inmaduro este el feto, menos preparada esta para sobrevivir a la
vida extrauterina. Un estudio que habla sobre la ruptura prematura de membranas sefiala que
la inmadurez pulmonar y EMH es la causa principal de la mortalidad neonatal menos de 28

semanas. (Rajan & Menon, 2016)

La prematurez afecta entre el 5y 10 % de todos los nacimientos a nivel internacional.
La mayoria de las enfermedades serias y muerte se concentra en el 1-2 % de los recién

nacidos prematuros de 32 semanas y peso <1 500g. En un estudio realizado en el Hospital
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General de Meéxico en 2003, de 57431 Nacidos Vivos; el 2,8 % fueron prematuros e
ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. La mayoria (28,8 %), se encontro
en el grupo de 30-32 semanas. La principal causa de ingreso fue enfermedad de membrana

hialina (26,8 %). (Méndez Silva et al., 2007)

Existen diferentes métodos en base a signos fisicos y neuroldgicos para determinar la
edad gestacional en los recién nacidos. EI método Capurro que utiliza 5 caracteristicas fisicas
que identifican con buena precisién la edad gestacional es el méas utilizado en caso de no
contar con la fecha de la Gltima menstruacion (FUM). Este método valora la edad gestacional
del recién nacido mediante exploracion de pardmetros somaticos y neuroldgicos. Es aplicable
para recién nacidos de 29 semanas o0 mas. Evalla la forma de la oreja, tamafio de la glandula
mamaria, formacion del pezon, textura de la piel y pliegues plantares. Para el célculo se
suman los puntajes totales de las 5 caracteristicas. A ese total, se le suman 204 (que es una

constante) y el resultado se divide entre 7 (que es el numero de dias).
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GRAFICO 7 TEST DE CAPURRO
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(Organizacion Panamericana de la Salud, 2005)

SEXO DEL RECIEN NACIDO:

Un factor de riesgo poco estudiado es el sexo, un estudio retrospectivo entre 2008 y
2010 en China se atribuye ser el Unico que ha estudiado la relacion del sexo y la aparicién de
EMH, los autores concluyen que el sexo masculino tiene mayor riesgo, ser mujer es un factor
protector ya que se atribuye la carga hormonal. Se cree que el pulmén fetal femenino produce
factor tensioactivo antes que el pulmon fetal masculino. Las razones de este hallazgo pueden
ser los androgenos que contribuyen a la formacion del factor secretor en los neumocitos,

mejorando la cantidad de células alveolares tipo Il en el pulmon. (Liu, Yang, & Liu, 2014).
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APGAR:

La valoracion de APGAR es un método objetivo para cuantificar la condicién del
recién nacido y es Util para obtener informacion acerca del estado general y de la reaccion a
la reanimacion. La valoracion de APGAR se asigna comunmente al minuto de vida y luego
a los cinco minutos. Cuando la valoracién de APGAR es menor de 7, se debe asignar una
valoracion adicional cada 5 minutos hasta por 20 minutos. (Organizacion Panamericana de

la Salud, 2005)

GRAFICO 8 PUNTAJE DE APGAR
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(Organizacion Panamericana de la Salud, 2005)

La puntuacion de APGAR se ha utilizado en todo el mundo como un indice de la
condicién neonatal precoz por més de 60 afios. Un estudio tuvo como objetivo establecer la
fuerza de la relacidon entre la puntuacion de APGAR a los 5 minutos y el riesgo de mortalidad
neonatal e infantil, subdivididos por causas especificas por patologias. Como resultado se
sigue usando la puntuacion de APGAR como predictor de mortalidad comparando con las

diferentes edades gestacionales en esta cohorte. Para nosotros es importante realizar una
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comparacioén de la puntuacion de APGAR y la EMH. (lliodromiti, MacKay, Smith, Pell, &

Nelson, 2014)

GRUPO ETNICO:

Sobre la Etnia, la literatura mundial pone de manifiesto estudios realizados en Europa
y Estados Unidos, poca es la evidencia en paises o zonas apegadas a nuestra realizada. La
etnia blanca y afrodescenciente tiene diferencias en cuanto a la presentacion de EMH, un
estudio realizado en Guadalupe, Antillas Francesas sugiere que en los bebés prematuros
afroamericanos, la maduracion pulmonar puede ocurrir antes de lo esperado. A la semana 32
de gestacion puede ser el limite de riesgo para la enfermedad de la membrana hialina,
equivalente a la semana 34 para las poblaciones blancas. Este estudio concluye que estos

datos preliminares deben ser confirmados en otras zonas geogréficas. (Robillard et al., 2004)

La mortalidad en EMH se ha informado que es menor en prematuros
afrodescendientes en comparacién con RN de etnia blanca. La incidencia de EMH en si
parece ser significativamente mas baja en los RN de etnia negra. Varios estudios sugirieron
las hipotesis para explicar esta aparente ventaja de RN de etnia negra, como son: mayor
capacidad genética para sobrevivir al bajo peso al nacer, los factores sociodemogréficos, el

tipo de alimentacion, aun sin tener una teoria comprobada. (Robillard et al., 2004)

El mecanismo exacto de maduracion pulmonar acelerado en los bebés de etnia negra

requiere mas investigacion, ya que los factores que estimulan el desarrollo pulmonar fetal en
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estos bebés podrian ser aplicables a otros grupos étnicos. (Kavvadia, Greenough, Dimitriou,

& Hooper, 1998)

1.5.7 FACTORES DE RIESGO MANTERNOS

CONTROLES PRENATALES:

Un control prenatal es conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de
salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante
y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién
nacido/a. Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin complicaciones
sean proporcionados por profesionales capacitados. La atencion prenatal debe ser de facil
acceso para todas las embarazadas, de manera individualizada y en relacion a su entorno
comunitario. Se recomienda que el primer control sea realizado lo méas pronto posible (primer
trimestre del embarazo) y debe enfocarse a identificar y descartar patologias especiales. Se
recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion prenatal, de acuerdo a lo

establecido por la OMS. (Ministerio de Salud Publica, 2015c).

Segun la AIEPI Neonatal el control prenatal se considera eficiente si cumple con los
siguientes requisitos: a) precoz o temprano, b) periédico o continuo, ¢) completo e integral y
d) extenso o de amplia cobertura. Las gestantes sin un adecuado control prenatal tienen mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. Todo esto se da con la finalidad de obtener el

mejor estado de salud de ésta y de su hijo. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2005)
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Un ejemplo de cémo los adecuados controles prenatales ayudan a disminuir el riesgo
perinatal es en las madres diabéticas que han tenido un adecuado control de la glucemia
durante el embarazo. Si existe una correcta planificacion y manejo de la patologia materna
las complicaciones perinatales disminuirdn. Asi mismo se debe tener en cuenta aquellas
madres que sufran trastornos hipertensivos durante el embarazo. Un manejo integral

adecuado lograra disminuir la morbimortalidad tanto materna como neonatal.

PATOLOGIA MATERNA:
PREECLAMPSIA:

La enfermedad se caracteriza por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno
y del lecho placentario, debido a un desbalance de los factores que promueven la normal
angiogénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1 o sVEGFr, Factor de Crecimiento
Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores estan presentes en exceso en la circulacion de
pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas con
evidencia de alteraciones metabolicas e inmunogenéticas. Su diagnostico es a partir de las 20
semanas de gestacion con cifras de tension arterial > 140/90 mm Hg con presencia de

proteinuria. (Robert N. Taylor, James M. Roberts, 2015)

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una importante causa de morbilidad
severa, discapacidad a largo plazo y muerte entre madres embarazadas y sus bebés; aun sigue
siendo responsable de 200.000 muertes maternas por afio en el mundo, y se asocia con un
aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal. La preeclampsia es frecuente con una
prevalencia estimada en un 2,3% de todos los embarazos en los paises en vias de desarrollo.

(Ministerio de Salud Publica, 2013)
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La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal mundial; en el afio 2010, en Ecuador, fue catalogada como la primera
causa de muerte materna. (“INEC publica Anuario de Nacimientos y Defunciones 2015 |

Instituto Nacional de Estadistica y Censos,” n.d.)

En todo el mundo, los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones
méas habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de
morbimortalidad tanto materna cuanto perinatal, especialmente en los lugares de escasos
recursos. Optimizar la atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con trastornos
hipertensivos es un paso necesario hacia la consecucién de los objetivos de desarrollo
nacionales e internacionales. (Objetivos de Desarrollo del Milenio-2015) planteados en el
Plan Nacional de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal. (Ministerio de

Salud Puablica, 2013)

Una cohorte historica desde el afio 1996 al 2002 realizada en Medical University of
South Carolina, Estados Unidos, estudio a todas las mujeres embarazadas con Preeclampsia
y aquellas mujeres embarazadas sin Preeclampsia para identificarlo como factor de riesgo
para producir EMH, el estudio concluyo que este riesgo existe y se aumenta en recién nacidos

de menos de 32 semanas. (Chang, Menard, Vermillion, Hulsey, & Ebeling, 2004)

DIABETES GESTACIONAL:

En términos generales, la diabetes mellitus (DM) se caracteriza por un aumento de la

glucosa sanguinea. Es un desorden del metabolismo de los carbohidratos que requiere
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cambios inmediatos en el estilo de vida. En su forma cronica, la diabetes se asocia con
complicaciones vasculares a largo plazo, incluyendo retinopatia, nefropatia, neuropatia y
enfermedad vascular. La DG corresponde a una hiperglucemia que se detecta por primera
vez durante el embarazo. En todo el mundo, constituye una de las complicaciones habituales
del embarazo y es responsable de una importante morbimortalidad tanto materna como

perinatal. (Ministerio de Salud Publica, 2014)

En el sistema de notificacion epidemiolégica anual del MSP del Ecuador, la DG
muestra un incremento sostenido en el periodo comprendido entre 1994 y 2009, ascenso
notablemente méas pronunciado en los tres ultimos afos. La tasa se increment6 de 142 por
100.000 habitantes a 1084 por 100.000 habitantes, con mayor prevalencia en mujeres de la
costa ecuatoriana, y en especial de la provincia de Manabi. Este fendmeno se repite entre

2009 y 2013. (Ministerio de Salud Publica, 2014)

La exposicion del feto a concentraciones elevadas de glucosa plasmatica de la madre,
durante el segundo y el tercer trimestre, resulta en crecimiento fetal excesivo, macrosomia,
hipoglucemia, ictericia, hipocalcemia, policitemia y enfermedad por deficiencia de

surfactante pulmonar en el neonato. (Framework, 2012)

En presencia de hiperglucemia materna, las cantidades excesivas de glucosa llevan a
hiperinsulinemia fetal que a su vez causa el crecimiento excesivo y/o macrosomia, con el
consecuente incremento del indice de cesareas. Ademas, el exceso de insulina en la
circulacién fetal puede retrasar la maduracion pulmonar asociada sobre todo a baja

produccion de surfactante, que conduce al sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad
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de membrana hialina. Esta condicidn es aproximadamente seis veces méas frecuente en los
recién nacidos (RN) de las mujeres con diabetes que en mujeres no diabéticas. (National

Institute for Health and Care Excellence, 2015)

Las enfermedades maternas, tales como cardiopatias, isoinmunizacion Rh, diabetes,
etc. Pueden complicar el curso del embarazo si no son tratadas oportuna y adecuadamente.
Algunas son causa de abortos tempranos o de problemas neonatales. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2005)

TIPO DE PARTO:

Es la via por la cual se culmina el embarazo, hasta la salida del producto del utero.
Puede ser por Cesarea que es una intervencion obstétrica en la que se realiza la extraccion
del feto por via abdominal (Laparotomia) mediante la apertura uterina (Histerotomia). O por
via Vaginal que es la expulsion de uno o mas fetos y la placenta desde el interior de la cavidad

uterina al exterior. (Ministerio de Salud Pablica, 2015a)

El tipo de parto es un factor perinatal muy importante para desarrollar algun tipo de
trastorno respiratorio, esto dependiendo del manejo adecuado o no del mismo. Un estudio
realizado de casos y controles realizados en Arizona, Estados Unidos tuvo como objetivo
determinar si la cesarea es un factor de riesgo para SDR vy si este riesgo es modificado por la
labor de parto. Se estudiaron 4778 casos de SDR contra 5 veces los controles. Se concluyo
que el parto por cesarea fue un factor de riesgo para desarrollar SDR. El riesgo se redujo en

pacientes con labor de parto antes que la cesarea. Esto apoya la importancia de realizar
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madurez pulmonar del feto antes del parto por cesarea. (Gerten, Coonrod, Bay, & Chambliss,

2007)

A nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentaje de embarazadas; en
Europa se reporta una incidencia de 21%, en Estados Unidos 26 %, en Australia 23% y en
Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México) rebasa el 50%. En el Ecuador,
en el afio 2014 el indice de cesareas solo del MSP fue de 41.2%. La Organizacion Mundial
de la Salud menciona que en ninguna region del mundo se justifica una incidencia de ceséarea

mayor del 10-15%. (Ministerio de Salud Publica, 2015a)

El parto y el nacimiento son procesos fisiologicos. El garantizar los mejores
resultados en la atencion del parto debe observar la importancia que este proceso tiene en la
vida de la mujer, en su bienestar emocional y en la adaptacion a la maternidad, asi como en
el establecimiento del vinculo con su hijo o hija, en el éxito de la lactancia, en el estilo de

crianzay en el desarrollo posterior de los nifios y nifias. (Ministerio de Salud Publica, 2015b)

1.5.8 CUADRO CLINICO:

El RN con EMH aparece cian6tico cuando respira aire ambiente. La respiracion es
rapida o trabajosa desde el momento del nacimiento o poco después. En la gran mayoria de
RN los signos clinicos de dificultad respiratoria comienzan desde el nacimiento o
eventualmente dentro de las primeras 2 horas. Los RN suelen hacer un grufiido caracteristico

durante la espiracion que se debe al cierre de la glotis para mantener el volumen pulmonar y
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el intercambio de gases durante la espiracion. Los sintomas clinicos iniciales son taquipnea,
retracciones intercostales, apnea, cianosis e insuficiencia respiratoria severa. De acuerdo a
Vermont Oxford Network Neonatal un recién nacido esté afectado si tiene una PaO 2 <50
mmHg en el aire ambiente o0 requiere oxigeno suplementario para mantener PaO2> 50

mmHg. (Grappone & Messina, 2014)

Los signos clinicos de dificultad respiratoria se van acentuando en las primeras 24 a
48 horas, su intensidad habitualmente comienza a decrecer luego de 72 horas y su duracion
alcanza hasta el quinto o sexto dia de vida. Estas variables, severidad y tiempo pueden
modificarse segun la edad gestacional, es decir, es mas severo a menor EG; la presencia de
factores agravantes y especialmente el tratamiento instituido modifican el prondstico, ya que
la administracion temprana de surfactante exdgeno modifica la evolucion natural de la

enfermedad. (Ceriani Cernadas, 2009)

Los ruidos respiratorios pueden ser normales o atenuados y presentan un soplo rudo
tubérico; en las inspiraciones profundas, pueden escucharse estertores finos, sobre todo en
las bases pulmonares posteriores. Si el tratamiento no es el adecuado, la presion arterial puede
caer; a medida que el cuadro empeora, aumentan la fatiga, la cianosis y la palidez y el quejido
disminuye o acaba por desaparecer. Los nifios también pueden tener una acidosis mixta

metabdlica y respiratoria, edema, ileo y oliguria. (Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)
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1.5.9 DIAGNOSTICO:

Un RN con EMH tiene alteraciones tipicas radiolégicas como la textura
"reticulogranular” de las opacidades pulmonares que representa el signo del vidrio
esmerilado, silueta cardiaca mal definida, pulmones poco ventilados, disminucion de la
expansion pulmonar, borramiento de los vasos pulmonares, broncograma aéreo hasta

consolidacién. (Grappone & Messina, 2014)

GRAFICO 9 PATRON RADIOLOGICO EMH

(Kliegaman, Bherman, Jenson, 2008)
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1.5.0 MANEJO

Prenatal

Postnatal:

Postnatal:

Derivar embarazo de riesgo a centro especializado
Prevencién y manejo de PP

Determinacion de madurez pulmonar fetal y aceleracion
Corticoides antenatal en fetos 24 — 34 sem EG
Betametasona 12 mg ¢/24 horas x 2 veces im.

Dexametasona 6 mg c¢/12 horas x 4 veces im

General

Ambiente térmico neutral

Equilibrio Hidroelectrolitico

Evitar cambios bruscos de volemia y presion
Equilibrio acido-base

Evitar cambios bruscos de osmolaridad

Sospecha de BNM o infeccion: cultivos e inicio de ATB

Surfactante exdgeno
Apoyo ventilatorio
No invasivo: CPAP

Invasivo
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GRAFICO 10 DIAGNOSTICO EMH
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1.6 SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL (SAM)

1.6.1 DEFINICION:

Entre las enfermedades perinatales que se producen como consecuencia del meconio
estd en primer lugar el sindrome de aspiracion meconial (SAM), que es una dificultad
respiratoria o también llamada “’distrés respiratorio por la aspiracion bronqueoalveolar de las
primeras heces del neonato’’. E1 SAM consiste en la inhalacion de liquido amniotico tefiido

de meconio intrautero o intraparto. (J. Tapia, 2009)

La presencia de liquido amniético meconial (LAM) se presenta del 5 a 30% en
neonatos a término y post término, y entre el 2 y 10% desarrollan SAM, la importancia de
estudio de esta patologia tiene mucho que ver con una mortalidad que puede ser desde el 4
al 40% dependiendo de los factores de riesgo (FR) perinatales, esto tienen una relacion con
el aumento de la consistencia del LAM ,alteracion en el monitoreo fetal, las cesareas, menos
de 5 controles prenatales, sexo masculino, score de APGAR menor a 7 y oligopamnios, otros
como la anomalia en el ritmo de los latidos cardiacos fetales se asocia a un aumento de 5,4
veces el riesgo de que se presente meconio en el liquido amnidtico. Con todo esto muchos
autores concluyen que el LAM aumenta el riesgo para tener sindrome de distrés respiratorio

SDR. (Fanaroff, 2008)

El meconio es un producto verdoso oscuro denso e inodoro que inicia su formacion

desde el tercer mes de gestacion, estd compuesto por células descamadas del aparato

47



digestivo , restos de piel, lanugo, pelo, vérmix caseoso, liquido amniético, entre otras
secreciones del intestino . Su composicién bioquimica estd formada por mucopolisacaridos,
lipidos, y algunas proteinas que disminuyen conforme avanza la EG. (Taeusch, H. W. &

Ballard, 2000)

El SAM es una patologia que se presenta en los recién nacidos (RN) generalmente a
término o post términos esto quiere decir, entre 41+2 semanas de edad gestacional (EG), mas
liquido amniético tefiido con meconio, el mismo que causa dafio en el pulmén en la via aérea
terminal, esta es una de las complicaciones mas graves de la asfixia neonatal. Esta aspiracion
puede ser antenatal, durante el parto, o postnatal. En la actualidad la frecuencia de este
sindrome ha disminuido en los Gltimos afios gracias al mejor manejo obstétrico por parte de
los médicos y el sistema de salud en general para con las madres que presentan o que podrian
presentar meconio durante la labor de parto, como también la intervencion a tiempo de
reanimacion mas efectiva de los RN, y disminucion de la post madurez.(Taeusch, H. W. &

Ballard, 2000)

1.6.2 EPIDEMIOLOGIA:

Ya desde la antigliedad se habia observado una relacion entre liquido tefiido de
meconio y depresién neonatal, por lo cual es una patologia que existié desde siempre que
como caracteristica tiene que se da en productos post término o a término de peso bajo para
la EG, esta seria la razon por la que es muy raro que se presente antes de las 34 semanas de

edad gestacional, la presencia de meconio en el liquido amniotico se observa en algun
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momento del embarazo en aproximadamente 10 a 15 % de las gestaciones, también esto es
variable dependiendo del personal sanitario protocoles y nivel hospitalario asi pudiendo

llegar hasta el 22% de los RN.(De, Magaly, Caraballo, Katia, & Nogueira, 2006).

En términos generales segin varios autores coinciden en utilizar una triada para la
identificacion rapida de un posible SAM, y estos serian: la presencia de liquido amni6tico
tefiido de meconio, aspiracion de meconio desde el arbol traqueobronquial y la evidencia por
medio de radiografia de térax compatible con SAM. Clinicamente, el SAM puede
manifestarse desde la taquipnea leve hasta la insuficiencia respiratoria con hipoxemia
persistente y muerte. Entre los factores que se asocian al SAM, se incluyen: meconio espeso,
presencia de este durante el trabajo de parto, post madurez, crecimiento intrauterino
retardado, patrones anormales de frecuencia cardiaca fetal, sexo masculino, acidosis neonatal

y parto distocico, entre otros.(De et al., 2006).

Segun varios estudios la presencia de liquido amnidtico manchado de meconio ocurre
en 12 a 14% de todos los partos, sin embargo la presencia de SAM solo aparece en el 5 al
11% de estos recién nacidos que terminan ingresando al servicio de neonatologia y de estos
el 4% fallecen lo cual equivale al 2% de todas las muertes perinatales. Esta patologia ocurre
con mayor frecuencia en recién nacidos que son post maduros y pequefios para la edad
gestacional y sobre todo de sexo masculino. Su incidencia es variable oscilando entre 1-2%
nacidos vivos en Europa y 2- 6% nacidos vivos en Norte América. Representa el 3% de los
casos de los sindromes de distrées respiratorio (SDR) neonatal y su incidencia disminuye a
medida que mejora la atencion obstétrica y los cuidados inmediatos del RN, es por eso que

el SAM es un problema “compartido” entre pediatras y obstetras, actualmente la incidencia
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ha disminuido entre el 1% al 5% en los RN con antecedente de meconio liviano, mientras
que la mortalidad en los casos de aspiracion de meconio pesado sigue manteniéndose altas,

asi entre el 10% y el 40%.(José Luis Tapia I, 2008)

1.6.3 ETIOLOGIA:

Para que se dé el SAM tiene que ser en neonatos a términos o post término y dandose
de forma poco frecuente o casi nunca en pre términos. Se menciona la presencia de liquido
amniético meconial en RN en asociacién con listeriosis congénita o en cuadros de asfixia
previa, también se asocian con FR que tengan relacion con hipoxia perinatal cronica y
desencadenantes de hipoxia aguda intraparto. Es asi que el transito de meconio al liquido
amnidtico como movimientos respiratorios intrauterinos se daria una hipoxia que produciria
02 y CO2 y estimularia la respiracion, al mismo tiempo la hipoxia estimula la eliminacion
de meconio asi provocando el peristaltismo intestinal y la relajacion del esfinter anal

causando un circulo vicioso. (Gd, Coto Cotallo, Lopez Sastre J, 2008).

En los RN post maduros pueden eliminar meconio con mas facilidad ante estimulos
hipdxicos, en el caso de presencia de meconio blando es frecuente en embarazos prolongados,
pero asi mismo el que se detecte meconio pesado (puré de abejas) es un signo particular que
si se acomparia de alteracion de la frecuencia cardiaca (FC), o acidosis fetal, estariamos frente
a un cuadro de sufrimiento fetal agudo, lo mismo que es indicativo para interrumpir el parto.

(José Luis Tapia I, 2008)
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Esta asfixia intrautero induce al feo movimientos respiratorios causando el SAM en
la via aérea superior, donde en el momento de nacer en su primera respiracion este liquido
amnidtico tefiido tiende a migrar a las vias respiratorias terminales méas distales y mas
pequefio en su calibre, impactandose y causando una obstruccién que por un mecanismo de
valvula permite la entrada pero no la salida del aire inspirado, este liquido viscoso produce
el aumento de la resistencia pulmonar, atrapamiento de aire y aumento de la capacidad

residual y disminucion de la distensivilidad pulmonar.(Taeusch, H. W. & Ballard, 2000)

Otra de las formas de afectar el meconio en las vias respiratorias es la causada por el
gran proceso inflamatorio, Ilamada (neumonitis quimica), que en cuestién de horas se
produce la aparicion de gran cantidad de neutréfilos y macréfagos y liberacién de citosinas,
todo esto inactiva la funcion del surfactante, lo que disminuye la capacidad de distensibilidad
y altera la estabilidad alveolar. Esta patologia en si afecta el parénquima pulmonar de forma
poco simétrica con areas de condensacion y otras de hiperinsuflacion, lo que lleva a tener
como consecuencia una mala relacion de ventilacion y perfusion, lo que causa un estado de
hipoxemia y retencion de CO2. Otra consecuencias producto de la hipoxemia, hipercapniay
acidosis es el desarrollo de hipertension pulmonar persistente (HPP) secundaria , que es
causada por intensa vasoconstriccion de la vasculatura pulmonar, (Taeusch, H. W. & Ballard,

2000)

1.6.4 FISIOPATOLOGIA:

Para entender la fisiopatologia del SAM tenemos que tener en cuenta que el meconio
es el material fecal estéril que se acumula en el colon del feto durante su formacion
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gestacional, es un término derivado del griego nekoni, lo que significa jugo de amapola o
apio. El estrés hipoxico fetal es uno de los factores para que se de la actividad del colon, lo
cual da el paso del meconio al amnios, todo esto también estimula los movimientos fetales

jadeantes que causan la aspiracién de meconio intradtero.(Fanaroff, 2008)

El meconio es una grueso verde negro estéril que inicia su aparicion a la tercera
semana de gestacion , es el resultado de la acumulacién de desechos como las células
descamadas del intestino y la piel, mucina gastrointestinal, lanugo, vérnix, amnios y
secreciones del intestino, su composicion es del 75% aproximadamente de agua y el resto de
colesterol y sus precursores, lipidos, enzima como pancreéticas, fosfolipasa A2,
mucopolisacaridos , proteinas, acidos biliares, sales, su coloracion es por los pigmentos
biliares. Cuando se da la evacuacion del meconio intra Utero se da por la asfixia y otras formas
de estrés que causan el aumento del peristaltismo intestinal fetal, causando relajacion del
esfinter anal externo y por ende su evacuacion, todo esto tiene una relacion con el aumento

de la edad gestacional que parece que aumenta su predisposicion. (Fanaroff, 2008)

La fisiopatologia de la SAM es causado por la aspiracion del LAM intra Gtero o al
momento del parto, lo que causa anomalias pulmonares como consecuencia aguda de la
obstruccion del calibre de la luz aérea, disminuciédn de la distensibilidad pulmonar y dafio del
parénquima, asi mismo al darse la aspiracion del meconio produciria neumonitis quimica que
causa edema de pulmon y disfuncién del surfactante que causaria atelectasias y un shunt
intrapulmonar lo que ayuda a que se presente la hipoxia, puede producirse obstruccion de la
via aérea de forma aguda y que cuando es total o completa da lugar a la atelectasia regional

con un desequilibrio de la ventilacién y perfusion y por ende aumento de las resistencias
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pulmonares con la aparicion de cortocircuito derecha izquierda y sindrome de persistencia
de la circulacion fetal. En todo caso si la obstruccion no es total o incompleta por mecanismo
valvular produce atrapamiento aéreo lo que lleva a que se de un enfisema pulmonar
intersticial y neumotorax. También al mismo tiempo la inhalacién de LAM puede producir
una neumonitis infecciosa, dado que a pesar de que el meconio es estéril por , éste por su alto
contenido en mucopolisacaridos constituye un excelente caldo de cultivo para humerosos

agentes especialmente Escherichia coli.(Gd, Coto Cotallo, Lopez Sastre J, 2008)

GRAFICO 11 FISIOPATOLOGIA SAM

Hipoxia

l

Aspiracién meconial

Obstruccién Neumonitis Inactivacion del
mecanica quimica e infecciosa surfactante
Atrapamiento aéreo Atelectasias
Ventilacion Shunt intrapulmonar
deficiente
v
Neumotorax Hipoxémia HPP*
Neumomediastino Acidosis ’

* HPP: Hipertensién pulmonar persistente

(Gd, Coto Cotallo, L6opez Sastre J, 2008)
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1.6.5 FACTORES DE RIESGO:

Dentro de los factores de riesgo perinatales mas importantes que tienen relacién con

la morbimortalidad del SAM refiere Tapia los siguientes: (H. L. Tapia, 2006)

TABLA 2 FACTORES DE RIESGO SAM

MATERNOS NEONATALES
Embarazo prolongado. Hipoxia aguda intraparto.
Preeclampsia — eclampsia. Hipoxia perinatal crénica.
Hipertension materna. Frecuencia cardiaca fetal anormal.
Diabetes mellitus materna. Recién nacidos pequefios para la edad
gestacional.

Tabaquismo importante, enfermedad | Perfil biofisico igual o menor a 6.
respiratoria  cronica o0 enfermedad | Historia materna

cardiovascular de la madre.

Hemorragia materna, hipotension.

Abruptio placentario.

Insuficiencia placentaria crénica.

Elaborado por los Autores
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1.6.6. FACTORES DE RIESGO NEONATALES

EDAD GESTACIONAL:

Segun un estudio publicado en el 2009 donde se analizd el riesgo de sindrome de
aspiracion meconial y la edad gestacional en un estudio retrospectivo donde se demostré que
existe una relacién entre la mayor edad gestacional y la presencia (SAM).(Ward, Tran,

Nicholson, Cheng, & Caughey, 2009)

Otro estudio realizado en el 2007 en Sarda y publicado en el 2010 por Meritano
menciona que la presencia de liquido amnidtico meconial (LAM), esta fuertemente asociada
con lo cercana que puede ser la EG a las 42 sem, es este estudio se concluye que a mayor EG
se incrementa la presencia de LAM y por ende el SAM.(Meritano, Abrahan, Pietro,

Fernandez, & Gerez, 2010).

SEXO DEL RECIEN NACIDO:

Segun una publicacion donde evalta los factores de riesgo para SAM, el sexo
masculino tiene mayor incidencia para la presentacion de esta patologia, asi se estudi6 de un
grupo de casos vs controles donde se encontr6 una relacion directa a diferencia de los de sexo

femenino.(De et al., 2006)
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APGAR:

El APGAR es una de las herramientas utilizada por los pediatras y neonat6logos que
se maneja en el nacimiento del RN para monitorear su estado general al nacer .Segln varios
autores uno de los factores de riesgo que se relacionan con el SAM es el APGAR , el mismo
que se pudo demostrar que tiene una alta prevalencia para esta patologia siempre y cuando

sea menor a 7 a los 5 minutos.(Ward et al., 2009)

Mediante la realizacion de un examen fisico rapido, que identifica varios parametros
de vitalidad y bienestar del RN y la necesidad de no para realizar maniobras de reanimacion
en los primeros minutos de vida asi pudiendo actuar rapido ante un RN con malas condiciones
al nacer. Otro estudio refiere datos similares donde resume que existe una relacion
significativa entre los RN con liquido amniético meconial y una mayor tasa de cesareas y la
incidencia de APGAR mejor a 7, y esto se relaciona en madres primiparas. (Meritano et al.,
2010)

Los parametros que se evaltan de forma universal son:

o Frecuencia Cardiaca
o Esfuerzo Respiratorio
o Tono Muscular

o Respuesta a estimulos
o Color de la piel

El puntaje para la lectura del APGAR es

o >7: RN en buenas condiciones generales
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o 5-7: RN que puede necesitar de maniobras de reanimacion
o <4: RN con asfixia severa y con necesidad oportuna de maniobras de

reanimacion

GRUPO ETNICO:

La etnia no es un factor de riesgo muy estudiado, asi se tiene datos de poblacion
indigena de Europa y su relacion con esta patologia perinatal, al no tener evidencia tan clara
creemos que es de importancia el estudio en nuestra realidad ya que se ha encontrado una
relacion con las madres afro Ecuatorianas y enfermedades hipertensivas en el embarazo y la

aparicion de SAM por sufrimiento fetal a término o post termino.(Alberto & Ramos, 2014)

1.6.7 FACTORES DE RIESGO MATERNOS

CONTROLES PRENATALES:

Si bien es cierto que varias bibliografias se nombra el nimero de controles de madres
en gestacion, asi siendo un factor de riesgo para la presentacién de SAM el que no tengan
controles o estos sean menos de 5, ya que esto predispone al desconocimiento de alguna
patologia perinatal o el desconocimiento de la EG y asi llevando a un parto pos termino

.(Meritano et al., 2010)

Otra relacion que tiene el nimero de controles y la aparicion de SAM es la falta de
ellos a las 24 y 28 de EG donde se deberia realizar en todas las madreas embarazas tamizaje

para diabetes gestacional, y a falta de este en el caso de tener esta patologia tendriamos RN
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posiblemente con Macrosomia lo cual es un FR para presentar SAM. (Dra. AUGUSTA

ZURITA, 2013)

PATOLOGIA MATERNA

DIAGETES GESTACIONAL:

La diabetes gestacional es otro de los factores de riesgo que nombra varios autores
por lo cual es sujeta de estudios donde se confirma que existe una relacion en estas madres y
la presentacion de SAM, se cree que una de las razones es la presentacion de producto
macrosomico que causaria un grado de estrés llevando a una asfixia fetal, asi provocando

estrés que llevaria a esta patologia.(Meritano et al., 2010)

La Diabetes gestacional tiene una alta relacion entre enfermedades respiratorias y
cardiacas en RN, asi teniendo una relacion de 6:1 si se compara las madres no diabéticas. La
macrosomia se puede explicar la saber que la madre diabética tiene una resistencia a la
insulina lo que hace q los niveles de azucar en sangre sean tan grandes y por medio de los
GLUT1 traspasen la placenta a la circulacion fetal , esto el producto lo asimila a la misma
vez produciendo gran cantidad de insulina , la misma que tiene entre otras funciones como
de factor de crecimiento no adecuado para su EG y asi el producto crece causando un espacio
insuficiente en el animo provocando un estrés que llevaria al SAM. (Dra. AUGUSTA

ZURITA, 2013)
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TIPO DE PARTO:

El parto por cesarea tiene un incremento en la incidencia de RN con dificultad
respiratoria, ya que si se realiza de forma electiva o programada ya de por si estamos frente
a un parto ya prematuro irreal, segun indicadores los ultimos afios se vio un incremento de
esta clase de cirugias y por ende un incremento en la aparicion de SDR en hasta 11 veces que
los partos por cesareas no electivas. Segun varios autores relacionan la aparicion de SAM
con el tipo de parto al tener productos post término o macrosémicos o de elevado peso para
la edad gestacional, que presentan sufrimiento fetal a los cuales toca realizar cesarea de
emergencia con el antecedente hipotético de haber realizado aspiracion meconial, lo cual
podria sugerir que muchos de los RN que nacieron por este tipo de parto pudieron realizar

SAM.(Meritano et al., 2010).

CUADRO CLINICO:

Clinicamente el SAM se observa en un RN con antecedentes de asfixia y liquido
amniotico meconial al momento de su nacimiento, sobre todo si se visualiza meconio por
debajo de las cuerdas bucales durante la reanimacion. Este sindrome incluye un espectro
amplio de enfermedades respiratorias que van desde un sindrome de distres respiratorio SDR
leve, hasta uno severo y causar la muerte a pesar de un diagndstico y tratamiento indicado,
tipicamente el SAM se caracteriza por la evidenciar un distrés respiratorio (DR) intenso,
precoz y progresivo con taquipnea, superetracciones, espiracion prolongada e hipoxemia, en
un RN que presenta ufias, cabello y cordén umbilical tefiidos de meconio, también nos da
esta misma clinica el tiempo de posible aspiracion intraGtero asi las ufias se tifien primero en

aproximadamente 6 horas de contacto con el meconio , mientras la piel lo hace en unas 12
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horas. También se puede dar el aumento del didmetro anteroposterior del torax a causa del
enfisema pulmonar debido a obstruccion de la via aérea, también llamado “térax en tonel”.
En los cuadros severos es frecuente observar el desarrollo de hipertension pulmonar

persistente con hipoxemia refractaria.(Raju, Sondhi, & Patnaik, 2010).

DIAGNOSTICO:

La hipdtesis clinica se confirma con la radiografia de torax como método de
confirmacion diagnostica, la misma que puede evidenciar densidades lineares similares a las
que se presentan en la taquipnea transitoria del RN. De acuerdo en que la injuria progresa los
pulmones aparecen hipersinsuflados con aplanamiento de los diafragmas. La evidencia de
densidades difusas puede estar alternar con areas de expansion. No obstante, en muchos
casos, la radiografia toracica puede ser normal y no necesariamente las anomalias
radiologicas mas severas se corresponden con la enfermedad clinica mas grave. Hay que
tener en cuenta que es necesario realizar diagnostico diferencial con otras patologias
adaptativas respiratorias en el neonato como son, la taquipnea transitoria del RN, enfermedad
de membrana hialina, neumonia bacteriana, escape aéreo, septicemia y anomalias congénitas

del pulmon. (Raju et al., 2010)
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GRAFICO 12 DIAGNOSTICO RX DE SAM

.(Gd, Coto Cotallo, Lopez Sastre J, 2008)

1.6.8 MANEJO DEL SAM:

En cuanto al manejo de esta patologia perinatal al inicio debe evitarse la ventilacion
pulmonar con mascarilla 0 a con tubo traqueal antes de realizar una aspiracion traqueal
efectiva que nos dejen realizar una correcta extraccion del liquido meconial. El tratamiento
tiene que ser encaminado a mantener una saturacion de O2 entre 85-95% y un pH de mas de
7,20 mediante ventilacion inicial con CPAP nasal a presion de 4-7 cm de H20, en el caso de
que fracase este pondremos presion positiva intermitente, pero teniendo en cuenta que
pueden realizar una retencién aérea y por ende un neumotdrax por tener una mayor
resistencia esta clase de pacientes en la via aérea al tener una frecuencia respiratoria alta o

(>40). También nos hablan que en ocasiones es necesario la ventilacion de alta frecuencia y
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en casos hipertension pulmonar la aplicacion de 6xido nitrico inhalado. También nos habla
la literatura que en caso de meconio a nivel broncoalveolar se podria utilizar el lavado
bronquial con 1/5 de surfactante y 4/5 de suero salino fisiolégico, administrando 15 ml/kg
repartidos en 4 dosis, asi pareciera que mejoraria la clinica y la oxigenacion, si bien no se
tiene tanta evidencia sobre este manejo y se requiere méas datos para recomendar su aplicacion

de forma sistemética. (Dargaville, 2012).

Por otra parte la dosificacion de forma empirica de antibioticos es un tema de
discusién segun varios autores ya que se la administra en caso de existir factores riesgo para
evitar infecciones que puedan causar neumonia, sepsis 0 hasta la muerte. Otra terapia
farmacoldgica la utilizacion de corticoides (dexametasona) pero que también es controversial
su aplicacion, ya que puede mejorar el intercambio gaseoso y la compilacion pulmonar, pero
segun estudios se ha relacionado también a efectos secundarios estructurales importantes,
razon por la cual no se puede concluir si su manejo es 0 no lo mejor y seria necesario mas
estudios para validar su utilizacion de forma protocolaria en las salas de neonatologia.
Finalmente la sobrevida y pronostico dependera de la gravedad del (DR), y sobre todo de la
posibilidad evolucionar a un cuadro de hipertension pulmonar persistente en el RN, pero lo
mas importante seria las secuelas neuroldgicas como producto del tiempo del sufrimiento

fetal persistente intradtero o al momento del parto.(Yeh, 2010)
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GRAFICO 13 MANEJO DE SAM EN SALA DE REANIMACION
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l
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Aspiracion endotraqueal

Actitud expectante

.(Gd, Coto Cotallo, Lopez Sastre J, 2008)
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2. CAPITULO I

2.1 METODO

2.1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuél es el nivel de asociacion de los factores de riesgo perinatal para la presentacion
de sindrome de aspiracion meconial y enfermedad de membrana hialina en los recién nacidos
que ingresan al servicio de neonatologia en el Hospital Delfina Torres de Concha, entre el

periodo del 1 de septiembre de 2014 y el 31 de agosto de 20167

2.1.2 HIPOTESIS

Existe relacion entre los factores de riesgo perinatal para la presentacion de Sindrome
de Aspiracion Meconial y Enfermedad de Membrana Hialina en recién nacidos que
ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital Delfina Torres de Concha entre el 1 de

septiembre de 2014 y el 31 de agosto de 2016.

2.1.3 EXPOSICION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO

2.1.4 DISENO DEL ESTUDIO

Esta investigacion fue un estudio descriptivo analitico, retrospectivo, transversal, para
valorar la influencia de las variables perinatales que tengan relacion con el riesgo en la
aparicion de SMH y SAM en RN que ingresaron en el Servicio de Neonatologia del Hospital

Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas
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2.1.5POBLACION Y MUESTRA

Se tom6 como muestra a todos los pacientes RN nacidos vivos en el Hospital Delfina
Torres de Concha con diagndstico de SAM y EMH e historias clinicas completas desde el 1

de septiembre de 2014 hasta el 31 de agosto de 2016

2.1.6 CRITERIO DE INCLUSION:
o RN que nacieron en el Hospital Delfina Torres de Concha.

o Los RN con diagnéstico de SAM.

o Los RN con diagndstico de EMH.

o Los RN que ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital
Delfina Torres de Concha.

o Historia clinica neonatal con datos completo.

2.1.7 CRITERIO DE EXCLUSION:
o Los RN que no ingresaron al servicio de neonatologia del Hospital

Delfina Torres de Concha.
o Los RN que fueron trasferidos a otras unidades de salud.
o Los RN que llegaron transferidos de otras unidades de salud.

. Los RN que no tenian diagndstico de SDR ni EMH.

65



2.1.8 DEFINICION DE VARIABLES

TABLA 3 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION

Edad Gestacional

Periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el
nacimiento

Etnia

Conjunto de personas que pertenecen a una misma raza o
descendencia, generalmente a una misma comunidad linguistica
y cultural.

Controles prenatales

Conjunto de actividades sanitarias que reciben las embarazadas
durante la gestacion, para asegurar un embarazo saludable.

APGAR Es un examen clinico rapido que valora al (RN) y su estado
general, al nacer, a los 5 minutos y a los 10 minutos.
Sexo Condicién organicas bioldgicas tanto fenotipicas y genotipicas

que distingue a los machos de las mujeres

Diabetes Gestacional

Patologia hiperglucemia que aparece por primera vez durante el
embarazo.

Preeclampsia

Patologia hipertensiva que se pone en manifiesto durante el
estado gestacional.

Parto Paso del feto intrautero por medio del canal vaginal para ser
(RN)
Cesérea Intervencion quirurgica que permite el nacimiento del feto por

medio de una incisiéon abdominal.

Enfermedad de
Membrana Hialina

Cuadro de dificultad respiratoria grave y progresiva que se
produce fundamentalmente en recién nacidos prematuros.

Sindrome de
aspiracion meconial

Cuadro de dificultad respiratoria en (RN) causado por la
aspiracion de liquido amniético meconial intrauterino o durante
el trabajo de parto

Elaborado por autores
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2.1.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | TIPO DE DEFINICION ESCALAS INDICADOR
VARIABLE
Sexo Cualitativo Fenotipo Femenino Distribucion
Masculino porcentual

Tipo de parto | Cualitativo Via por la cual se | Parto normal Distribucion
culmina el Ceséarea porcentual
embarazo, hasta la
salida del producto
del utero.

Etnia Cualitativo Conjunto de Blanca Distribucion
personas que Afro-Ecuatorianos | porcentual
pertenece a una Mestizo
misma raza Otro

Edad Cualitativo Periodo de tiempo | CAPURRO Distribucion

gestacional comprendido entre porcentual
la concepcion y el
nacimiento

Controles Cuantitativo | Actividades y >=5: optimo Distribucion

prenatales procedimientos 4-3: adecuado porcentual
que el equipo de 2-1: inadecuado
salud ofrece a la
embarazada

Patologia Cualitativo Probabilidad de Diabetes Distribucion

materna presentar estados | Preeclampsia porcentual
patoldgicos o
condiciones
anormales
concomitantes con
la gestacion y el
parto

APGAR Cualitativo Es un examen >a 7: normal Distribucion
clinico rapido que | <a 6: depresion porcentual

valora al (RN) y
su estado general,
al nacer, alos 5
minutos y a los 10
minutos.

Elaborado por autores
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2.2.0 RELACION DE VARIABLES

GRAFICO 14 RELACION DE VARIABLES
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2.2.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1. Se solicito el permiso correspondiente al Departamento de Docencia e
Investigacion del Hospital Delfina Torres de Concha para realizar esta investigacion
en esta casa de salud, el cual fue aprobado

2. Se procedi6 a solicitar el registro de egresos de pacientes

hospitalizados en el Servicio de Neonatologia aprobado previamente por el Jefe de

Servicio

3. Se recopild los datos necesarios de los Recién Nacidos con diagnostico
de EMHy SAM

4, A continuacion se solicito el expediente clinico de las madres y se

procedié a recolectar la informacion necesario de la historia clinica CLAP/OMS
5. Se tabul6 toda la informacion recolectada en una plantilla predisefiada
para este proposito

6. Todo este procedimiento fue realizado por los autores.

2.2.2 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recogidos y escritos en el programa Excel 2013. La base de datos y

el andlisis se realiz6 mediante el Paquete Estadistico SPSS 22.

El anélisis univariado de las variables cuantitativas se describié con medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (error estandar de la
media). El andlisis univariado de variables cualitativas se describi6 con frecuencias absolutas

y relativas.
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Para el andlisis bivariado, las unidades de andlisis fueron los factores de riesgo
maternos y neonatales que presentaron los recién nacidos para taquipnea transitoria. La
asociacion se verifico mediante Odd Ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) 95%., con un

error permitido del 5% (p= menor 0,005).
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3. CAPITULO 11

3.1 RESULTADOS

Se analizaron 297 pacientes, de ellos, el 58 %, son del sexo masculino, y el 42% son
del sexo femenino. (Grafico 16)

GRAFICO 15 DISTRIBUCION SEGUN SEXO

= MASCULINO = FEMENINO

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano.
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En la tabla 5 se muestra la distribucion de la muestra segun la etnia, se observa que

la mayoria de los casos (59,9%) es mestiza, seguido por el 36 %, que es afro ecuatoriana.

TABLA 5 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN ETNIA.

Frecuencia Porcentaje
Blanca 9 3,0
Afro ecuatoriana 107 36,0
Mestiza 178 59,9
Otra 3 1,0
Total 297 100,0

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

En el Figura 16, se muestran los resultados del conteo APGAR a los cinco minutos

de nacido, se observa que hasta el 82,2% de los nacimientos tuvieron un resultado normal.

GRAFICO 16 CONTEO APGAR A LOS CINCO MINUTOS.

= NORMAL = DEPRIMIDO

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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En la Tabla 6 se muestra la distribucion de la cantidad de controles prenatales

recibidos, se vio que el 40,7% de los casos recibio entre 3 y 4 controles, y esto se clasifico

como adecuado. El 33,3 % de los casos recibié mas de 5 controles, y esto se clasificd como

Optimo, mientras que el 25,9% del total recibi6 menos de 3 controles, lo que ha sido

clasificado como inadecuado.

TABLA 6 CONTROLES PRENATALES.

Frecuencia
Optimo 99
Adecuado 121
Inadecuados 77
Total 297

Porcentaje

33,3
40,7
25,9
100,0

Fuente: Autores Manosalvas — Zambrano

En la Tabla 7 se hizo la distribucion de las complicaciones estudiadas. El 72,4% del

total hizo una enfermedad de la membrana hialina, mientras que el 27,6% hizo un sindrome

de aspiracion meconial.

TABLA 7 COMPLICACIONES.

Frecuencia
Enfermedad membrana 215
hialina
Sindrome de  aspiracion 82
meconial
Total 297

Porcentaje

72,4

27,6

100,0

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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En la Tabla 8 se analiza la distribucion de la muestra segdn el tipo de parto, y se
observa que hasta el 57,9% de los casos fue un parto por cesarea, y solamente el 42,1% de

los casos fue producto de un parto eutécico.

TABLA 8 TIPO DE PARTO.

Frecuencia Porcentaje
Normal 125 42,1
Cesarea 172 57,9
Total 297 100,0

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

Se realizd una distribucion de la muestra en grupos de edad gestacional (Tabla 9), de
forma tal que el grupo de 31 a 34 semanas fue el mas numeroso, con un 36,4% del total,
seguido por el grupo de 35 a 37 semanas, que estuvo constituido por el 22,9% de la muestra.

En el grupo de las 38 a las 40 semanas de embarazo hubo un 21,2 % del total.

TABLA 9 DISTRIBUCION DE LAS MUESTRA EN GRUPOS DE EG

Frecuencia Porcentaje

30 semanas 0 menos 50 16,8

31 a 34 semanas 108 36,4
35 a 37 semanas 68 22,9
38 a 40 semanas 63 21,2
41y mas 8 2,7

Total 297 100,0

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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En la Tabla 10 se realizo tabulacion cruzada entre las variables “grupo de edad
gestacional” y “complicaciones del recién nacido”. Se puede observar que en el grupo de los
pacientes con EMH, 107 casos nacieron entre las 31 y las 34 semanas de gestacion, y
solamente hubo cuatro casos nacidos después de las 38 semanas. Para el Sindrome de
Aspiracion Meconial, la mayor frecuencia de casos estuvo en nacimientos a término, después

de las 38 semanas (59 casos) y que no hubo ningun caso nacido antes de las 30 semanas.

TABLA 10 TABULACION CRUZADA “GRUPO DE EDAD GESTACIONAL” Y
“COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”

Complicacion del recién nacido Total
Enfermedad Sindrome de

membrana hialina  aspiracion

meconial
Grupos de 30 semanas 0 menos 50 0 50
edad 31 a 34 semanas 107 1 108
gestacional 35 a 37 semanas 54 14 68
38 a 40 semanas 4 59 63
41y mas 0 8 8
Total 215 82 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano.

TABLA 11. TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES “GRUPO DE EDAD
GESTACIONAL” Y “COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO"

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 217,675

Razon de verosimilitud 239,701
N de casos validos 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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Como puede observarse en la Tabla 11, entre las variables “grupo de edad
gestacional” y “complicaciones del recién nacido” existe una correlacion estadisticamente
significativa, pues el valor de Chi cuadrado es de 217,675, con una significacion asintética

de 0,000, que al ser menor que 0,005, acepta la correlacion entre estas variables.

En las Tablas 12 y 13 se analiza la variable “Edad gestacional”, y se puede afirmar
que el promedio es de 33,998 semanas, con una desviacion estandar de 4,11013, se observa
ademas que existe una diferencia de medias de hasta 33, 99798 semanas, lo que indica gran
heterogeneidad de la muestra, con un intervalo de confianza al 95 % de 33,5286 a 34,4673.
El resultado de la prueba T para estas variables es de 142,553, con una significacion de 0,000,

que prueba que no existe homogeneidad de varianza para esta variable.

TABLA 12 EDAD GESTACIONAL.

N Media Desviacién Media de
estandar error estandar
Edad gestacional en semanas 297 33,9980 4,11013 ,23849

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

TABLA 13 PRUEBA T PARA LA VARIABLE “EDAD GESTACIONAL”

t Gl  Sig. Diferencia de 95% de intervalo de
(bilateral) medias confianza de la
diferencia
Inferior Superio
r
Edad 142,55 296 ,000 33,99798 33,5286 34,4673
gestaciona
I en
semanas

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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Se realiz6 la tabulacion cruzada entre las variables “complicaciones” y “etnia”, (Tabla
14), y se observa que la mayoria de los casos es de etnia mestiza, como se expreso
anteriormente, de ellos, 134 hicieron una Enfermedad de la membrana hialina, y 44 un

Sindrome de aspiracion meconial.

TABLA 14 TABULACION CRUZADA. “COMPLICACIONES DEL RECIEN
NACIDO”/’ETNIA”

Etnia Tota
Blanca Afro Mestiza Otra I
ecuatoriana

Complicaci Enfermedad 4 76 134 1 215

on del membrana
recién hialina

nacido Sindrome de 5 31 44 2 82
aspiracion
meconial

Total 9 107 178 3 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

Se establecid la correlacidn entre estas variables, mediante el test de Chi cuadrado,
(Tabla 15), se obtuvo que no existe correlacion estadisticamente significativa para las
variables “Complicaciones del recién nacido”/’Etnia”, pues se obtuvo una significacion
asintética de 0,084, que al ser mayor que 0,05, demuestra que no existe correlacion entre

estas dos variables.

77



TABLA 15 TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES
“COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”/”ETNIA”.

Valor Gl Sig. asintética (2
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,650 3 ,084
Razon de verosimilitud 5,924 3 ,115
N de casos validos 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

Se realizd la tabulacion cruzada entre las variables “Complicaciones del recién
nacido”/”’Sexo0”, se observa que 129 varones y 86 mujeres hicieron una Enfermedad de la
membrana hialina, y de los que hicieron un Sindrome de aspiracion meconial, 42 fueron

varones y 40 fueron mujeres. (Tabla 16)

TABLA 16 TABULACION CRUZADA PARA LAS VARIABLES “COMPLICACIONES
DEL RECIEN NACIDO”/’SEX0O”

Sexo del recién nacido Total

masculino  femenino

Complicacion Enfermedad 129 86 215

del recién membrana hialina

nacido Sindrome de 42 40 82
aspiracion meconial

Total 171 126 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

En la Tabla 17 se muestra el Test de Chi cuadrado para estas variables, cuyo resultado
es 1,874, con una significacion asintotica de 0,171, por lo que se puede concluir que no existe
correlacion estadisticamente significativa entre las variables “Complicaciones del recién

nacido”/”’Sexo”
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TABLA 17 TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES
“COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”/’SEXO”

Valor gl
Chi-cuadrado de Pearson 1,874 1
Correccion de continuidad 1,531 1
Razon de verosimilitud 1,863 1
Prueba exacta de Fisher
N de casos vélidos 297

Sig.
asintdtica
(2 caras)
171
216
172

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

Se realizo la tabulacion cruzada entre las variables “complicaciones del recién

nacido”/”tipo de parto” (Tabla 18), se observa que de los casos con Enfermedad de la

membrana hialina, 135 nacieron por cesarea y 80 casos fueron productos de un parto normal.

Mientras que de los casos con sindrome de aspiracién meconial, 45 fue producto de un parto

normal y 37 de una cesarea.

TABLA 18 TABULACION CRUZADA PARA LAS VARIABLES “COMPLICACIONES
DEL RECIEN NACIDO”/"TIPO DE PARTO”

Complicacion del recién nacido Tipo de parto

Normal
Enfermedad membrana hialina 80
Sindrome de aspiracién meconial 45
Total 125

Total
Cesarea
135 215
37 82
172 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

En la Tabla 19 se muestra el test de Chi cuadrado para estas variables, de donde se

puede concluir que si existe correlacion entre el tipo de parto y la aparicién de las

complicaciones estudiadas, ya que a pesar de tener una significacion asintética de 0,06, que
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es mayor que 0,05, el test exacto de Fisher tiene significacion de 0,04, que al ser menor que

0,05, prueba que si existe una correlacion entre estas variables.

TABLA 19 TEST CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES “COMPLICACIONES
DEL RECIEN NACIDO”/"TIPO DE PARTO”

Valor ol
Chi-cuadrado de 7,603 1
Pearson
Correccion de 6,895 1
continuidad
Razoén de verosimilitud 7,540 1
Prueba exacta de Fisher
N de casos vélidos 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

En las Tablas 20 y 21 se analiza la correlacion entre las variables “APGAR a los 5
minutos”/’complicaciones del recién nacido”, se observa que para ambos grupos de
complicaciones, la mayoria de los casos naci6 mediante un parto normal. El test de Chi
cuadrado para estas variables, (Tabla 21), muestra que si existe una correlacion
estadisticamente significativa para estas variables, pues su significacion asintética fue de

0,000, que al ser menor que 0,005, prueba la existencia de dicha correlacion.
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TABLA 20 TABULACION CRUZADA PARA LAS VARIABLES “APGAR A LOS 5
MINUTOS”/”COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”

Conteo de APGAR a Total
los 5 minutos

Normal Depresion

Complicacion Enfermedad membrana 188 27 215
del recién hialina
nacido Sindrome de aspiracién 56 26 82
meconial
Total 244 53 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

TABLA 21 TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES “APGAR A LOS 5
MINUTOS”/”COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”

Valor Gl Sig. Significaci  Significaci

asintética  On exacta on exacta (1
(2 caras) (2 caras) cara)

Chi-cuadrado de 14,8472 1 ,000

Pearson

Correccion de 13,570 1 ,000

continuidad®

Razon de 13,669 1 ,000

verosimilitud

Prueba exacta de ,000 ,000

Fisher

N de casos validos 297
Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

En las Tablas 22 y 23 se correlacionan las variables “controles
prenatales”/”’complicaciones del recién nacido”, se observa que de los casos con Enfermedad

de la membrana hialina, 70 tuvo un control prenatal 6ptimo y 55 inadecuado, mientras que
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la mayoria fue clasificado como adecuado (3-4 controles). De los casos con Sindrome de

aspiracion meconial, 22 tuvo control prenatal inadecuado, y la mayoria fue adecuado

también. Segln se observa en la Tabla 24, para estas variables no existe correlacion

estadisticamente significativa, pues el valor de Chi cuadrado es de 0,416, con una

significacion asintotica de 0,812, que es mayor que 0,05.

TABLA 22 TABULACION CRUZADA ENTRE LAS VARIABLES “CONTROLES
PRENATALES”/”COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”.

Complicaci Enfermedad
on del membrana
recién hialina
nacido Sindrome de

aspiracion
meconial
Total

Controles prenatales recibidos Total
Optimo Adecuado  Inadecuados

70 90 55 215
29 31 22 82
99 121 77 297

Fuente Autores Manosalvas - Zambrano

TABLA 23 TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES “CONTROLES
PRENATALES”/”COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”.

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

Valor Gl Sig. asintética (2
caras)
416° 2 ,812
417 2 812
297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano
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En las Tablas 24 y 25 se analiz6 la variable “patologia materna” y se correlacion6 con la

aparicion de complicaciones del recién nacido.

TABLA 24 DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA MATERNA.

Frecuencia Porcentaje

Diabetes gestacional 15 51
Pre-eclampsia 48 16,2
Ninguna 231 77,8
Otra 3 1,0
Total 297 100,0

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

TABLA 25 TABULACION CRUZADA ENTRE LAS VARIABLES “PATOLOGIA
MATERNA” Y “COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”

Complicacion del recién nacido Total
Enfermedad Sindrome de
membrana aspiracion meconial
hialina
Patologia Diabetes 10 5 15
materna gestacional
Pre-eclampsia 32 16 48
Ninguna 170 61 231
Otra 3 0 3
Total 215 82 297

Fuente: Autores Manosalvas - Zambrano

Se puede observar que hasta el 77,8 % de las gestantes no padecian de ninguna

enfermedad, que el 16,2 % tenia preeclampsia y que el 5,1 % de los casos hizo una diabetes
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gestacional. En la tabla cruzada se aprecia que para ambas complicaciones, predominan los

hijos de madres sin enfermedades asociadas.

TABLA 26 TEST DE CHI CUADRADO PARA LAS VARIABLES “PATOLOGIA
MATERNA” Y “COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO”

Valor Gl Sig. asintdtica
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,3442 3 504
Razon de verosimilitud 3,101 3 ,376
N de casos validos 297

Fuente: Autores Manosalvas — Zambrano

En la Tabla 26 se probd que no existe correlacion entre estas variables para esta
poblacion, pues el valor de Chi cuadrado es de 2,344, con una significacion asintética de

0,504, que al ser mayor de 0,005, se descarta la supuesta correlacion.
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4. CAPITULO IV

4.1 DISCUSION

Al analizar los resultados de esta investigacion, se determin6 que hubo un predominio
del sexo masculino y de la etnia mestiza para ambas complicaciones estudiadas, Enfermedad

de la Membrana Hialina (EMH) y sindrome de aspiracién meconial.

Para el Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM), Hernandez y colaboradores (2013,
p.26) han determinado que el sexo o la etnia no son factores influyentes, estos autores
concluyeron que el periodo expulsivo prolongado, la ruptura prematura de membranas
ovulares, los traumatismos durante el parto, y la post madurez son los factores de mayor

influencia en la aparicion de este sindrome.

La literatura especializada, al analizar los principales factores de riesgo para la
Enfermedad de la Membrana Hialina, no incluye le sexo o la etnia como un factor
predisponente, sino que se le da a la prematuridad, al bajo peso al nacer y al parto por cesarea
un valor relevante en la predisposicion a esta enfermedad. Autores como Caballero, Baez y
Blanco (2009, p. 68) han investigado el tema en la poblacion colombiana, y han determinado
que el parto antes de las 34 semanas, el peso al nacer menor de 1500 g y la ruptura de
membranas uvulares prolongada eran los factores que mas influian en la incidencia de EMH.
El sexo y la etnia no tuvieron influencia en los resultados de este estudio. Estos resultados

concuerdan con los publicados por Pérez y Elorza (2013, p.58), autores que afirman que el
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peso al nacer menor de 2,5 Kg y la prematuridad son los factores de mayor impacto en la

aparicion de EMH, no siendo asi con el sexo y la etnia.

Sin embargo, Garcia y colaboradores (2015, p. 110), determinaron que el sexo
masculino tuvo un predominio importante en una muestra de casos con EMH, y represent6
hasta un 57,42 % del total de casos, para estos investigadores, los factores de riesgo mas
importantes fueron la prematuridad, el peso menor de 1,5 Kg, y el conteo APGAR menor de

6 puntos a los cinco minutos de nacido.

En la poblacion estudiada, predomind el parto por cesarea frente al parto eutécico
fisioldgico, esto, para varios autores, es un factor de riesgo importante en la aparicién de la
EMH, tal es el caso de Vargas y Vargas (2010, p. 123) que tuvieron una incidencia de hasta
un 37,5% de casos con EMH nacidos por cesarea y determinaron que el riesgo de padecer
EMH era 2,75 veces mayor en los nacidos por cesarea que en los nifios que nacieron de parto

normal.

El conteo de APGAR a los cinco minutos, fue evaluado como adecuado en el 82,2 %
de los casos estudiados, y demostro tener una correlacion estadisticamente significativa para
la aparicién de complicaciones en esta muestra. Autores como Damaso y colaboradores
(2014, p. 18) han determinado que un conteo APGAR a los cinco minutos inferior a 6 puntos
se ha asociado a un incremento de la mortalidad neonatal precoz y a la aparicién de
complicaciones como la EMH y muchas veces es el resultado de sufrimientos fetales y
Sindrome de Aspiracion Meconial, sobre todo asociado a causas totalmente prevenible y

monitoreables.
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Ticona (2010, p. 315) demostrd que en la poblacién peruana, un valor de APGAR
menor de 8 al minuto de nacido y menor de 6 a los cinco minutos, se asocia con un incremento
de aumento del riesgo de mortalidad perinatal. Estos resultados son similares a los obtenidos
por Islas y colaboradores (2013, p. 59), quienes analizaron la mortalidad perinatal en México
y comprobaron que los valores de APGAR a los cinco minutos por debajo de 6 esta
relacionado con incremento del riesgo de ingresos en Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal, esto mas frecuente en prematuros tardios, y con afecciones relacionadas a la
inmadurez del aparato respiratorio. Estos casos con APGAR deprimido, se asociaron también

a un mayor riesgo de mortalidad perinatal.

Algunos autores han establecido que el riesgo de presentar un puntaje de APGAR
deprimido es 2,5 veces mayor en los nacimientos con liquido amniotico meconial. Bandera
y colaboradores (2011, p.74) asociaron la presencia de un APGAR deprimido a los cinco
minutos con anomalias del cordon umbilical, y la presencia de meconio en el liquido
amniotico. Los factores que resultaron estar presentes fueron la desnutricion fetal

intrauterina, la edad gestacional menor de 37 semanas y la presentacion fetal distocica.

En cuanto a la edad gestacional, en este estudio se obtuvo que el promedio fue de
33,99 semanas. Segun investigaciones realizadas por Hernandez (2013, p.26), para el
Sindrome de Aspiracion Meconial, el parto postmaduro es de mayor influencia que el parto
prematuro, al que si han asociado con EMH en varios estudios como el de Phollman y
colaboradores (2016, p. 59) en el que se evidencio una incidencia de EMH de hasta un 32 %

en recién nacidos pretérmino.
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Segun investigaciones realizadas por Molina y colaboradores (2014, p. 56), el parto
pretérmino es un factor de riesgo para la aparicién de EMH, con una asociacion entre mayor
riesgo a menor edad gestacional, estos resultados concuerdan con los expresados por
Demestre y colaboradores (2009, p. 78), cuando estudiaron al recién nacido prematuro tardio
y asociaron esta condicion a una alta morbilidad, y a disfunciones respiratorias por inmadurez
del sistema, que iba descendiendo gradualmente segin aumentaba la edad gestacional de los

recién nacidos.

En esta investigacion la mayor incidencia de Sindrome de Aspiracion Meconial
ocurrié con nacimientos a término y pretérmino, esto coincide con los resultados de Goire y
colaboradores (2012, p. 21), quienes determinaron una frecuencia de postmadurez en su
poblacion de hasta un 81%, lo asociaron ademés a embarazos prolongados, con oligoamnios,
y partos distocicos. Para estos autores, la relacion del Sindrome de Aspiracion Meconial con

el parto pretérmino es baja, esto concuerda con los resultados de este trabajo.

En cuanto a la frecuencia de controles prenatales, para este estudio, predominé una
frecuencia entre 3 y 4 controles por embarazo, esto fue clasificado como adecuado aunque
no Gptimo. Segun la opinion de Navarro y colaboradores (2015, p. 1093), la baja frecuencia
de controles prenatales estd asociada a una alta mortalidad perinatal y a complicaciones como
el parto pretérmino, el bajo peso al nacer y la Enfermedad de la Membrana Hialina. Esta
poca asistencia a consultas de atencion prenatal estan asociadas, (segun estos autores), al bajo
nivel socioeconémico, al acceso deficiente a los servicios de salud en poblaciones rurales y

a embarazo en la adolescencia y bajo nivel educacional de las madres.
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Estas afirmaciones son similares a las hechas por Miranda y Castillo (2016, p.1349),
que determinaron las necesidades de asistir a la consulta de atencion prenatal; estas autores
la relacionaron con la conviccion que tenga la futura madre de que estas consultas seran
beneficiosas para su embarazo. Estas investigadoras aseguran que a mayor numero de
consultas prenatales que reciba la gestante, menor sera el riesgo de complicaciones

perinatales, y de ingresos en neonatologia por estas complicaciones.

Las patologias maternas asociadas en este estudio fueron pocas, la mas frecuente fue
la preeclampsia, seguida por la diabetes gestacional. Estos resultados coinciden con los de
Alvarez y colaboradores (2015, p.87), que estudiaron la morbilidad materna leve y muy
severa en la poblacion cubana y demostraron que la enfermedad hipertensiva del embarazo
es muy importante como causa de morbilidad materna y causa de complicaciones materno
fetales. En este estudio se describen ademéas como causas de morbilidad materna no severa

la anemia durante la gestacion y la diabetes gestacional.

Estos resultados son similares a los de Soni y colaboradores (2015, p. 99), en el que
se reconoce a la enfermedad hipertensiva del embarazo como la responsable del 40 % de las
complicaciones materno fetales en México, y se asocio a la edad materna menor de 20 afos
y a ser primigesta. Estos autores reconocieron la relacion entre la preeclampsia y el bajo
peso al nacer o el sufrimiento fetal, que son factores de riesgo reconocidos para la

Enfermedad de la Membrana Hialina y el Sindrome de Aspiracién Meconial.
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5. CONCLUSIONES

Al analizar los resultados de esta investigacion se puede concluir que:

v Para esta poblacion, no existe correlacion entre el grupo étnico o el
sexo Y la aparicion de complicaciones como la Enfermedad de la Membrana Hialina

o el Sindrome de Aspiracion Meconial.

v En esta muestra poblacional si existe una correlacion estadisticamente
significativa entre el tipo de parto, el conteo de APGAR a los cinco minutos de nacido
y la aparicion de la Enfermedad de la Membrana Hialina y/o el Sindrome de
Aspiracion Meconial, siendo més frecuente esta complicacion en los nacimientos por

cesarea y con un APGAR deprimido a los cinco minutos.

v Se establecio que para esta poblacion existe una correlacion
estadisticamente significativa entre la edad gestacional y la aparicion de
complicaciones. La EMH fue mas frecuente en los pacientes nacidos entre las 31 y
las 34 semanas de gestacion. EI Sindrome de Aspiracion Meconial fue més frecuentes
en los nacimientos a término. A mayor edad gestacional menor probabilidad de EMH

y mayor de Sindrome de Aspiracion Meconial.

v En esta investigacion no se establecio correlacion entre el nimero de

controles prenatales y la aparicion de estas complicaciones. Predomind en la
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poblacion un nimero de controles prenatales entre 3 y 4 consultas, esto se considera

adecuado.

v El mayor porcentaje de madres no padecian de ninguna enfermedad,
dentro de las patologias asociadas, la preeclampsia fue mas frecuente que la diabetes
gestacional. No se detectd correlacion entre estas enfermedades maternas y la

aparicion de estas complicaciones.
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6. RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, el autor recomienda:

v Fomentar la practica del parto normal espontaneo y practicar menos
cesareas, ya que se considera un factor de riesgo para la aparicién de complicaciones
neonatales como la Enfermedad de la Membrana Hialina, y se relaciona a un proceso

mas fisiol6gico de nacimiento.

v Tener en cuenta para proximas investigaciones el peso de los recién
nacidos y le dad materna, pues se sabe que el peso al nacer menor de 1,5 Kg es un
importante factor de riesgo para estas complicaciones, asi como las edades maternas

extremas.

v Trabajar en la prevencion del parto pretérmino, pues en esta
investigacion tuvo una alta incidencia y asociacion con complicaciones; muchas
veces las causas del parto pretérmino son prevenibles, por lo que una mejor actuacion

preventiva pudiera disminuir las complicaciones asociadas a la prematuridad.

v Extender las investigaciones a otros centros de salud del pais, pues al

detectar los factores de riesgo de complicaciones neonatales se puede incidir

positivamente en la disminucion de la mortalidad y morbilidad neonatal.
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CONTINUANCION ANEXO 1:

Estado nutricional de la gestante
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ANEXO 2:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE RN:

SEXO:M___ F HISTORIA CLINICA:

ETNIA: AFRODESCENDIENTE: MESTIZO: BLANCO:
APGAR: 1 5 EDAD GESTACIONAL:

TIPO DE PARTO: CESAREA: PARTO NORMAL:

NOMBRE MADRE:

EDAD: HISTORIA CLINICA:
CONTROLES PRENATALES: 1 2 3 4 5
PATOLOGIA EN EMBARAZO: DIABETES GESTACIONAL:

PREECLAMPSIA:

OTRA:

105



ABREVIATURA

OMS

OPS

UNICEF

INEC

MSP

RN

FR

EMH

SDR

DR

SALAM

LAM

SAM

EG

HDTC

APGAR

9. ABREVIATURAS

SIGNIFICADO

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD

UNITED NATIONS CHILDREN'S FUNDATION

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

RECIEN NACIDO

FACTORES DE RIESGO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
DIFICULTAD RESPIRATORIA/ ESTRES RESPIRATORIO
SINDROME DE ASPIRACION DE LIQUIDO AMNIOTICO
MECONIAL

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

EDAD GESTACIONAL

HOSPITAL DELFINA TORRES DE CONCHA

APARIENCIA, PULSO, GESTICULACION, ACTIVIDAD,

RESPIRACION
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