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Resumen

El presente trabajo corticoides antenatales en parto pretermino y enfermedad de
membrana hialina, hospital aleman nicaragiiense, Managua, afios 2014, tiene
como objetivo , analizar el uso de corticoides antenatales en partos pretérmino y

su relacién con la aparicion de enfermedad de membrana hialina.

Por lo que se realizd, un estudio analitico, observacional, de cohorte, en el que se
revisaron 108 expedientes clinicos y se encontré6 que la edad materna mas
frecuente el rango de edad de 15-20 afos, de procedencia urbana, escolaridad
primaria, con 2 a4 CPN y cuyo embarazo termino en cesarea. ,las caracteristicas
generales de los recién nacidos predomino el sexo masculino, peso entre los
1500-2500 gr, y 30-34 SG.

La incidencia de SDR se present6 en pacientes con peso al nacer menor de 2000
gr y entre la edad gestacional de 30 a 34 semanas, con la aplicacion de una dosis
de corticoides o la no aplicacion del mismo siendo este Ultimo grupo el que
presento mayor necesidad de utilizar surfactante pulmonar exégeno. La mortalidad
fue mayor en los pacientes cuando no reciben dosis de corticoides antenatales en
comparacion a los que reciben dosis completas y su condicion de egreso de

neonato fue vivo en su mayoria.

Se recomienda Fortalecer el Programa de Control Prenatal en el nivel de atencion
Primaria, para la captaciéon oportuna de pacientes con Alto Riesgo Obstétrico,
Iniciar con corticoide antenatal en todas las embarazadas con amenaza de parto
pretérmino (24-34 semanas de edad gestacional), salvo si existe alguna
contraindicacién; Para el servicio de gineco-obstetricia, utilizar ciclos de corticoides
completos, Gestionar los medios diagndésticos en los centros hospitalarios para un
diagnéstico precoz y oportuno de SDRA, para asi incidir en la esperanza de vida
en estos pacientes, continuar utilizando protocolos de manejo en el servicio de

neonatologia de acuerdo a nuestros estudios.
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INTRODUCCION

El Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) es una complicacion grave del parto
prematuro, la causa principal de muerte neonatal temprana y discapacidad. Afecta
hasta la quinta parte de los neonatos al nacer (menos de 2500 gr) y a los dos

tercios de los neonatos con bajo peso al nacer (menos de 1500 gr). (3)

El parto pretérmino ocurre en un 10 — 20 % de todos los embarazos (). La
enfermedad de membrana hialina en Estados Unidos afecta de manera mas
frecuente a los nifios de raza blanca, sexo masculino, con antecedentes de asfixia,
bajo peso al nacer, hipotermia, hijos de madres diabéticas, considerandose la

prematuridad como el principal factor de riesgo para la aparicion de esta patologia

@)-

El manejo preventivo de la enfermedad de membrana hialina se basa en la
deteccion y tratamiento precoz de la amenaza de parto prematuro y el tratamiento
prenatal materno con corticoides. El uso antenatal de corticoides tiene, ademas,
efectos favorables sobre muchos sistemas fetales y mejora la funcidn
cardiovascular y renal, lo cual prepara mejor al feto para enfrentarse a todas las
complicaciones asociadas a la prematuros, como hemorragia interventricular,

enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar y la muerte. (2,5

A pesar que se ha demostrado cientificamente los beneficios de la administracion
de esteroides antenatales y las pocas restricciones para su uso, aun en
embarazadas con patologias asociadas, se ha observado que una proporcién de
prematuros tratados con esteroides presenta el Sindrome de membrana hialina.
Siendo lo anterior un importante problema a estudiar, ya que dicha patologia
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal en

nuestro pais.



ANTECEDENTES

El uso de los corticoides para prevenir el sindrome de dificultad respiratoria por
membrana hialina, data de 1969 con los trabajos de Liggis y Howie. Ellos
observaron que las ovejas embarazadas que habian recibido corticoides para
inducir el trabajo de parto pretérmino habian tenido corderos con una maduracion

pulmonar fetal acelerada y disminucién de problemas respiratorios al nacer. ()

Estos investigadores condujeron la primera investigacion clinica aleatorizada
realizada en 1972 sobre el uso de glucocorticoides antenatales en seres humanos
y encontraron que administrando 2 mg de Betametazona en dos ocasiones
durante 24 horas, habia una disminucién significativa en la incidencia del sindrome
de dificultad respiratoria por membrana hialina asociado a una disminucion de la
mortalidad de neonatos menores de 34 semanas de gestacion. El efecto
beneficioso se observd solamente si el parto se producia después de las 24 horas
después de la administraciéon de la primera dosis del farmaco y antes de los 7

dias. (3)

En el hospital gineco-obstetrico en Pinar del Rio en Cuba, se publicé un estudio
realizado de Enero de 1997 a Julio de 1998, donde se observo una reduccion de
la enfermedad de membrana hialina, el uso de ventilacion mecanica y la

mortalidad en embarazos pretérminos gracias a la terapia con corticoides().

En Brasil se realizé un estudio de cohorte donde se incluyeron 512 pacientes
con edad gestacional de 23 -34 semanas, de Agosto-Diciembre del 2001, donde
se demostr6 menor uso de surfactante pulmonar, menor uso de ventilacién

mecanica gracias a la aplicacion de esteroides antenatales (4).

Una revision sistematica de la colaboracién Cochrane del afio 2008 evalud los
efectos de los corticoides administrados a embarazadas con el propésito de

acelerar la madurez pulmonar del feto, ante el riesgo de un parto pretérmino.



El estudio incluia a 3,700 nifios. Se administré corticoide antenatal, 24 mg de
Betametazona, 24 mg de Dexametazona o 2 gramos de hidrocortisona a mujeres
en trabajo de parto pretérminos y se asocié a una significativa reducciéon de la
mortalidad (odds ratio 0.60, 95% de intervalo de confianza: 0.48-0.75), del
sindrome de dificultad respiratoria (odds ratio 0.53, 95% de intervalo de confianza :

0.44-0.63) y hemorragia intraventricular en neonatos pretérminos. (3

A pesar que existe evidencia cientifica sobre su utilidad desde 1972, hay en
general poco uso de corticoides antenatales. El uso promedio mundial de
esteroides antenatales es de 32%. En 1994 en los Estados Unidos solo se
administr6 a un 12-18% de los nacimientos pretérminos. En 1995 -1997 en
Nicaragua solo 17% de recién nacidos menores de 35 semanas recibieron por lo

menos una dosis de esteroide antenatal. (1

El intervalo optimo entre el tratamiento y el parto para la administracion de
corticoides antenatales es de mas de 24horas y menos de 7 dias después de
iniciado el tratamiento para la reduccion del sindrome de dificultad respiratoria

neonatal por enfermedad de membrana hialina.



JUSTIFICACION

Considerando la trascendencia y alta frecuencia con que se presentan los partos
pretérminos en nuestro pais y su asociacion a la aparicion de dificultad
respiratoria y la enfermedad de membrana hialina me planteo realizar esta
investigaciéon con el fin de contribuir al cumplimiento del manejo que debe
realizarse los partos pretérmino, con la finalidad de lograr un mejor pronéstico del

recién nacido prematuro.

Actualmente no se cuenta con estudios que valoren el uso de corticoides
antenatales en pacientes con edad gestacional < o igual a 35 semanas en nuestro

medio.

Tomando en cuenta diferentes rangos de peso, edad gestacional, uso de
corticoides antenatales; pretendemos analizar el porqué de la aparicion o

ausencia del sindrome de distres respiratorio en los diferentes grupos de estudio.

Con este estudio lo que se pretende es disminuir el uso de surfactante pulmonar,
ya que no todas las instituciones de salud cuentan con los recursos econémicos

necesarios su uso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, COMO EL USO DE CORTICOIDES ANTENATALES SE RELACIONA CON LA
APARICION O AUSENCIA DE LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINAEN
EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE, MANAGUA, ANO 2013?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

+ Analizar el uso de corticoides antenatales en partos pretérmino y su

relacion con la aparicion de enfermedad de membrana hialina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socio demogréaficas maternas y del recién

nacido.

2. Determinar la incidencia de SDR en recién nacidos pretérminos tratados o
no con corticoides antenatales, de acuerdo a la edad gestacional y peso del

recién nacido.

3. Describir la morbimortalidad asociada con el uso o no de corticoides

antenatales.

4. Conocer la condicion de egreso de los pacientes en estudio.



MARCO TEORICO

La inmadurez pulmonar constituye el principal problema del nifio pretérmino, ya
gue posee un alto riesgo de sufrir Enfermedad de la Membrana Hialina (Sindrome
de distres respiratorio del recién nacido). La induccion farmacologica de la
madurez pulmonar fetal con corticoides es la intervencion que mas ha cambiado
su pronéstico ya que, desde los primeros trabajos en animales de Liggis y Howie
en 1972 se conoce la posibilidad de prevenir su aparicion mediante la

administracion antenatal de estos farmacos. ()

Se define a esta patologia como la incapacidad del neumaocito tipo Il para sintetizar
surfactante pulmonar, ocasionando disminucion del volumen pulmonar y colapso
alveolar progresivo. La inmadurez de los sistemas enziméticos que permiten la
sintesis de cantidades adecuadas de surfactante a nivel de los neumocitos tipo Il

es la causa mas frecuente de esta enfermedad. )

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de la membrana hialina es una causa importante de muerte en el
recién nacido. Se calcula que el 30% de todas las muertes neonatales se deben a
ella o a sus complicaciones. La enfermedad de Membrana Hialina afecta sobre
todo a los prematuros; su incidencia es inversamente proporcional a la edad
gestacional y al peso en el nacimiento. Afecta al 60%-80% de los nifios con edad
menor a 28 semanas, al 15-30% de los que tienen una edad gestacional entre 31-
36 semanas y a un 5% de los que nacen con mas de 37 semanas de edad
gestacional; es rara en los recién nacidos a término. La literatura describe que
esta patologia es mayor en los hijos nacidos de madres diabéticas, en embarazos
multiples, en partos por cesarea, en partos cuya evolucién es muy rapida, en
asfixia, estrés por frio o nifios con historia de hermanos afectados previamente

con esta patologia.(s,e)



Factores gue aumentan o disminuyen el riesqo de aparicion de la

Enfermedad de Membrana Hialina (3

Prematuridad Hipertension inducida por el

embarazo
Sexo masculino

Hipertension crénica materna
Raza blanca

Ruptura prematura de membranas
Nacimiento por cesarea sin trabajo de
parto Administracién de corticoides

Diabetes gestacional Antenatales.

Mujeres diabéticas

insulinodependientes

Segundo gemelo

Historia familiar de Sindrome de

distress respiratorio.

Hipotermia

Asfixia perinatal

Shock, sepsis

Sindrome de aspiracion de meconio




ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La imposibilidad de desarrollar una capacidad funcional residual y la tendencia de
los pulmones afectados a permanecer atelectasicos guarda correlacion con las
altas tensiones de superficie y con la ausencia de agente tensoactivo (surfactante

pulmonar).Los componentes principales del surfactante pulmonar son: (5

Dipalmitilfosfatidilcolina(lecitina)
Fosfoglicerina

Apoproteinas(proteinas del agente tensoactivo: SP-A,B,C,D)

A 0w DN

Colesterol.

A medida que avanza la edad gestacional, también aumentan las cantidades de
fosfolipidos sintetizados y almacenados por las células alveolares de tipo Il. Estos
agentes activos son liberados hacia los alveolos, donde reducen la tensién
superficial y ayudan a mantener la estabilidad alveolar evitando el colapso de los
pequefios espacios al final de la espiracién. Sin embargo, debido a la inmadurez,
las cantidades producidas o liberadas pueden ser insuficientes para cubrir las
demandas del recién nacido. El agente tensoactivo se encuentra en
concentraciones elevadas de pulmones fetales hacia la 20 semana de
gestacion, pero no alcanza la superficie de los pulmones hasta etapas posteriores.
En general, después de de las 35 semanas de gestacion, los niveles de agente

tensoactivo pulmonar han alcanzado ya la madurez. (1, 35

La sintesis de agente tensoactivo depende de varios factores de los que se
mencionan en la literatura la normalidad del pH, la temperatura y la perfusiéon
tisular. La asfixia , la hipoxemia, isquemia pulmonar, hipotensién y estrés por frio
pueden inhibir dicha sintesis. Las altas concentraciones de oxigeno y el efecto del
tratamiento con respirador pueden dafar el revestimiento epitelial de los

pulmones, agravando la carencia del agente tensoactivo.(1,3,5,6)

La atelectasia alveolar, la formacion de la membrana hialina y el edema intersticial
disminuyen la distensibilidad de los pulmones, lo que se traduce en la necesidad

de presiones mas altas para lograr expansion pulmonar alveolar.



En los nifios en que se presenta la enfermedad de membrana hialina, cuando el
diafragma desciende se produce una traccion de la parte inferior de la pared
toracica, y se genera una presion intratoracica negativa, lo que limita la magnitud
de la presion intratoracica alcanzada; el resultado es una tendencia a la
atelectasia. La gran distensibilidad de la pared toracica de los recién nacidos
pretérmino hace que la resistencia que ofrece a la tendencia natural del pulmoén a

colapsarse sea menor que la de un recién nacido maduro.

Por tanto, al final de la espiracion, el volumen del térax y de los pulmones tiende a

acercarse al volumen residual, lo que conduce a la atelectasia. )

El déficit de sintesis o liberacion de agente tensoactivo trae consigo poca
ventilacibn pulmonar con la consiguiente hipoxia. La disminucion de la
distensibilidad pulmonar, el pequefio volumen corriente, el aumento del espacio
muerto fisiolégico y la insuficiencia de la ventilacion alveolar terminan produciendo

hipercapnia.(5,7)

La combinacion de hipercapnia, hipoxia y acidosis producen vasoconstriccion
arterial de pulmonar con aumento del cortocircuito de derecha a izquierda a travées
del agujero oval, conducto arterioso y en el interior de los propios pulmones. Se
produce una reduccion del flujo sanguineo pulmonar y lesion isquémica del lecho
vascular y de las células productores del agente tensoactivo lo cual facilita la

salida de material proteinico hacia los espacios alveolares. s)

ANATOMIA PATOLOGIA: ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

En la enfermedad de membrana hialina los pulmones tienen una coloracion rojo
violacea intensa y consistencia parecida a la del higado. A nivel microscopico se
observa atelectasia intensa con congestion de los capilares interalveolares y
dilatacion de los vasos linfaticos. Gran parte de conductos alveolares, alveolos y

bronquiolos respiratorios estan revestidos de membranas acidoéfilas, homogéneas



o granulosas. Las caracteristicas histopatologias de este material eosindfilo

(membranas hialinas), justifican la denominacion inicial de esta enfermedad.

En los nifios que mueren antes de 6 a 8 horas después del nacimiento no suelen

encontrarse membranas hialinas caracteristicas. )

MANIFESTACIONES CLINICAS

El inicio de la sintomatologia en el distres respiratorio ocurre inmediatamente o
pocos minutos después del nacimiento, alcanzando el umbral de intensidad entre
las 48 a 60 horas de vida. El cuadro clinico es notado por el personal médico por
la presencia de taquipnea de 60 respiraciones 0 mas por minuto. Algunos nifios
necesitan reanimacién en el nacimiento debido a una asfixia intraparto o a una

dificultad respiratoria grave. (s,7)

Al examen fisico se observa gemido intenso que usualmente es audible,
retracciones intercostales o subcostales, aleteo nasal y coloracion oscura. La
cianosis presente es progresiva y muchas veces no responde a la administracion
de oxigeno. La evolucion natural de la enfermedad se caracteriza por el
incremento progresivo de la cianosis y de la disnea. Si el tratamiento no es
constante, la presion arterial y la temperatura del recién nacido descienden; a
medida que el cuadro clinico empeora, aumentan la fatiga, la cianosis y la palidez
del paciente, ademas el gemido disminuye o desaparece. El nifio al agotar sus
reservas se agota, aparece una respiracion irregular y pausas de apnea. Estos

datos obligan al personal médico a realizar una intervencion inmediata. (s

La asociacién de otros factores tales como asfixia, hipotermia, acidosis, edema,
ileo, oliguria empeora el cuadro clinico. La presencia de acidosis metabdlica es

secundaria a la hipoxemia e hipovolemia.s,7)

El proceso evoluciona en ocasiones hacia la muerte en recién nacidos con
afectacion grave, pero en los casos mas leves los signos y sintomas alcanzan un

maximo valor después de 3 dias, para iniciar luego una mejoria gradual. )



La muerte es rara durante el primer dia de la enfermedad y suele suceder entre
los dias 2 y 7 la cual se asocia con pérdidas de aire alveolar y con hemorragia

pulmonar o intraventricular.(,7,s)

DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece mediante la relacidon existente entre el antecedente
de prematures , las manifestaciones clinicas, radiografias de térax y valores de
gases sanguineos. El pH y gases arteriales muestran hipoxemia con cifras de
PaO2 menores de 50 a 60mmhg en etapas iniciales e hipercapnia en etapas mas

tardias o casos severos. (13,7, s)

En cuanto a los hallazgos radioldgicos, podemos identificar cuatro grados de

afectacion pulmonar: (7

+ Grado 1: Broncograma aéreo confinado dentro de la silueta cardiaca.

+ Grado 2: Broncograma aéreo proyectado mas alla de los bordes de la
silueta cardiotimica.

+ Grado 3: Hay un incremento en la opacificacion total del pulmén sin
presentar broncograma aéreo.

+ Grado 4: Opacificacion completa del pulmén sin presentar broncograma
aéreo. No existe distincion entre la silueta cardiotimica, diafragma y
parénquima pulmonar.

Existen otros estudios considerados mas especificos, entre ellos se destaca la
determinacion del perfil pulmonar: cociente lecitina/esfingomielina menor de 2 y
ausencia de fosfatidilglicerol en aspirado faringeo o traqueal obtenidos en las
primeras horas de vida. ,7)

El diagnostico diferencial se debe hacer con patologias tales como: sepsis por
Streptococos del grupo B, neumonia que aparece al nacimiento o en las primeras
horas de vida, cardiopatias ciandgenas, persistencia de circulacion fetal, derrames

pleurales, hernias diafragmaticas, enfisema lobular, eventracion diafragmatica.



Asimismo se debe hacer diagnostico diferencial con taquipnea a transitoria del

recién nacido.(,3,5,8)

PREVENCION

La administracion antenatal de corticoides a la madre con amenaza de parto
pretérmino entre 24 y 7 dias antes del parto, acelera la maduracion de la sintesis
de surfactante, reduciendo de esta manera la incidencia y la gravedad de la
enfermedad de membrana hialina. Su uso debe ser evaluado en todos los partos
gue inician antes de 34 semanas de gestacion. Estudios recientes sefialan que los
esteroides antenatales solo se administran en un promedio de 32% de las mujeres
con riesgo de nacimientos pretérmino. Si se incrementara la administracion de los
esteroides antenatales del 32% al 65% se podria disminuir la tasa actual de
muerte en el prematuro 102 a 88 de cada 1000 nacidos, asimismo se evitarian

16,000 muertes neonatales al afio en América Latina. (3,4

Otras medidas profilacticas consisten en evitar hipoxia, acidosis debida a diversas
causas e hipotermia durante y después del parto ya que todos estos factores
influyen de manera negativa en la sintesis de surfactante. Ademas de todo lo
anterior se debe hacer énfasis en el seguimiento estricto de embarazos y partos

de alto riesgo. ()

BASE CIENTIFICA DEL USO DE CORTICOIDES

La terapia prenatal con corticoides pretende simular la exposicion endégena que
ocurre in Utero y que contribuye a la maduraciéon de diversos érganos y sistemas
entre ellos el pulméon y el cerebro. Los corticoides enddgenos permanecen
estables hasta las 30 semanas de gestacion (14-28nml/l). En el tercer trimestre se
produce un aumento de hasta siete veces los niveles anteriores, alcanzando llegar
a términos valores cercanos a los 125nml/l. Durante el trabajo de parto estos

niveles se triplican (500-600nml/l).,s)



Los niveles de cortisol son proporcionales a la edad gestacional y su pico, en
prematuros que nacen a las 28 semanas de gestacion, solo representa un valor
aproximado del 40% de los valores de los nifios nacidos a término. Por todo se
introdujo la terapia prenatal con corticoides, en un intento por propiciar una
exposicién endogena fetal a los mismos, similar a la que acontece en la gestacion

a término.,s)

Los corticoides aceleran la maduracion pulmonar, regulando una gran variedad de
sistemas bioquimicos dentro de los neumocitos tipo Il . La administracion de
corticoides antenatales cruzan la placenta de forma clinicamente importante
actuando sobre los receptores de los glucocorticoides; una vez formado el
complejo receptor-glucocorticoide en el citoplasma, penetra en el nlicleo donde ha
de regular la expresion de los genes que responden especificamente a los
corticoides. Para ello, el complejo interactia con secuencias especificas de ADN ;
estas secuencias se denominan elementos de respuesta a glucocorticoides (GRE)
y son las que dotan de especificidad a la induccién de la transcripcion genética, de
esta manera, el glucocorticoide modula la transcripcion. En cualquier caso, el
proceso requiere tiempo y ésta es la razén de que muchas de las poderosas
acciones de los glucocorticoides, tanto fisiologicas como farmacologicas,

aparezcan tras un periodo de 1 hora con un efecto maximo a las 48 horas. (s)

EFECTOS DE LOS CORTICOIDES EN LA MADURACION
PULMONAR

e Aumento del surfactante pulmonar enddgeno.

e Aumento de la compliance y capacidad pulmonar total.
e Disminucion de la permeabilidad capilar.

e Maduracion parengquimatosa.

e Mejora la reabsorcion del liquido pulmonar.

. Potencia la respuesta del surfactante exdgeno. (a)



Otros efectos de los corticoides:
Endocrinos

e Regulacién de las hormonas tiroideas

e Aumento de Triyodotironina

Cardiovasculares

e Mejora la adaptacién cardiovascular
e Aumento de la presion arterial
e Mejora la contractibilidad miocéardica

Renales

e Disminuye la excrecion de sodio
e Mejora la filtracion glomerular

e Mejora la funcion tubular

Hepaticos

e Induce la gluconeogénesis
¢ Induce sistemas enzimaticos

e Formacioén de canaliculos biliares

Gastrointestinales

e Maduracion de glandulas intestinales
e Maduracion de vellosidades intestinales

e Induccién a enzimas pancreaticas.

El tratamiento con corticoides también se asocia con una reduccion significativa

del riesgo de hemorragia intraventricular. Los corticosteroides parecen producir



efectos vasoconstrictores importantes sobre el flujo sanguineo cerebral del feto, lo
gue protege al feto contra la hemorragia intraventricular en reposo y cuando se

enfrentan a condiciones que producen vasodilatacion, como la hipercapnia. (4

TIPOS DE CORTICOIDES

La eficacia de los corticoides utilizados en la terapia prenatal esta condicionada
por la potencia del glucocorticoide, por la transferencia materno fetal y por la tasa

de aclaramiento de la circulacion.

Los mas recomendados son: Dexametasona y Betametasona por su accion
inmunosupresora relativamente débil y mayor duracion de su efecto en

comparacion de otros farmacos. (3.

DOSIS A UTILIZAR

a. Betametasona 12 mg IM por dos dosis separadas por 24 horas.

b. Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

ADMINISTRACION DE CORTICOIDES EN NICARAGUA

+ Se debe de utilizar en toda embarazada con amenaza de parto pretérmino
con edad gestacional entre 24 a 34 semanas.

+ A toda mujer embarazada que recibe tratamiento con utero inhibidores.

+ Embarazos de 30 a 32 semanas de gestacién con ruptura prematura de
membranas y ausencia clinica de corioamniotis.

+ En embarazos pre términos durante las 24 horas de iniciado el trabajo de

parto ya que en estos pacientes se reduce la mortalidad neonatal. (3)



TERAPIA CON SURFACTANTE PULMONAR EXOGENO EN LA
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA @)

El empleo de surfactante es una terapia ampliamente evaluada en el tratamiento
de la enfermedad de membrana hialina. Desde su introduccion en los afios
ochenta, hay muchos estudios que prueban la eficacia y seguridad del surfactante
pulmonar. Se ha demostrado que el surfactante pulmonar exdgeno mejora la
oxigenacion, disminuye el riesgo de escape aéreo a nivel de las vias respiratorias
y disminuye la mortalidad neonatal. Existen en el mercado dos tipos de

preparados de surfactante, los sintéticos y los naturales. Ambos tipos son

efectivos pero estudios indican que el surfactante natural presenta una respuesta

mas inmediata en la oxigenacion y en mejoria de la compliance pulmonar.

Estd demostrado que el surfactante tiene un efecto sinérgico y aditivo con los
corticoides antenatales, asi como provee el tiempo necesario para permitir un
aumento de produccién endoégena por heumocitos tipo Il, hasta llegar a los niveles

suficientes para alcanzar un adecuado funcionamiento pulmonar.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Es un estudio analitico, observacional, de cohorte.
Universo:

Todos los recién nacidos pretérminos que nacieron en el Hospital Aleman

Nicaraglense, Managua, afio 2013.
Muestra

La muestra esta constituida por todos los recién nacidos pretérmino menores o
igual de 35 semanas nacidos independientemente de su peso al nacer en el
periodo afio 2013.

Criterios de inclusion:

v' Todos los recién nacidos pretérminos menores o iguales a 35 semanas

cuyo nacimiento fue en el Hospital Aleman Nicaragliense.

v' Todos los recién nacidos pretérminos menores o iguales a 35 semanas de
gestaciéon nacidos vivos e independientemente de su peso al nacer.

Criterios de exclusion:

v' Embarazo Pretérminos cuyo producto al nacer se declaré muerto (ll) o que

no tengan completos los datos a estudios.

Método e Instrumento de recoleccion de la Informacién:

e Fuente de informacidn: Secundaria. Se revisaran los expedientes clinicos

de la madre y los recién nacido pretérminos.

e Procedimiento de recoleccién de la informacién: Se revisaron los

expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion , se



llenaron datos de acuerdo a fichas y posterior mente de introdujeron dichos
datos en programa SPSS version 22 donde se presentaran en tablas de

porcentaje y frecuencia, cruces de variables y gréficos.

e Instrumento de recoleccion de lainformacién: Ficha estructurada de

acuerdo a las variables definidas para el presente estudio.

Consideraciones éticas:

Se solicité a direccidén docente el permiso para revisar expedientes clinicos, con el

objetivo de recolectar datos cuyo unico utilidad sera para fines de investigacion.

VARIABLES

Edad materna.
Sexo.
Procedencia
Escolaridad.
Ocupacion.
Estado civil.
Control Prenatal.

Edad gestacional

© © N o g s~ w D PE

Amenaza de parto pretérmino

10.Via de nacimiento.

11.Peso del bebe.

12.Dosis de maduracion pulmonar aplicadas.

13. Morbilidad del recién nacido.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables

Edad materna

Procedencia

Control prenatal
(CPN)

Via de finalizacién

del embarazo.

Edad gestacional

Definicion
Lapso de tiempo
transcurrido desde
el nacimiento hasta
el instante en que
se recolecto la
informacion.
Origen, principio de
donde nace o se
deriva una persona.
Vigilancia o visitas

programadas a la

embarazada con
integrantes del
equipo de salud
para vigilar la
evolucion del
embarazo

Es Ila via de
nacimiento del
producto a través
del canal pélvico o
por via abdominal

Es el ndamero de
dias 0 semanas
completas, a partir
del primer dia del
altimo periodo

menstrual normal

Indicador

Area geogréfica

N° de visitas

Semanas de

gestacion

Escala de medida

<del5a
15-25a
26-35 a
36-45 a

>de 454

Urbana

Rural

Ninguna
<de?2
2-4
>de4d

Vaginal

Cesarea

<26
26-29
30-32
33-34

235



Variables

Peso del bebe.

Sexo del bebe

Esquema de
maduracion

aplicado.

Dosis de

corticoide

Patologia del

recién nacido

relacionada a
SDR

Condicion de

egreso

Definicién

Es la primera
medida del peso del
feto o recién nacido
hecha después del

nacimiento.

Es la caracteristica
biol6gica que

distingue al hombre

de la mujer.
Terapéutica usada
para prevenir el
SDR

Numero de dosis de
corticoides
antenatales

aplicados

Enfermedad o]
trastorno organico al
momento del
nacimiento que
condicionen distress
respiratorio

Condicién en la cual

el paciente dejo el

centro hospitalario

Indicador Escala de medida
<7509
750-999gr
Gramos 1000-1499gr

1500-1999¢r
2000-2499gr
>2500qr
Caracteristicas _
Masculino

fenotipicas _
Femenino

o Betametasona
Corticoide
Dexametasona

Dosis

A WO N P O

EMH
Neumonia
SAP
TTRN

Ninguno

Diagnostico

Vivo

Fallecido



RESULTADOS

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, de tipo cohorte en el Hospital
Aleméan Nicaraguense, en el periodo comprendido del afio 2013 que incluyo a
todos los recién nacidos pretérminos que fueron atendidos por el servicio de
Neonatologia de dicho centro hospitalario para un total de 108 obteniéndose los

siguientes resultados.

Respecto a los datos generales materno encontramos que el grupo etario de 15 a
25 afios fue el que predomino con 55 pacientes para un 51%, seguido del grupo
entre 26 a 35 afios con 38 pacientes para el 35%, y en la minoria el grupo entre 36
a 45 afos con 15 pacientes para un 14%. En relacion a la procedencia predomino
el area Urbana con 98 pacientes para un 90.7% y la Rural con 10 pacientes para
el 9.3%. Con respecto al niumero de visitas Control prenatal las que predomino
fueron entre 2 a 4 visitas para un 51.8% que corresponde a 56 pacientes, seguido
al de > 4 visitas con 44 pacientes para el 40.7% y en menor proporcion las < de 2 visitas
con 8 pacientes para un 7.5%. Respecto a la Via de finalizacion del parto la que
predominoé fue la via abdominal con 58 pacientes para el 54% y la via vaginal con

50 pacientes para el 46%. (Ver Tabla 1)

En relacién a los datos general del recién nacido encontramos que el sexo
masculino predomino en el 56.5% que corresponden a 61 pacientes y el Femenino
con 47 pacientes para el 43.5%. Respecto a la Edad gestacional predomino la 235
semanas en 55 pacientes para un 51%, seguido 33 a 34 semanas con el 29.6%
que corresponden a 32 pacientes; luego de 30 a 32 semanas con 15 pacientes
representando el 13.9%, en menor frecuencia las edades de < 26 semanas y de
26 a 29 semanas con el 1.8% (2 pacientes) y 3.7% (4pacientes)

respectivamente.(Ver Tabla 2)

Refiriéendonos al peso al hacimiento predomino el grupo entre 2000-2499gr con 55
pacientes para el 51%, luego entre 1500 a 1999gr para el 27.7% (30 pacientes),
siguiendo en frecuencia >2500gr con 11 pacientes para el 10.2%, el grupo entre

los 1000 a 1499 gr correspondid6 a 6 pacientes para el 5.5%; y en menor



frecuencia los grupo que correspondieron a los pesos <750g y 750-999gr con 3

paciente en cada grupo para el 2.8% respectivamente.(Ver Tabla 2)

Con relacion al namero de dosis administrada ante parto encontramos en orden de
frecuencia que no se aplicaron ninguna en el 43.5% que son representados por 47
pacientes, seguido de la administracion de 4 dosis en 34 pacientes para el 31.5%,
las dosis aplicada en nimero de 1y 2 dosis solo en 13 pacientes cada una para el
12% respectivamente, y solo en un paciente para el 0.98% se aplicaron 3 dosis de

corticoide. (Ver tabla 2)

Al evaluar la patologia del recién nacido que condiciono el desarrollo de SDR se
encontré6 que el Sindrome de Adaptacion Pulmonar(SAP) predomino en 25
pacientes para el 23.1%, seguido de Enfermedad de Membrana Hialina(EMH) 11
pacientes para el 10.2%, la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido(TTRN) se
presenté en 10 pacientes para el 9.5%, en menor relacién la Neumonia con el
3.7% que equivale a 4 pacientes, cabe destacar que en un 53.7% que son
representados por 58 pacientes en donde no hubo presencia de SDR. Y en
relacion a la condicidon de egreso del paciente predomino el vivo en el 82.4% que

equivale a 89 pacientes solo fallecieron 19 pacientes para el 17.6%. (Ver Tabla 2).

Al realizar la relacion entre el uso o no de corticoide antenatales con la patologia
gue desarrollo SDR encontramos que de los 25 pacientes que presentaron SAP
en 13 no se aplico y en 12 se aplico, de los 11 que desarrollaron EMH a 8 se le
aplico corticoides y a 3 no se aplicé; para los 6 que desarrollaron TTRN 6 utilizaron
corticoide y 4 no se le aplico y para la Neumonia de los 4 que la presentaron 2 de

ellos se aplico el corticoide y en 2 no se aplicé. (Ver Tabla 3).

Al relacionar el nimero de dosis y la patologia que desarrollo SDR encontramos
que el SAP 7 cumplieron 4 dosis de corticoides, 3 pacientes solo 2 dosis, 2
pacientes 1 dosis y en 13 pacientes no se aplicé ninguna dosis. En la EMH a 4
pacientes solo se le aplico 1 dosis, 3n 3 pacientes solo 2 dosis y en 13 pacientes
no se aplicd, en TTRN a 5 pacientes se les aplico 4 dosis, a 4 pacientes ninguna

dosis y a un paciente solo una dosis.



Para la Neumonia en 2 pacientes no se aplico corticoide y se aplicé 4 dosis y una
dosis en un paciente respectivamente. Encontrandose un RR 3.8 (IC 95%: 0.51-
29.35) (Ver Tabla 4)

Relacionando la edad gestacional y la patologia que desarrollo SDR, para el SAP
17 pacientes son =35 semanas, 6 pacientes entre 33 a 34 semanas y 2 pacientes
entre 30 a 32 semanas En la EMH 4 pacientes son 235 entre las semanas 30 a 32
y 33 a 34 con 3 pacientes respectivamente, en TTRN 5 pacientes con =35, 3
pacientes entre 33 a 34 semanas y 2 paciente entre 30 a 32 semanas. Para la
Neumonia 2 pacientes de 26 a 29 semanas, un paciente entre 30 a 32 semanas y
un paciente 235 semanas. (Ver Tabla 5)

Con respecto a la relacion entre peso al nacer y patologia que desarrollo el SDR
encontramos para el SAP 16 pacientes presentaron un peso entre 2000 a 2499 gr,
6 pacientes entre 1500 a 1999 gr, 2 pacientes > 200gr y uno entre 1000 a 1499qr.
En la EMH 4 pacientes entre 2000 a 2499gr, 3 pacientes entre 1500 a 1999gr y
entre los pesos de <750gr, 750 a 999 gr; 1000 a 1499gr y >2500 gr un paciente
cada uno respectivamente, en TTRN 5 pacientes entre 2000 a 2499¢r, 4 entre
1500 a 1999¢gr y uno >de 2500gr. Para la Neumonia 2 pacientes entre 1000 a
1499q¢r, entre 750 a 999 gr y 2000 a 2499 gr con un paciente respectivamente.
Encontrandose un RR 3(IC; 95%: 0.91-10.3). (Ver Tabla 6).

En relacionar uso o no de corticoide y la condicion de egreso encontramos que
de los pacientes egresados vivo 52 pacientes se les administro corticoide y 37 no

utilizaron, y de los fallecidos 9 utilizaron corticoide y 10 no utilizaron. (Ver Tabla 7).

Con respecto a la relacion entre condicion de egreso y el nUumero de corticoide
encontramos que lo egresados Vivos 37 de ellos no recibieron dosis de
corticoides, 29 recibieron 4 dosis, 13 pacientes 2 dosis, 9 pacientes una dosis y
uno recibié 3 dosis. Y los fallecidos 10 pacientes no recibieron ninguna dosis, 5
pacientes recibieron 4 dosis y 4 pacientes solo una dosis. Encontrandose un RR
2.4 (093-6.18). (Ver Tabla 8)



Con respecto a la morbilidad se encontré que 13% de la poblaciéon de neonatos
gue corresponden a 14 pacientes desarrollo cuadro de sepsis, 1.9% que equivalen
a 2 pacientes desarrollaron Enterocolitis Necrotizante, y 13 pacientes para un 12%
desarrollo cuadro de Hemorragia Interventricular, 7 pacientes que equivale a 6.4 %
solo requiri6 surfactante, mientras que 52.7% solo amerito oxigenos
suplementario, 15 pacientes que corresponde a 13.8% no desarrollaron ninguna

comorbilidad. (cuadro 6)



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En relacion a las datos materno encontramos que la edad mas frecuente fue el
grupo etario ente los 15 a 25 afos que puede ser explicado por las encuestas
poblacionales donde reflejan que la poblacion nicaraglienses es netamente joven
y por ende el aumento del embarazo en adolescentes en nuestro medio lo que
constituye un factor de riesgo importante para los embarazos pretérminos y las
consecuencia que trae consigo; si bien es cierto que la edad fértil inicia una vez
gue las adolescentes tiene su menarca el cuerpo de las jovenes aun no esta
preparado 100% para un embarazo, siendo esta la causa de que se recomiende la

edad 6ptima para el inicio de los embarazos a partir de los 25 afios.

Con respeto a la procedencia de las pacientes predomino el urbano que tiene
relacion los accesos a los servicios de salud que en estos Ultimos afios se han
ampliado a todas las areas de nuestro pais, y en relacién al numero de visitas al
control prenatal predominaron entre las 2 a 4 visitas que puede relacionarse con
edad gestacional en la cual concluyo el embarazo recordemos que para nuestro
Ministerio de Salud los grupos prioritarios son los menores de 5 afios y las mujeres
embarazadas, siendo un control prenatal optimo aquel en el cual se realizan mas
de 4 visitas. Y la via de finalizacion del embarazo fue abdominal la que predomino
constituyendo otro factor de riesgo para el desarrollo de distress respiratorio en el
recién nacido segun la literatura consultada.

En cuanto a las caracteristicas del recién nacido el sexo mas comun es el
masculino lo cual coincide con la literatura que el sexo masculino es factor de
riesgo para desarrollar
SDR , la edad mas frecuente de los recién nacidos son mayores de 35 semanas,
el intervalo de peso mas frecuente es de 2000-2499, esto se debe a que la
mayoria de la poblacion tenia mas de 35 semanas de gestacion, la mayoria de los
pacientes no recibieron corticoides esto probable por que las madres acudieron a

esta unidad en expulsivo o no cumplian con criterios para su uso.Las patologias



mas frecuentes fue el SAP seguido por enfermedad de membrana hialina, el 78.7

egreso Vivo esto por las intervenciones realizadas.

En los resultados del presente estudio, el Sindrome de dificultad respiratoria al
nacer mas frecuente en recién nacidos prematuros fue el Sindrome de
Adaptacion Pulmonar; seguido de la enfermedad de Membrana Hialina. Estos
hallazgos concuerdan con lo escrito en la literatura universal que dice que el
recién nacido prematuro realiza un proceso de adaptacion al medio externo que se
ve afectado por causas exdgenas, lo cual provoca dificultad respiratoria al nacer.

En este estudio se encontr6 que 8 pacientes a cuyas madres se les aplico
corticoides antenatales desarrollaron Enfermedad de Membrana hialina y 3 no
recibieron ninguna dosis del farmaco y no presentaron esta patologia. Estos datos
no son compatibles con la literatura universal ya que a mayor cumplimiento del
esquema con corticoides, menor es la incidencia de Sindrome de dificultad
respiratoria. Estos resultados probablemente son consecuencia de la muestra
reducida de pacientes con la que conté, asimismo por la presencia de factores de
confusion tales como edad gestacional de los bebes, presencia de patologias no

respiratorias.

Se relacioné el tipo de dificultad respiratoria al nacer con el nimero de dosis de
corticoides antenatales recibidos por la madre. Se comparé el grupo de pacientes
cuyas madre que recibieron < 1 dosis de corticoides antenatales con aquellos
que recibieron =2 dosis de corticoides. Se encontré un RR 3.8 (IC 95%: 0.51<RR
> 29.35), X' no ES

Aunque Chi cuadrada no es estadisticamente significativa internacionalmente se
conoce que las madres con amenaza de parto prematuro a quienes se les aplica
el esquema completo de corticoides antenatales van a tener menor incidencia de
aparicion de sindrome de dificultad respiratoria y enfermedad de membrana
Hialina.



La edad media gestacional encontrada en la poblacién en estudio fue de 34
semanas, entre los casos de dificultad respiratoria al nacer (SDR); la mayoria de
los casos presentaron Sindrome de Adaptacién pulmonar. Tal y como lo dice la
literatura ElI Sindrome de Adaptacion Pulmonar mas frecuente en nifios mayores a
las 34 SG.

En relacion a la media de peso encontrada en los pacientes del estudio esta
resulto ser de 2,033 gr. En cuanto al peso de los pacientes llama la atencion que
en nuestro estudio hubo mayor frecuencia de membrana hialina en nifios mayores
de 1,500gr. Se encontré X no estadisticamente significativo dado la presencia de
factores de confusion tales como la presencia de otras comorbilidades en los

pacientes (hipertension pulmonar, cardiopatias, edad gestacional.

Asimismo se comparé los recién nacidos <1500 gr que desarrollaron enfermedad
de membrana hialina con aquellos recién nacidos que no desarrollaron sintomas
respiratorios encontrando que el riesgo de padecer Enfermedad de Membrana
Hialina de los recién nacidos con peso menor de 1,500 gr; RR 3(IC; 95%:
0.91<RR<10.3). X no ES

Se valor6 la gravedad de SDR encontrado en los pacientes del estudio y su
condicion de egreso, como podemos observar hay una relacion directa entre la
gravedad del cuadro clinico y la mortalidad, segun las evidencias la mortalidad por
SRD es variable, se cita hasta en un 50% en los neonatos pretérmino. Estas cifras
son mucho mayores a las cifras que encontramos en nuestro estudio donde se
determin6d una mortalidad de 17.5%, esto podria deberse a la relativa pequefia
cantidad de pacientes en estudio lo cual provoca que estos motivos sean

limitantes de este trabajo.

Se compard la mortalidad de los recién nacidos que recibieron <1 dosis de

corticoides antenatales con aquellos que recibieron =2 dosis del farmaco. Se



encontré que el riesgo fallecer de aquellos pacientes cuyas madres solo recibieron
<1 dosis del farmaco RR 2.4 (IC; 95%: 0.93<RR<6.18).X ES.

Se compard la necesidad de utilizacion de surfactante pulmonar de aquellos
pacientes cuyas madres solo recibieron dosis menores de 1 versus los que
recibieron 4 dosis, se encontrdé que aquellos que recibieron <1 dosis presentaron
RR 3.39 (IC 95%: 0.58 - 19.88) X ES . Esto demuestra que a menor exposicion
del farmaco hay méas necesidad de utilizar surfactante pulmonar cuyo valor

econdmico resulta ser muy alto para la institucién.

CONCLUSIONES

= La edad materna mas frecuente el rango de edad de 15-20 afios, de
procedencia urbana, escolaridad primaria, con 2 a 4 CPN y cuyo embarazo

termino en cesarea.

= Respecto a las caracteristicas generales de los recién nacidos predomino el

sexo masculino, peso entre los 1500-2500 gr, y 30-34 SG.

= La incidencia de SDR se present6 en pacientes con peso al nacer menor
de 2000 gr y entre la edad gestacional de 30 a 34 semanas, con la
aplicacién de una dosis de corticoides o la no aplicacién del mismo siendo
este dltimo grupo el que presento mayor necesidad de utilizar surfactante

pulmonar exdgeno.

= La mortalidad fue mayor en los pacientes cuando no reciben dosis de

corticoides antenatales en comparacion a los que reciben dosis completas.

= La condicion de egreso de neonato fue vivo en su mayoria.






RECOMENDACIONES

1. Fortalecer el Programa de Control Prenatal en el nivel de atencion Primaria,

para la captacion oportuna de pacientes con Alto Riesgo Obstétrico.

2. Iniciar con corticoide antenatal en todas las embarazadas con amenaza de
parto pretérmino (24-34 semanas de edad gestacional), salvo si existe alguna

contraindicacion.

3. Para el servicio de gineco-obstetricia, utilizar ciclos de corticoides completos,

como dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

4. Gestionar los medios diagndsticos en los centros hospitalarios para un
diagndstico precoz y oportuno de SDRA vy asi incidir en la esperanza de vida en

estos pacientes.

5. Continuar utilizando protocolos de manejo en el servicio de neonatologia de
acuerdo a nuestros estudios y realidades de nuestras unidades para atender de
forma organizada y priorizar recursos en nuestros nifios con Sindrome de Distres

Respiratorio.

6. Ampliar el presente estudio en cuanto a numero de casos y periodo de
observacion a fin de obtener datos mas representativos y poder realizar

intervenciones dirigidas a los problemas detectados.
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ANEXO



Anexo 1. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

CORTICOIDES ANTENATALES EN PARTO PRETERMINO Y ENFERMEDAD
DE MEMBRANA HIALINA, HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE, MANAGUA,
ANOS 2013.

Datos maternos

Edad:

<15a 15-25a_
26-35a4_ 36-454_
>45a_

Procedencia:

Rural: Urbano

Control Prenatal

Ninguna <de?2 2-4 >de4

Via de finalizacién del embarazo:

Vaginal Cesérea
Uso de corticoide: Si No
Tipo de corticoide: Dexametazona Betametazona

Numero de dosis de corticoide:

0 1 2 3 4



Datos del recién Nacido

Edad gestacional por Ballard

<26 26-29 30-32_
3334 235

Sexo

Masculino__ Femenino___

Peso al nacer
<7509 750-999¢r 1000-1499gr

1500-1999gr 2000-2499gr >2500gr

Patologia relacionada a la aparicion del SDR

EMH Neumonia
SAP TTRN
Ninguno

Condicion de Egreso

Vivo Fallecido



Anexo 2 Tablas y Graficos.

Tablal. Caracteristicas sociodemograficas maternas de los recién nacidos

pre términos en el periodo del 2013 que utilizaron o no corticoides

antenatales.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=108) %

Edad

15- 25 55 51

26-35 38 35

36-45 15 14

Procedencia

Urbano 98 90.7

Rural 10 9.3

CPN

<2 8 7.5

2-4 56 51.8

>4 44 40.7

Via de finalizacién del parto

Cesareas 58 54

Vaginal 50 46

Fuente secundaria expediente clinico.



Tabla 2.Caracteristicas generales de los recién nacidos pre términos en el

periodo del 2013 que utilizaron o no corticoides antenatales.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=108) %
Sexo
Femenino 47 43.5
Masculino 61 56.5
Edad gestacional
<26 2 1.8
26-29 4 3.7
30-32 15 13.9
33-34 32 29.6
235 55 51
Peso al nacer
<7509 3 2.8
750-999¢r 3 2.8
1000-1499gr 6 5.5
1500-1999gr 30 27.7
2000-2499gr 55 51
>2500gr 11 10.2
Dosis de corticoide
Ninguna 47 43.5
1 13 12
2 13 12
3 1 1
4 34 315

Fuente secundaria: Expediente clinico



Continuacién de Tabla 2.Caracteristicas generales de los recién nacidos pre

términos en el periodo del 2013 que utilizaron o no corticoides antenatales.

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=108) %
Patologia del recién nacido
Neumonia 4 3.7
EMH 11 10.2
SAP 25 23.1
TTRN 10 9.5
Ninguno 58 53.7
Condicion de egreso
Vivo 89 82.4
Fallecido 19 17.6

Fuente secundaria: Expediente clinico

Tabla 3. Relacion entre el SDR y uso de corticoides antenatal HAN afio 2013.

Uso de corticoide Total
Patologia SDR Si % NO %
SAP 12 111 13 12 25(23.1%)
EMH 8 7.4 3 2.7 11(10.1%)
TTRN 6 55 4 3.8 10(9.3%)
Neumonia 2 1.9 2 1.9 4(3.8%)
Ninguno 33 305 |25 23.2 | 58(53.7%)
Total 61 56.4 47 43.6 | 108(100%)

Fuente secundaria: Expediente clinico.



Tabla 4. Relacion entre SDR y Numero de dosis de corticoides, HAN 2013.

Dosis de corticoide Total
Patologia SDR 0 1 2 3 4
SAP 13 2 3 0 7 25
EMH 4 3 0 1 11
TTRN 4 0 1 0 5 10
Neumonia 1 0 0 1 4
Ninguno 25 6 6 1 20 58
Total 47 13 13 1 34 108

RR 3.8 (IC 95%: 0.51- 29.35)

Fuente secundaria: Expediente clinico.

Tabla 5. Relacién entre SDR y Edad Gestacional, HAN 2013.

Edad Gestacional en semanas Total
Patologia SDR <26 26a29 | 30a32 | 33a34 235
SAP 0 0 2 6 17 25
EMH 0 1 3 3 4 11
TTRN 0 0 2 3 5 10
Neumonia 0 2 1 0 1 4
Ninguno 2 1 7 20 28 58
Total 2 4 15 32 55 108

Fuente Secundaria: Expediente clinico




Tabla 6. Relacion entre SDR y peso al nacer, HAN 2013.

Peso al nacer en gramos Total

Patologia SDR | <750 | 750- 1000- 1500- 2000- >
999 1499 1999 2499 2500

SAP 0 0 1 6 16 2 25
EMH 1 1 1 3 4 1 11
TTRN 0 0 0 4 1 10
Neumonia 0 1 2 0 1 0 4
Ninguno 2 1 2 17 29 7 58
Total 3 3 6 30 55 11 108

RR 3(IC; 95%: 0.91-10.3)

Fuente Secundaria: Expediente clinico

Tabla 7. Relacion entre Condicién y uso de corticoides antenatales, HAN

ANO 2013.

Uso de corticoide TOTAL
Condicion de Egreso Sl NO
Vivo 52 37 89
Fallecido 9 10 19
Total 61 47 108

Fuente Secundaria: Expediente clinico




Tabla 8. Relacion entre la condiciéon de egreso y numero de dosis
antenatales, HAN 2013.

Numero de corticoide TOTAL
Condicion de Egreso 0 1 2 3 4
Vivo 37 9 13 1 29 89
Fallecido 10 4 0 0 5 19
Total 47 13 13 1 34 108

RR 2.4 (093-6.18)

Fuente secundaria: Expediente Clinico

Grafico 1. Relacion entre la presencia de SDR en los recién nacidos

pretérminos tratados o no con corticoides antenatales, HAN afio 2013
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Fuente: Tabla 3



Grafico 2. Relacion de SDR en recien nacidos preterminos segun numero
de dosis de corticoides antenatales sala de neonatologia, HAN afio 2013
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Fuente: Tabla 4

Grafico 3. Relacion entre SDR y edad gestacional en sala de neonatologia.
HAN afio 2013
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Fuente Tabla 5



Grafico 4. Relacion entre SDR y peso al nacer en sala de neonatologia. HAN
afio 2013
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Fuente: Tabla 6

Grafico 5. Relacion entre condicién de egreso y uso o no de corticoide
antenatales HAN 2013.
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Fuente Tabla 7



Grafico 6. Relacion entre la morbilidad, necesidad oxigeno suplementario y
uso de surfactante asociada al uso o no de corticoide antenatales- sala de
neonatologia, HAN 2013.

35 -
30 -
25 - H No
m Si
20 A
15 -
10 A
5 -
0 T T T T T T T T T
§ Q § < 2
N I R I G S <°
{\(' ,i_\Qo 6\0 QO & & & .(\"o
& 9 X P2 N N K D
R < % R < °
3 <@ 9) & & o 9
< & N Q X
O x? X2 x®
© X > o
) & & & N
@ S N N <
o ) A"’ S o
& <2 (o} NN
& Q S & o
Ny 3 o &5
X Q,Q o+
«° %
< ()
N
000\\
I\
<&
<<§\
0
&
O+

Fuente secundarias: Expediente clinico.



