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1. Resumen

Objetivo: Determinar el abordaje clinico y diagnostico del sindrome de dificultad respiratoria en
prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes en el
periodo mayo 2025 a febrero 2026.

Diseiio metodologico: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
La muestra abarc6 un total de 25 neonatos, se utilizd una estrategia de muestreo censal. Se
integraron variables sociodemograficas, factores asociados, métodos diagnosticos y parametros
para determinar evolucion clinica. Los datos fueron recopilados mediante la revision exhaustiva
de registros clinicos con ficha estructurada conforme objetivos especificos y siendo procesados a
través del programa spss.

Resultados: La edad gestacional mas frecuente fue de 32 y 34 semanas, representando el 20%
(n=5). El sexo predominante fue el masculino con el 56,0 % (n=14) de la muestra. EI 80% de los
neonatos nacié por cesarea. En la escala de Silverman-Anderson, el 80,0% (n=20) presentaron
dificultad respiratoria leve. Asi mismo, la radiografia de térax evidencio que el 56,0% (n=14)
desarroll6 sindrome de dificultad respiratoria grado I. Por tultimo, el soporte ventilatorio no
invasivo mas utilizado fue el CPAP nasal representando el 76,0% (n=19).

Conclusion: El sindrome de dificultad respiratoria predomino en prematuros de 32 a 34 semanas
de gestacion, sexo masculino y bajo peso al nacer. El nacimiento por cesarea y diabetes
gestacional fueron los factores asociados mas comunes, mientras que se observd evolucion
clinica satisfactoria en la mayoria de los casos.

Recomendaciones: Fomentar la deteccion temprana de los signos y sintomas del sindrome
dificultad respiratoria que presentan los recién nacidos prematuros, asi mismo la correcta
aplicacion de métodos diagndsticos como la escala de silverman anderson y estudios
radiologicos. Ademas, de incentivar al personal médico a realizar un registro completo y legible
del historial clinico.

Palabras clave: Prematuro, sindrome de dificultad respiratoria, surfactante pulmonar, CPAP.
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1. Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) se define como una enfermedad pulmonar que
presenta compromiso respiratorio en las primeras horas después del nacimiento. Es causado
principalmente por la deficiencia de surfactante pulmonar, que es una fosfo lipoproteina activa de
superficie, producida por las células alveolares Tipo 2. La deficiencia de este surfactante
favorece el colapso alveolar, lo que reduce la distensibilidad pulmonar y conduce a hipoxemia e
insuficiencia respiratoria progresiva. Este trastorno sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad neonatal a nivel mundial, con la mayor incidencia en los bebés nacidos

antes de las 37 semanas de gestacion.

En el contexto de Nicaragua, el SDR constituye la principal causa de insuficiencia respiratoria en
RN pretérminos. La incidencia se centra en bebés nacidos entre las 28-36 semanas de gestacion,
siendo el riesgo 24 veces mayor en nifios de bajo peso, al mismo tiempo, presenta una mortalidad
neonatal significativa, manteniéndose en afios recientes alrededor de 8.9 por 1,000 nacidos vivos,

seguin el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua.

Los recién nacidos prematuros presentan un alto riesgo de desarrollar esta condicion, debido a
que sus pulmones todavia no han alcanzado el grado de desarrollo necesario para lograr respirar
adecuadamente fuera del ambiente extrauterino. Por ello, el abordaje es clinico se debe realizar
inmediatamente luego del nacimiento, logrando un diagnodstico temprano para evitar

complicaciones en el recién nacido y asi mejorar su prondstico de vida.

El diagnodstico se basa en realizar una evaluacidon clinica detallada, enfocandose en la
identificacion temprana de los signos que llega a presentar en el momento como lo es la
taquipnea, quejido, aleteo nasal, cianosis, ademas de estudios complementarios como lo es la

radiografia o ultrasonido toracico.

La presente investigacion tiene como objetivo lograr determinar el abordaje clinico y diagnéstico
del sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros, dado que es de vital
importancia en cada unidad de atencion médica tanto en hospitales publicos como privados del

pais, con el fin de contribuir en la reduccion de la mortalidad neonatal.



2. Antecedentes

En investigaciones relacionadas a nivel internacional, se encontr6 un tema de investigacion del
Dr. Estrada, titulada “Correlacion entre diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria por
ultrasonido pulmonar y diagndstico clinico-radiolégico”, con el objetivo de investigar si existe
correlacion entre ultrasonido pulmonar y diagnostico clinico y radiologico de sindrome de
dificultad respiratoria. Su metodologia empleada correspondi6 a  un estudio analitico,
transversal, prospectivo donde se realizaron 65 ultrasonidos pulmonares en un periodo de 6
meses, en recién nacidos pretérmino menores a 37 SDG con dificultad respiratoria cuya edad
postnatal fue menor a 72 HRS. En conclusion, se evidencid que el USG diagnostico el SDR en
un 60%, por clinica 80% y 69.2% por radiografia. Demostrando una alta correlacion entre

diagnostico de SDR por radiografia de torax y ultrasonido de un 84.5%.

Por su parte, la Dra. Gleason (2024) realizé un estudio observacional, longitudinal y
retrospectivo, con el objetivo de determinar la prevalencia del Sindrome de Dificultad
Respiratoria y el grado de apego a las recomendaciones de la guia de practica clinica en recién
nacidos prematuros durante el afio 2022. Los resultados evidenciaron que el SDR se presento en
una proporcion significativa de prematuros, siendo mas frecuente en aquellos de menor edad
gestacional. La mayoria de los casos requirid administracion de surfactante y ventilacion
mecanica invasiva, observandose ademas un alto nivel de cumplimiento de las recomendaciones
clinicas. Se concluyd que el SDR contintia siendo una patologia frecuente en prematuros,
asociada principalmente a la inmadurez pulmonar y que requiere intervenciones oportunas para

reducir complicaciones.



En investigaciones relacionadas a nivel nacional, el Dr. Barrante (2024) desarroll un estudio
titulado Factores de riesgo clinico asociados a la mortalidad por Sindrome de Dificultad
Respiratoria en prematuros de 28 a 36 6/7 semanas, desarrollado en el servicio de neonatologia
del Hospital Comandante Hilario Sanchez Vasquez, Masaya (2022-2023). El estudio tuvo como
objetivo analizar los factores de riesgo clinico asociados a la mortalidad por SDR en dicha
poblacion. Aplicando un disefio analitico, de casos y controles, con una muestra tipo aleatorio
sencillo de 48 expedientes, 24 casos y 24 controles, relacion 1:1. Los resultados evidenciaron
una asociacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y factores maternos como la
edad menor de 20 afios, parto por cesarea, esquema incompleto de corticoides, diabetes
gestacional y corioamnionitis. De igual manera, factores neonatales como muy bajo peso al
nacer, prematuridad extrema, uso de ventilacion mecdnica, administracion de surfactante
(especialmente tardia o en menor nimero de dosis) se asociaron significativamente con mayor

mortalidad.

Por ultimo, Dr. Latino et al. Realizaron un estudio observacional analitico de casos y controles,
titulado Factores de riesgo asociados a Sindrome de Distrés Respiratorio en Recién Nacidos
pretérmino del servicio de Neonatologia del Hospital Bautista en el periodo de 2016 - 2022.
Doénde establecieron como objetivo analizar los factores de riesgo asociados al sindrome de
distrés respiratorio en los recién nacidos atendidos en el servicio de neonatologia del hospital
Bautista durante el periodo de septiembre 2016 a septiembre de 2022. Dichos resultados
evidenciaron que, las caracteristicas clinicas de los RNpt que desarrollaron SDR fueron el Apgar
al primer minuto y a los 5 minutos (OR: 11.55; IC 2.45 — 54.3; P 0.000) y la escala de Silverman
Anderson (P:0.000) los factores de riesgo materno: mostrd que las gestantes a las cuales no se les
cumpli6 dosis adecuada de maduracion pulmonar represent6 una factor de riesgo importante para
el desarrollo de SDR en los recién nacidos pretérminos (OR: 45.3; IC: 13.48 — 152.2; valor p
0.000), la nefropatia también representd un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad

(P 0.014).



3. Justificacion

El sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros es una de las principales
causas de muertes neonatales a nivel mundial. La incidencia esta altamente relacionada con la
edad gestacional, afectando al 60% de los recién nacidos menores a las 28 semanas de gestacion,

llegando a descender hasta un 5% en recién nacidos mayores de 34 semanas de gestacion.

Pese a que en Nicaragua el sindrome de dificultad respiratoria constituye una importante causa
de mortalidad neonatal, existe escasa informacion publicada por el ministerio de salud

especialmente en el ambito hospitalario nacional.

Este proyecto investigativo identificara el abordaje clinico y diagnéstico de los pacientes
atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes en la ciudad de
Managua, permitiendo documentar la disposicion clinica y calidad del abordaje, siendo asi un
trabajo de referencia para tipificar un protocolo de manejo para otras instituciones y como

referencia para futuras investigaciones que aborden el tema.

Este tiene relevancia social debido que al estudiar y optimizar contribuye directamente a mitigar
el riesgo de secuelas cronicas y discapacidades a largo plazo, esto se traduce en disminucion en
cuidados médicos prolongados después del alta, aliviando no solamente el desgaste psicosocial

de los padres si no también el financiero.
Asi mismo generar datos estadisticos y clinicos contextualizados en el Hospital Carlos Roberto

Huembes permite disefiar intervenciones mas eficaces. De este modo, la investigacion cumple

con una funcidn social prioritaria.
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IV.  Planteamiento del problema

El sindrome de dificultad respiratoria es un patologia que afecta directamente la funcion
pulmonar acompanada de taquipnea, uso de musculos accesorios, retraccion xifoidea, aleteo
nasal y quejido espiratorio. Por otra parte la principal causa de SDR es la deficiencia de
surfactante pulmonar un complejo de fosfolipidos y proteinas indispensable para reducir la
tension superficial dentro del alveolo, el pulmén al carecer de esta sustancia colapsa las

estructuras alveolares.

El diagnoéstico oportuno es fundamental basandose en el patron respiratorio que llega a presentar
el recién nacido pretérmino, orientando el manejo hacia estrategias como la ventilacién no
invasiva con presion positiva o la oxigenacion de alto flujo, entre otros, para prevenir

complicaciones que comprometan la vida del paciente.

La optimizacion en el abordaje del SDR no solo es crucial para la supervivencia inmediata del
prematuro, sino también para la prevencion de secuelas cronicas de alto impacto. Un manejo
inadecuado o tardio puede prolongar de manera significativa los dias de estancia en las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), lo que eleva exponencialmente el riesgo de

infecciones nosocomiales.

En Nicaragua existen escasos estudios cientificos que documenten sobre el abordaje clinico y

diagnéstico del sindrome de dificultad respiratoria neonatal, por lo cual se propone lo siguiente:

.Cual es el abordaje clinico y diagndstico del sindrome de dificultad respiratoria en
prematuros del servicio de neonatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes durante el

periodo mayo 2025 a mayo 2026?
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V.  Objetivos de investigacion
Objetivo general

Determinar el abordaje clinico y diagnodstico del sindrome de dificultad respiratoria en
prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Carlos Roberto Huembes en el

periodo mayo 2025 a febrero 2026.

Objetivos especificos

1. Mencionar los datos sociodemograficos y antropométricos de los pacientes prematuros
con dificultad respiratoria.

2. Establecer los factores asociados al desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria.

3. Identificar los métodos diagnosticos para el sindrome de dificultad respiratoria en
pacientes prematuros.

4. Describir la evolucion clinica de los pacientes en estudio.

12



VI. Marco tedrico

1. Sindrome de dificultad respiratoria.
1.1.  Definicion de SDR

(Pattnaik et al., 2026) describen el SDR como un cuadro clinico caracterizado por dificultad
respiratoria progresiva en el RNP secundaria a deficiencia de factor tensoactivo pulmonar en
ausencia de una malformacioén congénita (ejemplo; hipoplasia pulmonar, hernia diafragmatica),
que en su curso natural puede iniciar tan pronto como al nacer o pocas horas después del mismo
y evolucionar en gravedad en los 2 primeros dias de vida extrauterina, el cual, si no recibe
tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia progresiva insuficiencia respiratoria grave y
contribuir con una significativa proporcion de la morbilidad y mortalidad inmediata y a largo
plazo,ademés con un aumento considerable de los costos del cuidado intensivo neonatal. Por tal
motivo, varias intervenciones han sido y son utilizadas para estimular la maduracion pulmonar

fetal y de esta manera reducir el riesgo de SDR en el RNP.

1.2.  Etiologia
El sindrome de dificultad respiratoria neonatal se produce ya sea por una produccion insuficiente
o por una inactivacion funcional en los pulmones inmaduros. La prematuridad influye en ambos

mecanismos y contribuye directamente al desarrollo de la enfermedad. (Priyam et al., 2026, #)

1.3. Tensioactivo

El surfactante pulmonar recubre la superficie interna de los alvéolos maduros. Durante el
desarrollo fetal, los alvéolos permanecen llenos de liquido pulmonar fetal y no participan en el
intercambio gaseoso. La produccion de surfactante comienza alrededor de las 20 semanas de

gestacion en las cé€lulas alveolares tipo 2. (Priyam et al., 2026, #)

El complejo surfactante se compone principalmente de lipidos, incluyendo entre un 70 % y un 80
% de fosfolipidos, junto con un 10 % de proteinas y un 10 % de lipidos neutros. Cuatro proteinas
asociadas al surfactante conforman el complejo: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D. SP-A y SP-D
regulan las respuestas inflamatorias pulmonares, SP-B apoya la formacion de cuerpos lamelares
y el procesamiento de SP-C, y SP-C trabaja con SP-B para mejorar la deposicion y la funcion del

surfactante al reducir la tension superficial. (Priyam et al., 2026, #)
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La sintesis de surfactante comienza con la produccion de fosfolipidos en el reticulo
endoplasmatico de las células tipo 2, seguida de su transferencia a través del aparato de Golgi
hacia los cuerpos lamelares. El complejo lipoproteico del surfactante se ensambla dentro de los
cuerpos lamelares en la superficie apical de las células tipo 2 y entra en los alvéolos mediante
exocitosis. La retraccion eléstica de la pared toracica y el parénquima pulmonar, junto con la
tension superficial en las interfaces aire-liquido, genera fuerzas dentro del pulmén. (Priyam et

al., 2026, #)

El complejo surfactante-lipoproteina reduce la tension superficial en las vias respiratorias
pequeias y los alvéolos, previniendo el colapso alveolar y limitando la entrada de liquido
intersticial en los espacios aéreos. Las células tipo 2 reabsorben el surfactante secretado por los
alvéolos, reciclando las moléculas mediante endocitosis en cuerpos multivesiculares y lamelares
para mantener el reservorio de surfactante. Los bebés prematuros muestran tanto una cantidad
reducida de surfactante como una actividad funcional disminuida relacionada con diferencias en

su composicion. (Priyam et al., 2026, #)

1.4.  Fisiopatologia
El sindrome de dificultad respiratoria neonatal se debe a una deficiencia de surfactante,
especialmente en pacientes con pulmones inmaduros. Esta deficiencia aumenta la tension
superficial en las vias respiratorias pequeiias y los alvéolos, reduciendo asi la distensibilidad del
pulmoén inmaduro. El delicado equilibrio de presiones en la interfase aire-liquido es esencial para
prevenir el colapso o el llenado de los alvéolos con liquido. De forma sencilla el sindrome se
puede describir mediante la ley de Laplace, representada por la siguiente ecuacion: P = 2T/R

(donde P es la presion, T es la tension superficial y R es el radio)(Pattnaik et al., 2026).

La ley de Laplace describe la relacion entre la diferencia de presion en la interfaz entre dos
fluidos estaticos y la forma de la superficie. A medida que aumenta la tension superficial a nivel
alveolar, aumenta la presion necesaria para mantener la forma de los alvéolos. Con la
disminucién de la produccion de surfactante, se desarrolla atelectasia en todo el pulmoén, lo que

dificulta el intercambio gaseoso (Pattnaik et al., 2026).
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La atelectasia generalizada y repetida dafia con el tiempo el epitelio respiratorio, desencadenando
una respuesta inflamatoria mediada por citocinas. A medida que se desarrolla edema pulmonar
como resultado de la respuesta inflamatoria, se produce una mayor cantidad de liquido rico en
proteinas que se filtra desde el espacio vascular hacia los alvéolos, lo que inactiva ain mas el
surfactante. Ademas, muchos lactantes con SDR requieren ventilacion mecanica, lo que puede

tener efectos perjudiciales en el pulmén (Pattnaik et al., 2026).

La sobredistension de los alvéolos durante la ventilacion con presion positiva provoca mayor
dafio e inflamacion. Ademas, el estrés oxidativo, generado tanto por las altas tensiones de
oxigeno de la ventilacion mecanica como por los procesos inflamatorios dentro del pulmon,
también promueve la conversion del surfactante en una forma inactiva a través de la oxidacion
de proteinas y la peroxidacion lipidica. Por lo tanto, el SDR puede causar hipoxemia a través de
la hiperventilacion alveolar, anomalias de difusion, desequilibrio ventilacion-perfusion,
derivacion intrapulmonar o una combinacion de estos mecanismos. Esta hipoxemia e
hipoperfusion tisular conducen finalmente a un aumento del metabolismo anaerobico celular, lo

que resulta en acidemia lactica (Pattnaik et al., 2026).

1.5. Epidemiologia
El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), sigue siendo la causa mas comun de dificultad
respiratoria en bebés prematuros, afectando aproximadamente a 24 000 recién nacidos al afio en
Estados Unidos. Es la complicaciéon mas frecuente de la prematuridad, lo que conlleva una
morbilidad significativa en neonatos prematuros tardios e incluso la muerte en bebés con muy

bajo peso al nacer (Pattnaik et al., 2026).

En Nicaragua el Sindrome de Dificultad Respiratoria constituye la principal causa de
morbimortalidad en RN <37 semanas de edad de gestacion. Asi mismo, representa la principal
causa de insuficiencia respiratoria en RN pretérminos y origina el 30.6% de la mortalidad

neonatal precoz (MINSA, 2022, cap. 18)
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2.  Factores de riesgo
2.1. Factores de riesgo maternos
2.1.1.  Diabetes gestacional

Atar, Baatz y Ryan (2021) realizaron un estudio retrospectivo en nifios prematuros tardios donde
evidenciaron que las madres con DMG eran estadisticamente mayores y tenian un indice de masa
corporal mas alto en el momento del parto. E1 SDR grave en este estudio se definié6 como signos
clinicos de dificultad respiratoria temprana que ocurren dentro de las primeras dos horas después
del nacimiento, con caracteristicas radiologicas consistentes y dependencia de oxigeno que
requiere ventilacidn mecanica invasiva y/o no invasiva con una fraccion de oxigeno inspirado
(FIO2 ) >0,25 durante un minimo de 24 h y ingreso a una unidad de cuidados intensivos

neonatales (UCIN).

2.1.2. Embarazo gemelar
El embarazo gemelar se considera un factor asociado al sindrome de dificultad respiratoria
neonatal, debido a que los recién nacidos de esté tipo de gestacion presentan mayor riesgo de
prematuridad y bajo peso al nacer. En un estudio reciente revelé que los gemelos pueden
presentar una evolucion clinicamente distinta con respecto al SDR, ya que algunos puede que sea

de manera leve y en otros presentarse de manera mas grave (Cruz Barragéan et al., 2024).

2.1.3. Ruptura prematura de membrana
Esta patologia puede provocar un parto espontaneo y aumentar el riesgo de complicaciones como
infeccion intraamniotica y desprendimiento de placenta, especialmente a término. Cuando la
RPM se produce antes de las 37 semanas de gestacion, se clasifica como RPM pretérmino
(RPPMp), lo que plantea desafios unicos en el manejo del riesgo de prematuridad junto con las

posibles complicaciones para la madre y el bebé. (Dayal et al., 2024).

2.1.4. Preeclampsia

La preeclampsia aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias entre ellas en SDR
Neonatal asociado al nacimiento pretérmino. Los recién nacidos prematuros de aquellas madres
que presentaron preeclampsia durante su embarazo tienen una alta probabilidad de que presente

bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino y sindrome de dificultad respiratoria.
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Estds condiciones afectan negativamente el prondstico neonatal, incrementando la

morbimortalidad neonatal (Matyas et al., 2022).

2.1.5. Esteroides antenatales
El uso de esteroides prenatales hoy en dia es importante para el manejo obstétrico de mujeres con
riesgo inminente de parto prematuro favoreciendo la maduracion pulmonar y ademads, disminuye
tanto la gravedad del sindrome de dificultad respiratoria, al no haber cumplido el esquema de

esteroides, puede llegar a presentar un aumento de la mortalidad neonatal (Jobe et al., 2021).

2.2.  Factores de riesgo que afectan el grado de desarrollo pulmonar
2.2.1. Prematuridad

La prematuridad infantil se relaciona al nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion y que
pueden llegar a presentar dificultad respiratoria, bajo peso y otros problemas de desarrollo

debido a que sus organos y sistemas no estan completamente formados (Hospital Sant Joan de

Déu Barcelona, 2023).

2.2.2. Genética
(Pattnaik et al., 2026) Sefalan que las mutaciones autosdmicas recesivas raras en el gen SP-B
que pueden provocar una produccion insuficiente de surfactante, una alteracion en su
metabolismo y dafio secundario a las células epiteliales alveolares tipo 2 (CEA2). Estos cambios
causan un sindrome de dificultad respiratoria neonatal grave con progresion a insuficiencia

respiratoria.

El sexo del bebé es un factor de riesgo a desarrollar sindrome de dificultad respiratoria. Diversos
estudios han demostrado que los recién nacidos de sexo masculino presentan una mayor
susceptibilidad ha desarollar estd patologia debido a un retraso en la maduracion pulmonar y por
ende, a una deficiente produccion de surfactante pulmonar en comparacioén con las mujeres. En
un estudio realizado en Ecuador, el sexo masculino se asoci6 significativamente con el sindrome
de dificultad respiratoria neonatal severo, presentando un riesgo superior en comparacion con el

sexo femenino (OR: 2,19; IC 95%: 1,32-3,63) (Loor Zambrano et al., 2022).
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2.2.3. Malformaciones toracicas que originan hipoplasia pulmonar
La enfermedad pulmonar hipoplasica es una anomalia del desarrollo poco frecuente
caracterizada por una formacion pulmonar incompleta, lo que resulta en una ramificacion
reducida de las vias respiratorias, los alvéolos y la vasculatura pulmonar. De manera que surge
de factores extrinsecos que provocan compresion pulmonar fetal o reduccion del volumen de
liquido amnidtico. Comunmente implicadas las lesiones intratoracicas o intraabdominales que
ocupan espacio, como la hernia diafragmatica congénita y las malformaciones congénitas de las
vias respiratorias pulmonares, que alteran el desarrollo pulmonar normal, dando lugar a areas

pulmonares quisticas y/o adenomatosas (Tisekar & Kumar, 2025)

2.3.  Factores que pueden afectar en forma aguda la produccion, liberacion y
funcion del surfactante pulmonar.
2.3.1.  Asfixia perinatal

La asfixia perinatal tiene una estrecha relacion con el sindrome de dificultad respiratoria
neonatal, dado que la asfixia provoca una alteracion en el intercambio gaseoso que produce
hipoxemia e hipercapnia, acompafiadas de acidosis metabolica lo que disminuye la produccion

de surfactante y detona el SDR (Mota-Rojas et al., 2022).

2.3.2. Cesarea sin trabajo de parto
La cesarea sin trabajo de parto se asocia a mayor riesgo de presentar complicaciones respiratorias
y puntuaciones APGAR bajas a los 5 minutos en los recién nacidos, especificamente si ocurre
en las 37 semanas de gestacion. La cesarea también impacta negativamente las practicas de
lactancia materna, lo que conlleva menos contacto piel con piel y un retraso en el inicio de la

lactancia (Yaganegi et al., 2024).

3.  Abordaje clinico
3.1. Manifestaciones clinicas

La dificultad respiratoria se presenta desde el nacimiento o dentro de las 4 o 6 horas de vida
extrauterina, se evidencia un aumento de la frecuencia respiratoria, aleteo nasal, quejido
espiratorio, retraccion xifoidea y cianosis secundaria a la alteracién en oxigenacion en la cual

hay més de 5 g/dL de hemoglobina desoxigenada. (Sociedad espafiola de neonatologia, 2023)
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Ademéds, pueden presentarse alteraciones hemodinamicas, como llenado capilar prolongado e

hipotension arterial. (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022)

3.2. Escalas clinicas

3.2.1.

Escala silverman anderson

La escala utilizada para la valoracion del grado de dificultad respiratoria en esta patologia es la escala de

Silverman-Anderson. (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022)

Escala de Silverman-Anderson

Signos

Movimientos téraco -

Ritmicos y regulares

Torax inmovil.

Disociacion

abdominales Abdomen en toraco-abdominal
movimiento

Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante

Retraccion xifoidea No Leve Intenso

Aleteo nasal No Leve Intenso

Quejido espiratorio No Audible con Audible sin
estetoscopio estetoscopio

Reproducido de: Silverman WA, Andersen DH. A Pediatrics 1956; 17:1

3.2.2. Escala de wood-downes modificada
Escala de wood-downes modificada
Signos 0 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacion Buena Disminuida Muy disminuida Toérax silente
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Sibilancias No Final de la espiracion | Toda espiracion Inspiracion y espiracion
Tiraje No sub intercostal subclavicular + supraesternal
aleteo nasal
frecuencia menor 30 31-45 46-60 mayor 60
respiratoria
frecuencia menor 120 mayor 120
cardiaca

Rev Mex Pediatr 2018; 85(1); 11-16

4. Meétodos diagnosticos de SDR
4.1. Importancia del diagnostico temprano

El reconocimiento precoz de signos clinicos mediante la escala de Silverman Anderson permite

decidir abordaje inicial y temprano con ventilacion no invasiva, que ha demostrado reducir la

necesidad de ventilacion invasiva posteriormente y disminuye las complicaciones mas graves. La

importancia de un diagndstico temprano también radica en la capacidad de instaurar medidas de

estabilizacion alveolar. (Sociedad espafiola de neonatologia, 2023)

4.2. Evaluacion del recien nacido

La identificacidon oportuna de SDR en los pacientes depende de una evaluacion clinica completa

y rigurosa durante las primeras horas de vida. Seglin los establecido en la normativa de atencion

al neonato, la sintomatologia suele ser progresiva en etapas bien definidas que determinan el

prondstico del paciente. (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022)

Periodo inicial.

Se desarrolla dentro de las primeras cuatro horas del nacimiento con

taquipnea, quejido, retraccion costal, cianosis.

Periodo de

deterioro.

De seis a veinticuatro horas, en que se acentua la sintomatologia y

progresa rapidamente a polipnea, mayor dificultad respiratoria.
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Periodo o estado de | De veinticuatro a cuarenta y ocho horas en que estabiliza la

meseta. sintomatologia.
Periodo de Se aprecia franca mejoria de la sintomatologia, del segundo al
recuperacion. cuarto dia, a menudo coincidiendo con diuresis marcadas.

Ministerio de Salud de Nicaragua. (2022). Normativa 108

Como se evidencia, la ventana critica para el diagndstico temprano es dentro de las primeras
cuatro horas en donde el paciente presenta sintomatologia respiratoria, la evaluacion se debe
centrar en esta y que no evolucione a las siguientes etapas. Con ayuda de herramientas como la
escala de Silverman Anderson permite objetivar los hallazgos clinicos facilitando una
intervencion temprana. Al reconocer los signos y las etapas en que estos se presentan se optimiza

el actuar terapéutico reduciendo el riesgo de complicaciones a largo plazo. (Ministerio de Salud

de Nicaragua, 2022)

4.3. Historia perinatal
El abordaje de SDR incide antes del nacimiento mediante estrategias de prevencion y
estabilizacion materna. De acuerdo a la normativa de atencion al neonato, la base de un buen
pronostico neonatal reside en la identificacion temprana del riesgo de parto prematuro y la

aplicacion de protocolos estandarizados. (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2022)

La principal estrategia es la prevencion del parto pretérmino a través del seguimiento de la
embarazada, incluyendo las siguientes intervenciones:
5. Derivacion especializada a madres con alto riesgo deben ser transferidas a centros
perinatales que cuenten con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
6.  Cualquier embarazada con riesgo de parto prematuro entre las veinte y ocho y treinta
semanas deben ser remitidas a unidad de mayor resolucion. (Ministerio de Salud de

Nicaragua, 2022)
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6.1. Diagnéstico radiologicos
6.1.1. Radiografia de torax

Los hallazgos radiograficos toracicos del SDR incluyen disminucion del volumen pulmonar en la
radiografia de térax, a menos que el paciente esté conectado a un respirador, Opacidades en
vidrio esmerilado simétricas bilaterales, broncogramas aéreos visibles en la periferia. Escasa
definicion de la silueta cardiaca y de los vasos pulmonares, como resultado de un parénquima

pulmonar menos aireado . (schuppen et al., s.f)

Por lo general, no hay derrame pleural. La apariencia radioldgica puede ser asimétrica
inmediatamente después de la terapia minimamente invasiva con surfactante (MIST) y puede
imitar, por ejemplo, una neumonia neonatal. (schuppen et al., s.f)

Los hallazgos radioldgicos suelen ser mas graves al nacer, pero pueden alcanzar su punto

maximo entre las 12 y las 24 horas posteriores al nacimiento. (schuppen et al., s.f)

6.1.2. Clasificacion segun hallazgos radiolégicos
La clasificacion del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) puede realizarse, pero no se utiliza

cuando el paciente esta sometido a ventilacion mecanica invasiva. (schuppen et al., s.f)

Clasificacion radioldgica

sobrepasan la
silueta

cardiaca

sobrepasan la
silueta cardiaca
+ borramiento

de bordes de la

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Infiltrado Infiltrado Infiltrado Opacificacion
reticulo reticulo reticulo total (vidrio
granular granular granular difuso esmerilado) y
difuso difuso + + borramiento de

broncogramas broncogramas la silueta
aéreos que no aéreos que cardiaca.
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silueta cardiaca

Ministerio de Salud de Nicaragua. (2022). Normativa 108: Guia clinica de atencion integral al

neonato (cap. 18).

6.2. Ecografia pulmonar

La ecografia pulmonar demuestra una sensibilidad y especificidad superiores en el diagndstico
del SDR, especialmente en la identificacion de la necesidad de surfactante y la prediccion del
fracaso de la CPAP. Ademas, la EP ofrece imdgenes en tiempo real sin exposicion a la radiacion,
una ventaja sobre otras modalidades, sin embargo, su adopcion generalizada se ve limitada por
las dificultades para estandarizar la formacion, garantizar la reproducibilidad diagndstica y
validar los sistemas de puntuacion, sobre todo en entornos con recursos limitados (Costa, 2024)

La consolidacion pulmonar con broncogramas aéreos es otra caracteristica ecografica importante
del SDR. Esta caracteristica ayuda a distinguir el SDR de otras afecciones como la taquipnea
transitoria neonatal (TTN), que generalmente carece de consolidacion pulmonar. En el SDR leve,
la consolidacién pulmonar puede ser pequeia y subpleural con solo unos pocos broncogramas
aéreos, mientras que en los casos mas graves, la consolidacion puede ser extensa y los
broncogramas aéreos mas numerosos. Las consolidaciones suelen aparecer como dareas
hipoecoicas irregulares distintas del tejido pulmonar circundante y pueden encontrarse en varios
campos pulmonares, a menudo bilateralmente. Los broncogramas aéreos aparecen como

estructuras densas, moteadas o en forma de copo de nieve (Costa, 2024)

La opacidad en vidrio deslustrado se encuentra a menudo en las etapas iniciales del SDR y puede
confundirse con lineas B compactas. Los signos de copo de nieve, que representan manchas,
parches o broncogramas aéreos de linea fina dentro de areas consolidadas, sugieren etapas mas
avanzadas del SDR. Los patrones de copo de nieve se consideran altamente especificos para el

SDR y pueden servir como un marcador diagndstico importante en la imagen ecografica (Costa,

2024)
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6.2.1. Puntuacion ecografia pulmonar
La puntuacion ecografica pulmonar (LUSco) es particularmente util para monitorizar la
progresion de la enfermedad y guiar las decisiones terapéuticas al proporcionar una evaluacion

dindmica de la aireacion pulmonar y cuantificar la gravedad de la enfermedad. (Costa, 2024)

6.3. Gasometria arterial
El andlisis de gases en sangre arterial puede mostrar hipoxemia que responde al aumento de la
oxigenoterapia e hipercapnia. Los analisis seriados de gases en sangre pueden mostrar un
empeoramiento de la acidosis respiratoria y metabolica, incluyendo acidemia lactica, en lactantes

con sindrome de dificultad respiratoria (SDR) que empeora. (Priyam et al., 2026, #)

VII. Diseiio metodologico
1.  Area de estudio

Esta investigacion se llevo a cabo en el Hospital Carlos Roberto Huembes, ubicado en el

departamento de Managua, Nicaragua, especificamente en el servicio de neonatologia.

2.  Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

3.  Universo
El universo estuvo conformado por 25 recién nacidos prematuros que fueron diagnosticados con

sindrome de dificultad respiratoria, en el periodo establecido.

4. Muestra

La muestra estuvo compuesta por la totalidad de los expedientes de los neonatos prematuros
con diagndstico de sindrome de dificultad respiratoria que cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion establecidos. Debido a que el nimero de casos fue reducido se decidié trabajar con

la totalidad de los casos disponibles, por lo que no se realiz6 un calculo muestral.

5.  Estrategia muestral
Se empled una estrategia de muestreo censal, incluyendo el 100% de los neonatos prematuros

diagnosticados con sindrome dificultad respiratoria atendidos en el servicio de Neonatologia del
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Hospital Carlos Roberto Huembes. Esto permiti6 garantizar la obtencién de informacion

completa y detallada sobre cada elemento del grupo estudiado.

6. Unidad de analisis
La unidad de analisis estuvo constituida por cada recién nacido prematuro a quienes se le
diagnosticé Sindrome de Dificultad Respiratoria en el servicio de Neonatologia del Hospital

Carlos Roberto Huembes.

7.  Criterios de seleccion
7.1.  Criterios de inclusion
e Recién nacidos prematuros (< 37 semanas de gestacion)

e Pacientes diagnosticados con Sindrome de dificultad respiratoria.

e Que cuenten con expediente clinico completo (datos clinicos, diagnéstico y estudios
complementarios)

e Pacientes ingresados en el servicio de neonatologia del HCRH durante el periodo de
estudio.

7.2.  Criterios de exclusion
e Neonatos con malformaciones congénitas mayores, incluyendo malformaciones

pulmonares y cardiopatias congénitas complejas
e Expedientes clinicos incompletos o con informacion ilegible.

e Recién nacidos trasladados a otra unidad de salud antes de completar el estudio.

8.  Variables por objetivo
Objetivo especifico N° 1: Mencionar los datos sociodemograficos y antropométricos de los

pacientes prematuros con dificultad respiratoria.
e Edad gestacional.

o Peso al nacer de RnP.

e Sexo.
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Objetivo especifico N° 2: Establecer los factores asociados al desarrollo del sindrome de

dificultad respiratoria.

e Control prenatal.
e Diabetes gestacional
e Via de nacimiento.

e Ruptura de membrana.

Objetivo especifico N° 3: Identificar los métodos diagndsticos para el sindrome de dificultad

respiratoria en pacientes prematuros.

o Escala de Silverman Anderson.

e Radiografia de torax

Objetivo especifico N° 4: Describir la evolucion clinica de los pacientes en estudio.

e Soporte ventilatorio no invasivo
e Soporte ventilatorio invasivo

e Duracion de soporte ventilatorio.
e Frecuencia respiratoria

e Oximetria de pulso

e Periodo de apnea.
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9.

Matriz de operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

operacional

Indicador

Valor

Escala

Objetivo 1: Mencionar los datos sociodemograficos y antropométricos de los pacientes

prematuros con dificultad respiratoria.

Edad Semanas de | Semanas de | Prematuros: Cuantitativa
gestacional. gestacion gestacion segun [ menor de 37 | continua
intrauterina Ballart. semanas de
cumplidas al gestacion.
momento del Prematuro
parto. tardio: 34 a 37
semanas de
gestacion.
Prematuro
moderado: 32 a
33 semanas de
gestacion. Muy
prematuro
(temprano: 28 a
31 semanas de
gestacion.
Prematuro
extremo: menor
de 28 semanas
de gestacion.
Peso al nacer del | Primer peso del | Peso en gramos. | Peso bajo al | Cualitativa
RnP. feto obtenido nacer ordinal
después del (<2500 g).
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nacimiento. Muy bajo peso
al nacer
(<1500 g).
Peso
extremadamente
bajo al nacer
(<1000 g).

Sexo. Caracteristicas Fenotipo genial | Femenino Cualitativa
anatémicas, reportado. Masculino nominal.
bioldgicas,
fisiolégicas 'y
genéticas  que
clasifican a los
seres vivos.

Objetivo 2: Establecer los factores asociados al desarrollo del sindrome de dificultad

respiratoria.

Controles Conjunto de | Numero de | Adecuado: Cuantitativa

prenatales. procedimiento consultas Mayor o igual a | continua

sistemdticos 'y
perioddicos
destinados a la
prevencion,
diagnostico y
tratamiento  de
los factores que
pueden
condicionar la
morbi-mortalida

d materna y

registradas  en

carnet perinatal.

5 controles.
Inadecuado:
Menor a 5
controles.

Sin control: 0

controles
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fetal.

Diabetes
gestacional.

Intolerancia  a
los carbohidratos
de intensidad
variable, con
comienzo o
primer
reconocimiento
durante la
gestacion, con
independencia
del tratamiento
empleado para
su control y su
evolucion

posparto.

Antecedentes
reportados en
expediente
clinico.

Presente
Ausente

Cualitativa
nominal

Via de
nacimiento.

Mecanismo por
el cual el feto
transita desde el
utero hacia el

exterior.

Método
resolucion

embarazo.

de
del

Via vaginal.
Cesarea.

Cualitativa
nominal

Ruptura de
membrana.

Solucion de
continuidad de
las membranas
ovulares  antes
del 1nicio
espontaneo  del

trabajo de parto.

Tiempo

transcurrido

desde la ruptura

hasta

nacimiento

el

Sin ruptura de
membrana.
RPM: Menor a
18 hrs.

RPM
prolongada:

Mayor a 18 hrs.

Cualitativa
nominal
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Objetivo 3 : Identificar los métodos diagndsticos para el sindrome de dificultad respiratoria en

pacientes prematuros.

Escala de | Escala que | Dificultad Sin  dificultad | Cualitativa
Silverman evalua la | respiratoria respiratoria. ordinal.
Anderson. dificultad segiin signos | Dificultad
respiratoria. clinicos. respiratoria leve.
Dificultad
respiratoria
moderada.
Dificultad
respiratoria
grave.
Radiografia de Estudio Hallazgos Grado I: | Cualitativa
torax. imagenologico radiologicos Infiltrado ordinal.
que utiliza | compatibles con | reticulo granular
pequenas SDR. difuso.
cantidades  de Grado II:
radiacion  para Infiltrado
visualizar reticulo granular
estructuras difuso +
toracicas. broncogramas
aéreos que no

sobrepasan  la
silueta cardiaca.
Grado IIT:
Infiltrado
reticulo granular
difuso +

broncogramas
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aéreos que
sobrepasan  la
silueta cardiaca
+  borramiento
de Dbordes de

silueta cardiaca.

Grado Iv:
Opacificacion
total y

borramiento de
la silueta

cardiaca.

Objetivo 4: Describir la evolucion clinica de los pacientes en estudio.

Soporte Dispositivos Tipo de soporte | CPAP nasal Cualitativa
ventilatorio no | utilizados para [ ventilatorio no nominal
invasivo mejorar el | invasivo Cénula nasal

intercambio utilizado.

gaseoso en el

recién nacido y

reducir la fatiga

respiratoria.
Soporte Recurso Tipo de soporte | Mascara laringea | Cualitativa
ventilatorio terapéutico  de | ventilatorio nominal
invasivo soporte vital que | invasivo Intubacion

consiste en | utilizado. endotraqueal

asistir

mecanicamente No sé utiliz6

total 0

parcialmente la
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funcidén de
ventilacion
pulmonar

espontanea  del

sistema
respiratorio.
Duracion Tiempo total del | Tiempo 1-2 dias Cualitativa
soporte uso de los |transcurrido en | 3-4 dias ordinal
ventilatorio. dispositivos en | dias. 5-6 dias
los recién Mayor 7 dias
nacidos desde el
inicio hasta la
suspension  del
mismo.
Frecuencia Numero de | Respiraciones <30 rpm Cualitativa
respiratoria respiraciones por minuto. 30-60 rpm ordinal
que el recién >60 rpm
nacido  realiza
por minuto.
Oximetria de | Técnica no | Porcentaje  de | Mayor 95% Cuantitativa
pulso. invasiva para | saturacion de [ 91- 95% discreta
monitorizar oxigeno. Menor 91%
saturacion  de
oxigeno.
Apnea. Interrupciéon Periodos de [ Presente Cualitativa
temporal de la |apnea. Ausente nominal

respiracion.
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10. Metodo de obtencion de informacion

En el proceso de recoleccion de datos la fuente de informacion es secundaria a través de los
expedientes clinicos de los pacientes en estudio, haciendo uso de la técnica llamada revision
documental de los mismos. A su vez, se hace uso de un instrumento de recoleccidon de datos,
digitalizado en la plataforma de Google Forms, estructurado por los investigadores compuesto
por variables sociodemograficas, factores de riesgo, abordaje clinico y diagnostico, elementos

indispensables para valorar el diagnostico de sindrome de dificultad respiratoria en prematuros.

Objetivos especificos. | Fuente. Técnica. Instrumento de recoleccion.

Objetivo 1 Secundaria. Revision documental. | Ficha de recoleccion de datos.
Objetivo 2 Secundaria. Revision documental. | Ficha de recoleccion de datos.
Objetivo 3 Secundaria. Revision documental, | Ficha de recoleccion de datos.
Objetivo 4 Secundaria. Revision documental. | Ficha de recoleccion de datos.

11. Plan de analisis

Analisis univariado Analisis bivariado

e FEdad gestacional

e Peso al nacer e FEdad gestacional/Escala silverman
e Sexo anderson.
e Control prenatal e Escala silverman anderson/Soporte

e Diabetes gestacional ventilatorio no invasivo.

e Via de nacimiento e Escala silverman anderson/Soporte

e Ruptura prematura de membrana

e (Gases arteriales

e FEscala

ventilatorio invasivo.

silverman

33



e Escala silverman anderson anderson/Radiografia de torax

e Radiografia de torax e Soporte ventilatorio no
e Presion parcial de oxigeno invasivo/Apnea
e Soporte ventilatorio no invasivo e Soporte ventilatorio invasivo/Apnea

e Soporte ventilatorio invasivo

e Duracion de soporte ventilatorio

e Frecuencia respiratoria

e Oximetria de pulso

® Apnea

e Momento de administracion de
surfactante pulmonar

e Tipo de surfactante

12.  Procesamiento de datos
Los datos fueron recolectados a partir de los expedientes clinicos y registrados inicialmente en
google forms para posteriormente ser codificados en una base de datos en Microsoft excel y
finalmente exportados y procesados por el programa estadistico SPSS en el que se analizo la

informacion.

El andlisis estadistico se realizd6 mediante estadistica descriptiva. Inicialmente se llevo a cabo un
analisis univariado de las variables incluidas, las variables cualitativas se describieron mediante
frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las cuantitativas se describieron por medidas

de tendencia central y de dispersion, segiin correspondio.
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VIII. Control de sesgos y limitaciones del estudio.

Durante la presente investigacion se emplearon diversas estrategias con el proposito de reducir
la probabilidad de sesgos de seleccion al momento de validar la informacion obtenida de los
participantes o incluso la exclusion de los mismos, por tal motivo se implementaron los criterios

de inclusion y exclusion donde la poblacion seleccionada cumpla con dichos criterios.

De igual manera, la informacion se obtuvo directamente de los expedientes clinicos de cada
paciente dentro de archivos médicos del hospital a estudio, utilizado un instrumento de
recoleccion de informacion, como lo es Google forms. Por ultimo, la informacion obtenida, fue
revisada antes de su andlisis para identificar posibles errores y garantizar asi la calidad de la

informacion.

Por otra parte, se identificaron limitaciones al momento de la recoleccion de la informacion,
una de ellas fue la omision de datos relevantes al momento del ingreso y manejo del recién
nacidos prematuros por parte del médico a cargo, dificultando asi la identificacion precisa de los

sintomas y signos, siendo estos necesarios para la aplicacion de las escalas diagndstica.

Del mismo modo, algunos expedientes clinicos se encontraban incompletos o ilegibles, como tal

estas limitan la capacidad de verificacion y validacion directa de la informacion recopilada.
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IX. Consideraciones éticas
Este estudio fue sometido a la revision y aprobacion del Comité de Investigacion de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Americana UAM, y cont6 con la autorizacion de las

autoridades hospitalarias y académicas del Hospital Carlos Roberto Huembes.

Al tratarse de un estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal, la
informacion se obtuvo de manera secundaria a través de los expedientes clinicos de los neonatos
prematuros que fueron diagnosticados con sindrome de dificultad respiratoria y que fueron
ingresados al servicio de Neonatologia del hospital Carlos Roberto Huembes, por lo que no se
tuvo ningln tipo de intervencion, contacto directo o algin otro evento que represente un riesgo

para los pacientes sometidos a estudio.

Ademas, los resultados obtenidos se utilizaran exclusivamente con fines educativos y cientificos,
los cuales buscan generar evidencia que favorezca la atencion médica, la optimizacion de

recursos y orientar la toma de decisiones médicas.

El estudio se llevd a cabo conforme a los principios cientificos y éticos que sustentan la
investigacion médica, en concordancia con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (2024), priorizando el respeto de los principios de beneficencia, no maleficencia,

justicia, autonomia, la confidencialidad y la dignidad de los participantes.

La informacion fue recolectada mediante una ficha de recoleccion de datos previamente

revisada, asi mismo seran identificados mediante nimeros para garantizar el anonimato.
El equipo investigador se comprometi6 al cumplimiento de los principios éticos de la declaracion

de Helsinki, garantizando un manejo responsable, seguro y confidencial de la informacién en

todas las fases de la investigacion.

36



X. Resultados
En relacion con las variables sociodemograficas y antropométricas, la edad gestacional de los
neonatos presenté una media de 33,00 semanas, una mediana de 33 semanas y una desviacion
estandar de 2,160 semanas. Las edades gestacionales mas frecuentes fueron 32 y 34 semanas,

representando cada una el 20,0 % (n=5) de la muestra.

Respecto al peso al nacer, se identifico que la mayoria de los neonatos presentd un peso al nacer
menor de 2 500 gramos, correspondiente al 60,0 % (n=15) de la muestra. Le siguieron los
neonatos con un peso menor de 1 500 gramos, que representan el 20,0 % (n=5). Asimismo, el
16,0 % (n=4) registr6 un peso superior a 2 500 gramos, mientras que solo el 4,0 % (n=1)

presentd un peso inferior a 1 000 gramos.

En cuanto al sexo, el sexo masculino fue el predominante representando el 56,0 % (n=14) de la

muestra, mientras que el sexo femenino con un 44,0% (n=11) de los casos.

En las variables de factores asociados, los controles prenatales de los neonatos presentd una
media de 3.44 controles, una mediana de 4.00 controles y una desviacioén estandar de 1.781

controles prenatales recibidos durante el embarazo.

En relacion a la diabetes gestacional, se evidencio que durante el embarazo las madres de los
neonatos prematuros presentd diabetes gestacional en un 52,0% (n=13) de los casos y el restante

correspondio un 48,0% (n=12).

Respecto a la via de nacimiento de la muestra estudiada (n=25), se observa un predominio
marcado de nacimientos por cesarea, especificamente el 80% del total de la muestra (n=20)
neonatos, por otra parte solo 5 neonatos nacieron mediante parto vaginal representando 20,0%

restante.

En cuanto a la ruptura prematura de membrana, se obtuvo un mayor porcentaje en neonatos

prematuros que no presentaron ruptura prematura de membrana con un valor de 72,0% (n=18),
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luego aquellos con ruptura prematura de membrana de 20,0% (n=5) de la muestra y en menor

cantidad aquellos con un 8,0 (n=2) presentaron ruptura prematura de membrana prolongada.

En las variables de métodos diagnosticos, la radiografia de térax demostr6 en dichos resultados
un valor de 56,0% (n=14) que desarrollaron sindrome de dificultad respiratoria grado I, el 16,0%
(n=4) present6 sindrome de dificultad respiratoria grado II , y en menor proporcion el restante de
neonatos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria tanto grado IIl , IV y radiografia

normal con un porcentaje de 8,0 (n=2) de la muestra.

Los resultados obtenidos del pardmetro de escala de silverman anderson, identificaron a neonatos
prematuros con un porcentaje de 80,0% (n=20) los cuales presentaron dificultad respiratoria leve,
seguido de aquellos con un porcentaje de 16,0% (n=4) con dificultad respiratoria moderada y en

menor proporcion a aquellos con un porcentaje de 4,0% (n=1) de la muestra.

Con respecto al soporte ventilatorio aplicado, se consideraron tanto la modalidad no invasiva

como la no invasiva.

En cuanto al soporte ventilatorio no invasivo en la muestra estudiada (n=25), el sistema mas
frecuentemente empleado fue Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), siendo utilizado en
19 casos, representando el 76,0% del total. Seguido en frecuencia de canula nasal con 4 casos

(16,0%). Finalmente, en 2 neonatos (0,8%) no se utiliz6 soporte ventilatorio no invasivo.

Por otra parte, en el analisis del soporte ventilatorio invasivo, se registrd un total de 2 neonatos
con necesidad de intubacion endotraqueal, reflejando 8,0%. En el 92,0% de la muestra estudiada

no se requiri6 soporte ventilatorio invasivo.
Por lo que se refiere a la duracion del soporte ventilatorio, el rango mas frecuente fue de 1-2 dias

(40,0%), seguido por un periodo de 5-6 dias (36,0%), de 3-4 dias (20,0%) y en menor medida,
mayor a 7 dias (4,0%).
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En lo que respecta a la oximetria de pulso en la muestra estudiada (n=25), la mayoria de los
pacientes demostraron niveles idoneos de saturacion de oxigeno, con un 72,0% (n=18)

registrando niveles >95%, mientras que el 28,0% (n=7) se mantuvieron en el margen 91-95%.

En lo concerniente a frecuencia respiratoria, la mayor parte de la muestra se observo dentro de
pardmetros 30-60 rpm, representando un 84,0% (n=21), en cambio un grupo determinado de
pacientes presento frecuencias inferiores a 30 rpm (12,0 %) siendo 3 casos en concreto, y solo 1

caso (4,0%) mostrd frecuencia superior a 60 rpm.

Finalmente, la presencia de apnea fue una manifestacion poco frecuente en la poblacion
estudiada (n=25), en donde se registraron 3 casos (12,0%) con esta eventualidad y 22 neonatos

(88,0%) no se presentaron.

En cuanto a la correlacion entre la edad gestacional y la puntuacion en la escala silverman
anderson, mediante un analisis de varianza (ANOVA) de una via, no se encontraron diferencias
estadisticas significativas en la edad gestacional entre los distintos grados de dificultad
respiratoria (F=3.193); P=0.061). Por lo tanto, en la muestra estudiada (n=25) la edad gestacional

no mostrd una asociacion significativa con la severidad de la dificultad respiratoria.

Se realizd una prueba de chi cuadrado de Pearson, donde se valora la asociacion de la escala de
Silverman-Anderson Anderson y la radiografia aplicado en recién nacidos prematuros para
valorar la gravedad del sindrome de Dificultad respiratoria, encontrandose asi la existencia de
una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (x? (df=8) = 28,375, p = 0.000).
A causa de la reducida muestra, 14 casillas equivalente a 93.3% han esperado un recuento menor
de 5, ya que el recuento minimo era de .08. Por otra parte, dichos resultados constataron que los
recién nacidos presentaron mayormente dificultad respiratoria leve grado I (n=14) y en menor

medida aquellos con dificultad respiratoria grave grado IV (n=1).
En el andlisis entre la escala de Silverman-Anderson y soporte ventilatorio no invasivo, se

realizd una prueba de chi cuadrado de Pearson, en 25 recién nacidos prematuros, el cual, los

resultados evidenciaron la existencia de una relacion estadisticamente significativa entre ambas
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variables (x* (df=4) = 15.428, p = 0.004). Por consiguiente, debido al tamafio de la muestra, el
89.0% (n=8) de las casillas presentaron frecuencias esperadas inferiores a 5, por lo que la
significacion asintotica obtenida denota una tendencia clara en la distribucion de los tratamientos

segun la gravedad clinica, donde el mas utilizado fue el CPAP nasal (n=16) de los casos.

De acuerdo a la escala de Silverman-Anderson y soporte ventilatorio invasivo utilizada en el
tratamiento de la dificultad respiratoria recién nacidos prematuros, nos permitieron observar la
existencia de una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (x* (df= 2)) =
14.810, p = 0.001). Puesto que la muestra es reducida se reflejaron 5 casillas equivalente al
83.3% han esperado un recuento menor que 5, debido a que el minimo esperado es .08. De
manera que los resultados determinaron que 20 de los recién nacidos no requirieron soporte
ventilatorio invasivo en dificultad respiratoria leve y aquellos con dificultad respiratoria

moderada (n=1) y grave (n=1) utilizaron intubacion endotraqueal.

En el cruce de soporte ventilatorio no invasivo y apnea segun la prueba de chi cuadrado de
Pearson, se obtuvo entre ambas variables los siguientes datos (x* (df= 2)) = 3.318, p = 0.190.
Con 5 casillas (83.3%) que han esperado un recuento menor que 5, debido a que el minimo
esperado es .24. Ademas, de los recién nacidos prematuros 17 de ellos no presentaron apnea
durante la estancia con el CPAP, y 4 de ellos si presentaron apena pese al uso de CPAP nasal.
Del mismo modo, 4 no presentaron apnea y no utilizaron otros soportes ventilatorios, mientras

que 1 no utiliz6é ningln soporte ventilatorio, pero si presentd apnea.
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XI.  Discusion de resultados
La presente investigacion muestra una caracterizacion acerca del abordaje clinico y diagndstico
del sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros atendidos en el servicio de

Neonatologia del hospital Carlos Roberto Huembes durante el periodo de estudio.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas, las edades gestacionales
predominantes en los recién nacidos prematuros fueron 33 y 34 semanas de gestacion. Este
hallazgo coincide con lo descrito por el Dr Gleason (2024), quien sefala que el sindrome de
dificultad respiratoria se presenta con mayor frecuencia en prematuros debido a que estos
presentan deficiencia de surfactante pulmonar y la inmadurez pulmonar. La mayor frecuencia
observada en este grupo de pacientes respalda la evidencia de que una menor edad gestacional se

asocia con un mayor riesgo de desarrollar sindrome de dificultad respiratoria neonatal.

Respecto al peso al nacer, se observo que la mayoria de los neonatos presentd bajo peso al nacer
menor de 2 500 gramos. Este resultado presenta una estrecha relaciéon con lo reportado por
Barrante (2024), quien identifico que tanto el bajo como el muy bajo peso al nacer incrementa la

susceptibilidad de los prematuros a la aparicion de complicaciones respiratorias.

En cuanto al sexo de los pacientes predominé el sexo masculino con el 56,0 % de los casos. Este
hallazgo coincide con los resultados obtenidos de fuentes internacionales como la investigacion
de la Dra. Zambrano et al. (2022) quienes encontraron que el sexo masculino como un factor de
riesgo para desarrollar sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros. Esta
asociacion podria explicarse porque los andrdgenos retrasan la produccion de surfactante

pulmonar por las células alveolares tipo 2 y por ende la inmadurez pulmonar.

En relacion a los controles prenatales, se evidencia que la mayoria de las madres de los pacientes
prematuros presentd una media de 3,44 controles, cifra inferior a las recomendaciones
internacionales de salud para un correcto seguimiento de mujeres embarazadas. Aunque el tema
de investigacion no se centré de manera directa en los controles prenatales que se realizaron
durante el embarazo, este hallazgo sugiere un seguimiento insuficiente, lo que pudo haber

limitado la deteccion y el manejo de los factores de riesgo maternos, entre ellos la diabetes

41



gestacional, la preeclampsia, los cuales podrian haber contribuido a resultados perinatales

desfavorables para la madre y el recién nacido.

De acuerdo a la diabetes gestacional, se identifico que el 52.0% de las madres presentd diabetes
gestacional durante el embarazo , mientras que solo el 48.0 no presentd. Esto resultados
coinciden con investigaciones del Dr. Yang et al. resaltaron que la diabetes gestacional es un
factor de riesgo significativo para el desarrollo de esta enfermedad ya que present6 un porcentaje
de (OR, 1,9; IC del 95 %, 1,5-2,3; I?=97,6; p <0,001). La elevada proporcion observada en el
presente estudio sugiere que la diabetes gestacional constituy6 un antecedente materno frecuente
entre las madres de los recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria, lo que

respalda la evidencia de su asociacion con esta enfermedad.

Respecto a la via de nacimiento, predominé la cesarea entre los recién nacidos prematuros con
sindrome de dificultad respiratoria. Este resultado concuerda con lo reportado por Barrante
(2024), quien encontr6é una asociacion significativa entre el parto por cesarea y la mortalidad en
prematuros con el SDR. Esto es porque las madres de los pacientes al ser sometidas a cesareas,
los prematuros reciben menos estimulos hormonales que favorecen la reabsorcion del liquido
pulmonar fetal. Por ende, estd condicion sumada al déficit de surfactante pulmonar y la

inmadurez pulmonar, favorece la aparicion del sindrome de dificultad respiratoria.

En relacion con la ruptura prematura de membranas (RPM), la mayoria de los casos no presento
esta condicion (72,0 %), mientras que el 28,0 % si la presentd. Aunque la ruptura no fue un
hallazgo predominante en la muestra, su importancia clinica es relevante debido a que se asocia a
parto pretérmino, y la alta probabilidad de presentar complicaciones neonatales como lo es el

sindrome de dificultad respiratoria.

Por otra parte, en el abordaje diagndstico, la escala de Silverman Anderson identificd
predominantemente cuadros de dificultad respiratoria leve, en cuanto a la radiografia de torax en
esta predominaron hallazgos radiologicos grado I, esto indica que la mayoria de los pacientes
fueron diagnosticados en etapas tempranas de la enfermedad, permitiendo una intervencion

oportuna. Del mismo modo la asociacion estadisticamente significativa encontrada entre la
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escala silverman anderson y los hallazgos radiologicos, fundamenta la utilidad de ambas
herramientas como métodos complementarios entre si para la valoraciéon de la gravedad y

diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria en neonatos nacidos prematuros.

Respecto al abordaje, el CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) conforma la modalidad de
soporte ventilatorio mas utilizada (76%), este resultado concuerda con las recomendaciones
actuales para el manejo inicial de sindrome de dificultad respiratoria neonatal, las cuales
promueven el uso temprano de ventilacion no invasiva con el objetivo de disminuir el colapso
alveolar y reducir el requerimiento de ventilacion invasiva (Sociedad espafiola de neonatologia,
2023). Este estudio evidencié baja demanda de intubacién endotraqueal, lo que plantea una
evolucion clinica favorable en la mayoria de los pacientes y una adecuada respuesta al soporte

ventilatorio inicial.

El andlisis bivariado evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa entre la gravedad de
la dificultad respiratoria y el tipo de soporte ventilatorio requerido. A medida que incrementa la
severidad clinica valorada por la escala de silverman anderson, también incrementa la demanda
de intervenciones ventilatorias méas complejas. Este hallazgo es concordante con la evolucion
fisiopatologica del sindrome de dificultad respiratoria, donde el deterioro progresivo de la
funcién pulmonar condiciona a la necesidad de mayor requerimiento de soporte ventilatorio

invasivo. (Pattnaik et al., 2026).

En contraste, si bien los neonatos con mayor gravedad clinica presentaron menor edad
gestacional promedio, el andlisis estadistico no demostrd una asociacidon significativa entre
ambas variables (P=0.061). No obstante este estudio difiere lo reportado en una proporcion
significativa de estudios internacionales, donde la menor edad gestacional constituye uno de los
principales determinante de gravedad del sindrome de dificultad respiratoria, se debe considerar
el reducido tamano de la muestra de este estudio (n=25) y la presencia de un unico categorizado
como dificultad respiratoria grave segin escala silverman anderson, pudieron limitar la

capacidad estadistica para detectar diferencias significativas.
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XI11. Conclusiones

Los pacientes a estudio con sindrome de dificultad respiratoria presentaron
predominantemente edades gestacionales entre 32 y 34 semanas, predomino el sexo
masculino y el bajo peso al nacer, constituyendo las principales caracteristicas

sociodemograficas.

La diabetes gestacional y nacimiento por cesarea se identificaron como los principales

factores asociados al desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria.

La escala Silverman Anderson se perfila como la herramienta clinica esencial para la
evaluacion objetiva del sindrome de dificultad respiratoria, asimismo los hallazgos

radiologicos demuestran su utilidad para valorar la gravedad del SDR.
La evolucioén clinica fue satisfactoria en la mayoria de los casos, destacando el uso de

CPAP temprano como modalidad terapéutica inicial y observandose una baja demanda de

ventilacion invasiva.
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XIII. Recomendaciones

A las autoridades del Hospital Carlos Roberto Huembes

e Fomentar la capacitacion periodica al personal médico pediatra y enfermeria sobre la
importancia del reconocimiento oportuno de los signos y sintomas del sindrome de
dificultad respiratoria en recién nacido prematuro, asi como la aplicacion correcta de
métodos de diagnostico como la escala de Silverman-Anderson, la interpretacion de
estudios radiolégicos, con el propodsito de mejorar la deteccion y evitar complicaciones
en los recién nacidos durante los primeros minutos de vida y su estancia en el servicio de
Neonatologia.

e Fortalecer las estrategias de la captacion temprana y seguimiento continuo de los
controles prenatales, con el propodsito de identificar los factores de riesgo maternos que
puede llegar a presentar durante su embarazo y favorecer a la aparicion de
complicaciones respiratorias en los recién nacidos prematuros.

e Incentivar al personal médico de realizar un registro completo y legible de la informacion
clinica en los expedientes médicos neonatales, con el proposito de mejorar la calidad de

los datos utilizados para la atencion médica y la investigacion cientifica.

A futuros investigadores cientificos

o Realizar estudios con diferentes disefios metodologicos, para lograr aportar mayor
evidencia cientifica sobre como actuar ante la presencia del sindrome de dificultad
respiratoria en recién nacidos prematuros.

e Incrementar investigaciones cientificas del sindrome de dificultad respiratoria neonatal a
hospitales tanto publicos como privados a nivel nacional, e ir creando informacion
solida del comportamiento del sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos

prematuros.
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XV. Anexos

Figura 1
Clasificacion Radioldgica
Grado Imagen Radiologica Grado Imagen Radiclogica
Infiltrado reticulo e
granular difuso +
broncogramas
: . aereos que
Grado 1 lg?g;i?;r;%:f Grado 3 | sobrepasan la
= silueta cardiaca
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de bordes de la
silueta cardiaca
Infiltrado reticulo 0 ficacic
granular difuso + mfﬁﬁugﬁﬁ’m
broncogramas : ;
Grado 2 | aéreos que no Grado 4 | &Smerilado) y
sobrepasan |2 borramiento de
silueta cardiaca la silueta
cardiaca

Clasificacion Radiologica del Sindrome de Dificultad Respiratoria. Adaptado de "Incidencia de

la Enfermedad Membrana Hialina y Uso de Surfactante Alveolar en Neonatos Prematuros

menores de 34 semanas ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, HEODRA

Enero 2011 a Enero 2012. " (p.15) por S. Quiroz, 2013, Repositorio Institucional UNAN-Le6n

http://riul.unanleon.edu.ni:8080/jspui/bitstream/123456789/6342/1/223860.pdf

Tabla 1
Edad gestacional
Variable N Media Mediana Desviacion
estandar
Edad 25 33.00 33.00 2.160

Fuente: Ficha de recoleccidon
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Tabla 2

Peso al nacer

Variable Frecuencia Porcentaje
>2500 4 16.0
<2500 15 60.0
<1500 5 20.0
<1000 1 4.0
Total 25 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion
Grafico 1
Peso al nacer
>2500
® <2500
® <1500
¢ <1000

Fuente: Tabla 2



Tabla 3
Sexo

Variable

Frecuencia

Porcentaje

Femenino

Masculino

Total

11

14

25

44.0

56.0

100.0

Fuente: Ficha de recoleccion.

Grafico 2

Sexo

Fuente: Tabla 3

Tabla 4

Controles prenatales

Femenino

Masculino

Variable N

Media

Mediana Desviacion

estandar

Controles 25

prenatales

3.44

4.00

1.781

Fuente: Ficha de recoleccion
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Tabla 5

Diabetes gestacional

Variable Frecuencia Porcentaje
Presente 13 52.0
Ausente 12 48.0
Total 25 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion
Grafico 3
Diabetes gestacional
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
Presente Ausente

Fuente: Tabla 5
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Tabla 6

Via de nacimiento

Variable Frecuencia Porcentaje
Via vaginal 5 20.0
Cesarea 20 80.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 4

Via de nacimiento

Via vaginal

Fuente: Tabla 6

Cesarea

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%



Tabla 7

Ruptura prematura de membrana

Variable Frecuencia Porcentaje
Sin ruptura de membranas 18 72.0
Ruptura prematura de 5 20.0
membrana

Ruptura de membrana 2 8.0
prolongada

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico 5

Ruptura de membrana

Sin ruptura de membrana Ruptura prematura de membrana  Ruptura prematura de membrana
prolongada

Fuente: Tabla 7
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60,00%

40,00%

20,00%

0,00%
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Tabla 8

Escala Silverman Anderson

Variable Frecuencia Porcentaje
Dificultad respiratoria leve 20 80.0
Dificultad respiratoria 4 16.0
moderada

Dificultad respiratoria grave 1 4.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 6

Escala Silverman Anderson

Fuente: Tabla 8

Dificultad respiratoria leve
@ Dificultad respiratoria moderada
(& Dificultad respiratoria grave
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Tabla 9
Radiografia de torax

Variable Frecuencia Porcentaje
Grado 1 14 56.0
Grado II 5 20.0
Grado 111 2 8.0
Grado IV 2 8.0
Rx normal 2 8.0
Total 25 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion
Grafico 7
Radiografia de torax
Grado I
Grado IT
® GradolIIl
® GradolV

Fuente: Tabla 9

@ Radiogradia normal
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Tabla 10

Soporte ventilatorio no invasivo

Variable Frecuencia Porcentaje
CPAP 19 76.0
Cénula nasal 4 16.0

No se utilizé 2 8.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 8

Soporte ventilatorio no invasivo

CPAP Canula nasal

Fuente: Tabla 10

No se utlizo
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Tabla 11

Soporte ventilatorio invasivo

Variable Frecuencia Porcentaje
Intubacion endotraqueal 2 8.0

No se utilizé 23 92.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 9

Soporte ventilatoiro invasivo

Fuente: Tabla 11

Intubacion endotraqueal

@ No se utilizo



Tabla 12

Duracion del soporte ventilatorio

Variable Frecuencia Porcentaje
1-2 dias 10 40.0

3-4 dias 5 20.0

5-6 dias 9 36.0

> 7 dias 1 4.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion

Grafico 10

Duracion soporte ventilatorio

Fuente: Tabla 12

1-2 dias
O 3-4dias
® s5-6dias
® > dias

59



Tabla 13

Frecuencia respiratoria

Variable Frecuencia Porcentaje
<30 rpm 3 12.0
30-60 rpm 21 84.0
>60 rpm 1 4.0
Total 25 100.0
Fuente: Ficha de recoleccion
Grifico 11
Frecuencia respiratoria
<30 rpm
@& 30-60rpm
® >6o0rpm

Fuente: Tabla 13



Tabla 14

Oximetria de pulso

Variable Frecuencia Porcentaje
>95% 18 72.0
91-95% 7 28.0

Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion.

Grafico 12

Fuente: Tabla

Oximetria de pulso

>95 %

91-95 %

14

Tabla 15

Apena
Variable Frecuencia Porcentaje
Presente 3 12.0
Ausente 22 88.0
Total 25 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico 13

Apnea
Presente
) Ausente
Fuente: Tabla 15
Tabla 16
Edad gestacional vs Escala Silverman Anderson
Variable n Media Desviacion F Valor de P
(semanas) estandar
Dificultad 20 33.30 1.92
respiratoria
leve
Dificultad 4 33.00 2.71
respiratoria
moderada
Dificultad 1 28.00 -
respiratoria
grave
Total 25 33.04 2.23 3.19 0.061

Fuente: Ficha de recoleccion.



Tabla 17

Escala Silverman anderson vs Soporte ventilatorio no invasivo

Variable CPAP Canula nasal No se utilizo Valor de P
Dificultad 16 4 0 0.04
respiratorio leve

Dificultad 3 0 1

respiratoria

moderada

Dificultad 0 0 1

respiratoria

grave

Total 25

Fuente: Ficha de recoleccion

Tabla 18

Escala Silverman anderson vs Soporte ventilatorio invasivo

Variable Intubacion Mascara No se Valor
endotraqueal laringea utilizo de P

Dificultad respiratorio leve 0 0 20 0.01

Dificultad respiratoria moderada 1 0 3

Dificultad respiratoria grave 1 0 0

Total 25

63



Tabla 19

Escala Silverman anderson vs Radiografia de torax

Variable Grado Grado Grado Grado IV Radiografia de Valor
I I I torax normal de P

Dificultad 14 4 0 0 2 0.00

respiratorio

leve

Dificultad 0 1 2 1 0

respiratoria

moderada

Dificultad 0 0 0 1 0

respiratoria

grave

Total 25

Tabla 20

Soporte ventilatorio no invasivo vs Apnea

Variable Presente Ausente Valor de P
CPAP 2 17 0.190
Canula nasal 0 4

No se utilizd 1 1

Total 25




Tabla 21

Variable Presente Ausente Valor de P
Intubacion 1 1 0.085
endotraqueal

Mascara laringea 0 0

No se utilizd 2 21

Total 25
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

o~ An,
s~ "
2 $ Hospital Carlos Roberto Huembes g
2 4 .. , CARLOS M
. 2 Servicio de Neonatologia rosewro M
I"'QM)-(G‘\ B
S

Titulo: Abordaje clinico y diagnostico del sindrome de dificultad respiratoria en
prematuros atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Carlos Roberto
Huembes en el periodo mayo 2025 a febrero 2026.

Investigadores:
e Emely Natalia Paizano.
e Francis Abigail Martinez Zelaya.

Datos
Numero de la ficha:
Expediente:
Nombre:
Fecha:
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
EDAD GESTACIONAL
[J <37 [J 34-37 [J 32-33 [J 28-31 ] <28
semanas semanas. semanas. semanas. semanas.
PESO AL NACER RNP SEXO
[J <2500 g. [J <1500 g. [J <1000 g. [J Masculino [J Femenino

FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE SiINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

NEONATAL
CONTROL PRENATAL DIABETES GESTACIONAI
[CJ Mayor o igual a 5 controles [J Presente
[J Menor a 5 controles [J Ausente
(] Sin controles
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VIA DE NACIMIENTO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

[J Parto vaginal
[J Cesarea

[J Sin ruptura de membrana.
[J Ruptura prematura de membrana.

[J Ruptura de prematura membrana prolongada.

METODOS

DIAGNOSTICOS

ALTERACION SEGUN RX DE TORAX

ESCALA SILVERMAN ANDERSON

[(J Grado | [(J Grado IV
(] Grado Il [J Rx normal
[J Grado lll [J No se realizé

Rx

[J Sin dificultad respiratoria (0 puntos)
[ Dificultad respiratoria leve (1-3 puntos)

[ Dificultad respiratoria moderada (4-6 puntos)

[ Dificultad respiratoria grave.(7-10 puntos)

EVOLUCION CLINICA DE

LOS PACIENTES EN ESTUDIO

SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO

DURACION SOPORTE VENTILATORIO

[J CPAP nasal [J 1-2 dias (] 5-6 dias

[J BiPAP/NIPPV [J 3-4 dias [J Mayor 7 dias
[J Canula nasal

SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO APNEA

[ Mascara laringea [J Presente

[C] Conexion a ventilador mecénico [ Ausente

neonatal
[J No sé utilizd

MOMENTO DE ADMINISTRACION DE
SURFACTANTE PULMONAR

TIPO DE SURFACTANTE PULMONAR

[J Temprano: < 2 horas de vida.
[J Intermedio: 2—6 horas.
[J Tardio: > 6 horas.

[J Surfactante
sintético

[J Surfactante
semisintetico

[J Surfactante
animal

FRECUENCIA RESPIRATORIA

OXIMETRIA DE PULSO

[(J Menor 30 rpm
(] 30-60 rpm
(J Mayor 60 rpm

[J Mayor 95%
[J 91-95%
(J Menor 91%
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