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OPINION DEL TUTOR.

El presente trabajo Incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en recién
nacidos pretérminos de madres que recibieron corticoides en el periodo prenatal,
es un reflejo de una de las principales estrategias médicas que practican los
gineco-obstetras durante el embarazo que disminuye la morbilidad y mortalidad
de una de las causas de mayor ingreso de los recién nacidos pretérmino a las

terapias intensivas neonatales.

Se valora la incidencia, ya conocida teéricamente, la cual es mayor a menor edad
gestacional y bajo peso al nacer, encontrando que el uso de corticoides
prenatalmente ha disminuido la frecuencia dicha patologia, por lo tanto, el uso de
surfactante, lo que conlleva a menores dias de estancia hospitalaria y se refleja
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RESUMEN.

El sindrome de dificultad respiratoria es una de las principales causas de ingreso a

las unidades de cuidados intensivo neonatales.

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo de corte transversal, que tiene por
objetivo principal: identificar la incidencia del sindrome de distrés respiratorio en
recién nacidos pretérminos que recibieron corticoide prenatal en el periodo de

Enero del 2007 a Diciembre del 2010, sala de neonatologia del HMEADB.

Se incluyeron un total de 391 recién nacidos pretérmino nacidos vivos quienes
eran hijos de madres que recibieron corticoide para la maduracion pulmonar ante
una eventual amenaza de parto pretérmino o presentaron factores de riesgo para
parto pretérmino. Las principales causas de parto pretérmino fueron causas
infecciosas y estados hipertensivos del embarazo. En este estudio 322 (82%)
RNPr recibieron esquema completo de dexametasona 6 mg cada 12 horas por 4

dosis.

El sindrome de distrés respiratorio se presenté en 53 (13%) de ellos 33 (8 %) eran
no grave (SDR grado I- II), y 20 (5%) eran grave (SDR grado lll- IV). Con una

incidencia durante el periodo de estudio de 0.13 por mil nacidos pretérmino.

Consideramos que el uso de corticoide prenatal ha sido una buena intervenciéon
para prevencion del sindrome de dificultad respiratoria en los recién nacidos

pretérminos atendidos en este centro asistencial.
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INTRODUCCION.




El presente estudio pretende determinar la incidencia del sindrome de distrés respiratorio
(SDR), segun el cumplimiento del esquema de corticoides administrados a las madres que

cursaron con amenaza y/o presentaron parto pretérmino, en el periodo de estudio.

Debido a que prematuridad es una de las principales causas de mortalidad neonatal, asi como
gran parte de morbilidad a corto y largo plazo relacionada directamente por las secuelas de
la prematurez. La mayoria de los esquemas para prevenir y detener el parto pretérmino no
han probado ser efectivo, por lo que es vital identificar si los componente profilacticos se estan
cumpliendo y si esto esta surtiendo del efecto que esperamos al realizar adecuadamente la
intervencién a como es la disminucion de la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos

pretérminos (RNPr).

A pesar que desde hace mas de tres décadas existen evidencias cientificas del beneficio de
los corticoides prenatales para prevenir la mortalidad y morbilidad por el sindrome de dificultad
respiratoria, su uso ha sido irregular o no se completa. De aqui la importancia que tiene la
evaluacion del uso de corticoides para la prevencién del sindrome de dificultad respiratoria,

siendo esta una de las patologias mas frecuentes que se presenta en los RNPr.

ANTECEDENTES.
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En el aio 1970 Liggins y Howie demostraron por primera vez que el uso de betametasona
administrados entre las 26 y 32 semanas de edad gestacional en mujeres embarazadas con
alto riesgo de parto pretérmino, disminuia la aparicion del sindrome de dificultad respiratoria
(SDR) en este grupo de recién nacidos. Desde entonces se mostro gran interés en corroborar
dicho hallazgos y han surgidos multiples estudios con evidencia cientifica que apoyan el uso
continuo y esquematizado de los corticoides para la prevencion de sindrome dificultad

respiratoria. (1)

Asi, en 1989, en el Reino Unido se realizé un estudio prospectivo, aleatorio doble ciego para
valorar los efectos que tiene el uso de betametasona vs. placebo para la prevencion del
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en recién nacidos pretérmino (RNPr), donde se
incluyeron 262 RNPr, 130 con betametasonay 132 con placebo, encontrando una disminucion
del 50% de la incidencia del SDR en el grupo de betametasona. En las madres quienes al
menos recibieron tres dosis, el SDR fue menos frecuente en el grupo de corticoide que en el
de placebo (3/104 y 10/104 respectivamente; P < 0.05). Ademas el uso prenatal de
betametasona no desencadend: parto pretérmino, rotura prematura de membranas y no hubo
contraindicacién para su uso en los sindromes hipertensivos, tampoco hubo aumento de la

sepsis materna, ni neonatal. (2)

El estudio multicéntrico doble ciego aleatorizado, elaborado en 1999 por Pattinson y cols en
la universidad de Pretoria, donde se compar0 dexametasona vs. placebo en la rotura
prematura de membranas (RPM) en mujeres con edad gestacional de 28 a 34 semanas

estimada clinicamente, o con peso fetal entre 1000 a 2000 g, si la edad gestacional se
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desconocia. Encontraron menos muertes perinatales en el grupo de dexametasona: 4
comparado con 10 del grupo de control (P =0.16, OR: 0.37, IC de 95%: 0.09-1.34). En este
primer estudio aleatorio en mujeres con RPM donde se comparan los efectos de la
dexametasona vs. placebo y antibiético de profilaxis en ambos grupos, se demostro que las
mujeres que recibieron corticoide no aumento el riesgo de infeccion y si disminuyd las muertes
neonatales. Por lo que concluyeron que la administracion de corticoide en mujeres con RPM
tiene gran utilidad en los paises en desarrollo. Sin embargo, no se menciona el impacto que

tuvo en la prevencion del SDR. (3)

En el hospital gineco-obstétrico en Pinar del Rio, Cuba, se publico un estudio realizado de
Enero 1997 a Julio 1998, donde se observd una reduccion estadisticamente significativa del
SDR, el uso de ventilacion mecanica y la mortalidad, atribuible al mayor uso de corticoide en

embarazadas con amenaza de parto pretérmino.

En el Hospital Berta Calderén, se realizO un estudio prospectivo en Octubre 1995 a
Septiembre 1997, donde se evidencié que solo un 17 % de los pacientes pretérmino con
sindrome de dificultad respiratoria, con ventilacion mecanica recibieron al menos 1 dosis de

dexametasona con una disminucion del 61 % en la mortalidad. (4)

En el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en el 2004, Dra. Guerra realizo
un estudio donde encontré que la forma de administracion de los corticoesteroides no eran
similar a la esquema segun la norma de atencion de la amenaza del parto prematuro; se

administraron diferentes dosis e intervalos y que la mayoria de los recién nacidos no observo
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el beneficio clinico de los corticoides debido a que al corto tiempo entre el cumplimiento del
esquema Yy el nacimiento no fue aceptable. En este estudio, no se encontrg diferencias
estadisticas significativas entre la forma de administracion de los corticoides prenatales y la
edad gestacional, mortalidad y patologias neonatales importantes (sepsis, SDR, HIV y

enterocaolitis). (5)

En el estudio titulado “corticosteroides prenatales para la aceleracién de la maduracion del
pulmén fetal en mujeres con riesgo de parto prematuro”; elaborado por Roberts D, Dalziel,.
Publicado en la biblioteca Cochrane, actualizada en el 2006, la que tiene por objetivo evaluar
los efectos sobre la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal, la mortalidad y morbilidad
materna y en el nifio de mayor edad después de la administracién de corticosteroides a la
madre antes del parto prematuro previsto, donde se incluyeron veintiin estudios (3885
mujeres y 4269 neonatos). Encontraron que el tratamiento con corticosteroides prenatales no
aumenta el riesgo de muerte, corioamnionitis o sepsis puerperal para la madre. El tratamiento
con corticosteroides prenatales se asocia con una reduccion general de la muerte neonatal
(riesgo relativo [RR] 0,69; intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,58 a 0,81; 18 estudios, 3956
neonatos), SDR (RR 0,66; IC del 95%: 0,59 a 0,73; 21 estudios, 4038 neonatos), hemorragia
cerebroventricular (RR 0,54; IC del 95%: 0,43 a 0,69; 13 estudios, 2872 neonatos),
enterocolitis necrotizante (RR 0,46; IC del 95%: 0,29 a 0,74; ocho estudios, 1675 neonatos),
asistencia respiratoria, ingresos a la unidad de cuidados intensivos (RR 0,80; IC del 95%: 0,65
a 0,99; dos estudios, 277 neonatos) e infecciones sistémicas en las primeras 48 horas de vida
(RR 0,56; IC del 95%: 0,38 a 0,85; cinco estudios, 1319 neonatos). Ademas, que el uso de

corticosteroides prenatales es efectivo en mujeres con rotura prematura de membranas y
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sindromes de hipertension relacionados con el embarazo, donde se llega a la conclusion que
las pruebas realizadas apoyan el uso continuado de un ciclo Unico de corticosteroides
prenatales para acelerar la maduracién del pulmén fetal en mujeres con riesgo de parto
prematuro. Un ciclo Unico de corticosteroides prenatales se debe considerar el tratamiento

habitual para el parto prematuro, con pocas excepciones. (1)

En octubre del 2010, en la revista, de la Academia Americana Pediatria, se publicaron dos
estudios que tenian como objetivo determinar alteraciones del desarrollo neurolégico de los
RNP que estuvieron expuestos a multiples esquemas vs. los que recibieron un unico
esquema, se refleja como resultado principal que no se presentd dafio neuroldgico en los
RNPr que estuvieron expuestos a dosis mdultiples, ni en los que tuvieron con un unico
esquema. Con lo cual se demuestra la seguridad de la administracién del corticoesteroides

para la maduracion del RNPr. (6)

Los estudios realizados en nuestro pais, han demostrado que el cumplimiento del esquema
de corticoide no es del todo completo. Ademas, que se ha usado en recién nacidos mayores
de 34 semanas de edad gestacional con un peso estimado por ultrasonido mayor 1250 g. Por

lo que la profilaxis de prevencion, teéricamente es adicional. (5)

El ministerio de salud (MINSA), en las normas y protocolo para la atencion de las
complicaciones obstétricas, al identificar que las principales causas de muerte perinatal en
Nicaragua estan relacionadas con las complicaciones obstétricas, y la baja calidad de los

cuidados basicos al recién nacido asociadas con hipoxia y asfixia al nacer, infecciones y
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sindrome de dificultad respiratoria, ha normado que para disminuir este ultimo se debe cumplir
con la administracion de dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por cuatro dosis, ante una
eventual amenaza de parto pretérmino que se identifique durante las 26 a 32 semanas de

gestacion o que presente factores de riesgo para tener un parto pretérmino. (9)

II.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
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¢, Cual es la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en los recién nacidos pretérmino

gue recibieron corticoide prenatal en el periodo de Enero del 2007 a Diciembre del 2010 en la

sala de Neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Déavila Bolafios?

1.OBJETIVOS.
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Objetivo general.

Determinar la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria en los recién nacidos
pretérmino que recibieron corticoide prenatal en el periodo de Enero del 2007 a Diciembre

del 2010 en la sala de neonatologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.

Objetivos especificos:

1. Mencionar las caracteristicas socioecondmicas y antecedentes gineco obstétricos y
neonatales de las madres y los recién nacidos pretérmino.

2. ldentificar el esquema de corticoides utilizados en el periodo prenatal en madres con
amenaza de parto pretérmino.

3. Determinar laincidencia y grados del sindrome de dificultad respiratoria en los recién
nacidos de madres que recibieron corticoides prenatal.

4. Mencionar numero de dosis de surfactante utilizados en el RNPr con SDR segun su

grado y esquema de corticoide prenatal.

IV.MARCO TEORICO.
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Definicién.
El Recién Nacido Pretérmino (RNPr), segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es
todo aquel recién nacido menor de 36 semanas y 6 dias de edad gestacional, pero mayor que

20 semanas de edad gestacional. (11)

El sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR) por déficit de surfactante del RNPr, se define
como la incapacidad del neumocito tipo Il para sintetizar surfactante, ocasionando disminucion
del volumen pulmonar y por tanto llevar al colapso alveolar progresivo (12). Identificado
clinicamente como un aumento de la frecuencia respiratoria mayor que 60 por minutos, aleteo
nasal, retracciéon xifoidea, disociacion toraco abdominal, cianosis. Radiolégicamente, por
imagenes reticulares hasta la opacidad pulmonar total. Gasométricamente por valores de pH
y gases sanguineos muestran hipoxemia, con cifras de PaO2 <50-60 mm Hg en etapas
iniciales e hipercapnia en fases mas tardia, salvo en los casos muy severos. Suele existir

también acidosis metabdlica, secundaria a la hipoxemia e hipovolemia.

Incidencia.

La incidencia real del SDR es dificil de determinar. La organizacion mundial de salud (OMS)
estimo6 que en el 2005 hubo aproximadamente 12,9 millones de partos prematuros, lo que
representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11 millones
(85%) de ellos se concentraron en Africa y Asia, mientras que en Europa y Estados Unidos
se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0,9 millones. Las
tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa y América del Norte (11,9% y 10,6%

de todos los nacimientos, respectivamente), y las mas bajas en Europa (6,2%). (10)
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Se calcula que el SDR tiene una incidencia del 60 % de los recién nacidos inferior de 28
semanas de gestacion, del 15 al 30% de los RNPr entre las edades de 32 a 36 semanas, raro
en los recién nacidos a término, pero si con mayor incidencia en los hijos de raza blanca e
hijos de madres diabéticas. (14) Aunque puede presentarse en nifios con heumonia in Utero,

sindrome de membrana secundario al consumo de surfactante.

Factores de riesgo.

Los factores de riesgo principales para desarrollar SDR son:

1. Nacimiento prematuro,

2. Sexo masculino,

3. Diabetes materna,

4, Cesarea sin trabajo de parto previo,

5. Segundo gemelo,

6. Antecedentes de neonatos con SDR en nacimientos previos,
7. Asfixia,

8. Shock,

9. Sindrome de aspiracion meconial,

10. Hemotoérax,

11. Neumonia in Utero. (15)

Fisiopatologia del Sindrome del Dificultad Respiratoria (14)
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El desarrollo pulmonar del feto puede dividirse en cinco etapas: embrionaria, seudoglandular,
canalicular, sacular terminal y alveolar. Los pulmones aparecen primero como una
excrecencia del intestino anterior primitivo en los dias 22 a 26 después de la concepcion. A
los 34 dias, la excrecencia se divide en los lados derecho e izquierdo para formar mas
adelante las unidades principales de los pulmones. Los pulmones maduros contienen mas de
40 tipos de células diferentes derivadas de este tejido inicial. Entre las 8 y 16 semanas de
gestacion, se forman progresivamente las principales vias aéreas bronquiales y las unidades
respiratorias asociadas de los pulmones. En este momento, los vasos sanguineos pulmonares

también continlan desarrollandose en forma paralela.

Entre las 17 y 25 semanas de gestacion, se desarrollan, se amplian y se alargan las vias
aéreas (canalizacion). Se forman los bronquiolos terminales con agrandamientos que
posteriormente dan origen a los sacos terminales (alvéolos primitivos). Estas son las unidades
funcionales de los pulmones (lobulillos respiratorios). En esta etapa, la creciente proximidad
de los capilares sanguineos comienza la interfase entre el aire y la sangre, que se requiere
para un intercambio efectivo de aire. Esto solamente puede ocurrir en los bronquiolos
terminales. Al final de la etapa canalicular, se pueden ver en los alvéolos los neumaocitos tipo
| y Il. Entre las 28 y 35 semanas de gestacion, se pueden contar los alvéolos que van
madurando con el paso del tiempo. El volumen de los pulmones se cuadruplica entre las 29
semanas y al término el nimero de alvéolos muestra un aumento curvilineo con la edad, pero
una relacién lineal con el peso corporal. Al nacer, existe un promedio de 150 millones de

alvéolos (la mitad del nimero esperado para los adultos). Los alvéolos producen surfactante.
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La etapa alveolar continla durante uno a dos afos después del parto. En el neonato

prematuro, el bajo numero de alvéolos contribuye a la disfuncion respiratoria.

El pulmon fetal también madura a medida que aumenta la gestacion. Los cuerpos lamelares,
gue almacenan el surfactante, aparecen entre las 22 y 24 semanas. El surfactante es una
combinacion compleja de lipidos y proteinas cuyos componentes principales son la
dipalmitoilfosfatidilcolina, el fosfatidilglicerol y las apoproteinas A, B, C y D. El surfactante es

necesario para mantener la estabilidad cuando se exhala, para evitar el colapso alveolar.

El surfactante tiene en su composicién molecular dos porciones: una hidrofébica orientada
hacia la luz del alvéolo y otra hidrofilica que se orienta al tejido alveolar, su sintesis se lleva a
cabo en los neumocitos tipo Il mediante dos vias principales: via de la metiltransferasa que
se lleva a cabo 22-24 semanas de gestacion y la via de la fosfocolil transferasa que aparece
a las 34-36 semanas y aumenta los niveles de lecitina. Este es un proceso biolégico sensible

a cambios en el pH, oxigenacion y temperatura.

Los RNPr tienen una deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante, asociado a un
sistema antioxidante inmaduro, inadecuado desarrollo de la unidad funcional (alveolo-capilar),
menor calibre de las vias respiratorias, tiempo inspiratorio mas corto, presencia de
cortocircuitos fetales (cortocircuito arterio venoso o foramen Oval) y un aumento de la
circulacion pulmonar durante los primeros minutos de vida; llevan al neonato a desarrollar

estado de hipoxia debido al compromiso de la ventilacion/perfusion.
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Por la persistencia de este estado hipdxico se termina en isquemia, la cual incrementa de la
permeabilidad capilar y la porcidn plasmatica de la sangre pasa al intersticio pulmonar. Esta
porcién plasmatica (plasmindgeno) se convierte en plasmina (fibrina) y quien es la
responsable de dar la caracteristica de membrana hialina. Comprometiendo aun mas la
difusiébn de gases a través de los capilares, incrementandose la hipoxia y la hipercapnia.
Hipoxemia y acidosis, dan como resultado: hipoxia miocardica que lleva al recién nacido a

falla cardiaca, hipotension sistémica y colapso.

Diagndstico.

Los sintomas iniciales se pueden identificar en los primeros minutos posteriores al nacimiento,
gue se manifiesta inicialmente con una respiracion rapida y superficial alcanzando una
frecuencia mayor de 60 por minutos. En los RNPr menores de 1000 g, a veces, se hecesita
reanimacion debido a la asfixia intraparto que se puede presentar. Es caracteristico encontrar
taquipnea, quejido intenso, retracciones subcostales, aleteo nasal y cianosis. La evolucion
natural de la enfermedad se caracteriza por un aumento progresivo de la disnea y cianosis.
Si el tratamiento no es adecuado la temperatura y presion arterial comienzan a descender; a
medida que el cuadro empeora la fatiga, cianosis y la palidez aumenta, pero disminuye o
desaparece el quejido respiratorio. Cuando el RNPr se agota empieza una respiracion

irregular y pausa de apnea.

La evolucioén clinica, las radiografias de torax, gasometrias arteriales y niveles acido base;
establecen el diagndéstico del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido pretérmino.

(14)
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Las radiografia de térax tomadas en las primeras 24 horas pueden ser normales en
dependencia de la edad gestacional, severidad del SDR y pueden permanecer normales si se
instaura un adecuado apoyo ventilatorio. Sin embargo, estas nos sirven para darnos una

idea del compromiso pulmonar que tiene el RNPr, cuando cursa con SDR.

CLASIFICACION RADIOLOGICA DEL SDR

GRADO DE SEVERIDAD | CARACTERISTICA RADIOLOGICA.

Grado | Infiltrado reticulonudolar difuso.

Grado |l Infiltrado con broncograma que rebasa la silueta cardiaca.

Grado Il Infiltrado difuso, borramiento de la silueta cardiaca,
broncograma prominente.

Grado IV Silueta cardiaca invisible, radio opacidad pulmonar,
desaparece la silueta diafragmatica.

Fuente: Normas de neonatologia. Hospital infantil de México: Federico Gomez.

Diagnosticos diferenciales.

Los principales diagnosticos diferenciales lo constituyen: Neumonia in Utero por Streptococo
del grupo B, sepsis Taquipnea Transitoria, Cardiopatias cianéticas, hipertensién pulmonar
persistente, derrame pleural, hernia diafragmatica, malformacién congénita como la

adenomatoide quisticas, sindrome de dificultad respiratoria del adulto neonatal. (14)

TRATAMIENTO.

El manejo del sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido pretérmino se puede dividir
en dos: 1) Prenatal: Medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para la prevencion; 2)
Postnatal: tratamiento para mejorar la oxigenacion tisular (02, CPAC, VM), uso de surfactante

pulmonar.
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MEDIDAS PRENATALES.

Prevencion del SDR.

Corticoides Prenatales, basado en: disminucién en la incidencia y la severidad del sindrome
de dificultad respiratoria, sinergismo entre esteroides antenatales y surfactante postnatal,
también favorece el desarrollo estructural pulmonar mediante mayor produccién de elastina y
colageno, y el adelgazamiento de tabiques alveolares para facilitar el intercambio de gases.

Ademas se ha reportado una disminucion en la incidencia de hemorragia intraventricular.

El uso prenatal de corticoides pretende simular la exposicion endogena del feto in Utero, los
cuales ayudan a la maduracién de diferentes 6rganos, entre ellos: pulmoén y cerebro. Debido
a que las proteinas receptoras del citoplasma tienen afinidad por los esteroides. El complejo
esteroide-proteina migra hacia el nucleo celular donde se liga a un segundo receptor proteico;
provoca sintesis de proteinas transcribiendo ADN a ARNm como: proteinas surfactantes B y
C, que son necesarias en el desarrollo y la funcion pulmonar. Los glucocorticoides endégenos
regulan componentes del surfactante como proteina B y C que junto con los fosfolipidos son
indispensables para disminuir la tension superficial en el alvéolo pulmonar. En general, los
corticoesteroide actian incrementando la secrecion de surfactante pulmonar en el neumocito
tipo Il. Su alta liposolubilidad le permite un paso rapido a través de la membrana celular. Esto
facilita que el corticoesteroide interactie con receptores en el ambito nuclear. La unién al
receptor induce reacciones de desmetilacion, con lo que se incrementa la duplicacion y
transcripcion del ADN. El resultado final es una actividad de sintesis proteica aumentada en
el neumocito Il, con elevacion en la produccién de fosfatidilglicerol, fosfatidilcolina y de las

proteinas SP-A y SP-B. Los trabajos de Liggins demostraron que una sola dosis de
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corticoesteroide era capaz de incrementar la secrecion de surfactante pulmonar incluso siete

dias después de su administracion.

Los corticoides endégenos permanecen estables hasta la semana 30 de gestacion, en el
tercer trimestre estos aumentan hasta siete veces de los valores basales, en el trabajo de
parto estos se triplican, descendiendo en la primera semana de vida. Los valores de cortisol
son proporcionales a la edad gestacional y su pico en pretérminos de 28 semanas de
gestacion solo son el 40 % de los recién nacidos a término, estas son las bases fundamentales

para el uso de corticoides exdgenos, para simular el ritmo de los enddgenos.

Efectos de los corticoides en la maduracion pulmonar.

a) Aumento del surfactante endégeno

b) Aumento de la compliance y capacidad pulmonar total
c¢) Disminucion de la permeabilidad capilar

d) Maduracién parenquimatosa

e) Mejora la reabsorcién del liquido pulmonar

f) Potencia la respuesta del surfactante exdgeno.

La administracién de corticoides antenatales que cruzan la placenta de forma clinicamente
importante y que reducen estadisticamente significativa el riesgo de dificultad respiratoria, son
la dexametasona y la betametasona, se han hecho estudios con hidrocortisona la cual no
muestra impacto favorable para la prevencion del SDR, lo que se explica por ser

farmacoldgicamente 25 veces menos potente que la betametasona.
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El beneficio maximo se obtiene en los nifios que nacen mas de 24 horas y menos de 7 dias
luego de la intervencion. Ya que los corticoide empiezan a inducir la actividad proteinica

posterior a las 24 horas de administrada la primer dosis. (15)

Corticoides a utilizar y dosis.
1. Betametasona 12 mg IM por 2 dosis separadas por 24 horas o

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

Con estas dosis se alcanza una ocupacion de 75 % de los receptores, lo que conlleva a
obtener una respuesta cercana a la maxima en los 6rganos fetales. Dosis mas altas o
frecuentes no obtienen mejores resultados, pero si se incrementan los efectos adversos. La
administracion de varios ciclos se ha relacionado con un aumento de la enterocolitis
necrosante, sepsis, hemorragia intraventricular, miocardiopatia hipertrofica, supresion de

ACTH fetal y probable afectacidon del crecimiento fetal y de su desarrollo cerebral.

En Nicaragua, se recomiendan que los corticoides se administren entre las edades 26
semanas a 35 semanas de edad gestacional, en mujeres que tengan el riesgo de parto
pretérmino y que puedan tener un nacimiento prematuro en los 7 dias posterior a la
intervencién, para acelerar la maduracién pulmonar y asi disminuir la severidad del SDR,

hemorragia intraventricular y por ende, la morbilidad y mortalidad. (15)
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Morbilidades e indicacion de corticoide.

Ruptura Prematura de Membranas (RPM).

Su utilidad ha sido debatida por multiples autores, ya que algunos reportan buenos resultados
en pacientes que ha incluido en el estudio, con RPM al ingreso y otros con RPM previa al
trabajo de parto y otros con mas de 24 horas de RPM. Existe poco convencimiento entre los
investigadores del uso de corticoides antenatales en gestantes con RPM por el riesgo
potencial de inmunosupresion y un aumento de la probabilidad de de infeccién en el binomio.
Harding y Cols realizaron una revision del tema en el afio 2001 concluyendo que el uso de
corticoides antenatales en mujeres con RPM, independiente del tiempo de ruptura, reducen
el riesgo del SDR, la hemorragia intraventricular, enterocolitis necrosante y muerte neonatal

y no aumentan el riesgo de infeccién neonatal ni materna. Concluyendo que estan indicados.

Enfermedad Hipertensiva.

Las crisis hipertensivas en las gestantes es una de las principales causas de parto pretérmino
electivo, sin embargo, en la literatura se ha visto que esta patologia disminuye por si la
posibilidad del SDR en los recién nacidos, probablemente por el estado de estrés al que es

sometido al feto lo cual lleva a liberacion de cortisol endégenos tanto maternos como fetales.

Diabetes materna.
La diabetes materna predispone al desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria. Los

resultados en los estudios aleatorizados no clarifican si el uso de corticoides es beneficioso,
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en partos pretérminos ya que se han incluidos solo 35 gestantes en dichos estudios, por tanto
hay insuficientes datos disponibles. La terapia con corticoides antenatales en gestantes
diabéticas requiere una supervision estricta, posiblemente con insulina endovenosa continua
y frecuentes controles de glucemia. Aunque, hay pocas pruebas acerca de su eficacia y
seguridad, el tratamiento con corticoides estad indicado en las mujeres con diabetes
pregestacional o gestacional y riesgo de parto prematuro; por lo que se recomienda el control
riguroso de la glucemia durante los 3 dias posteriores a la primera dosis para evitar la
posibilidad de hiperglucemia transitoria grave o una cetoacidosis diabética. El efecto de los
corticoides comienza aproximadamente 24 horas después de la primera dosis y persiste por
7 dias. Los RNPr de madres diabéticas tienen mayor inmadurez pulmonar en edades
gestacionales mas avanzadas que los de mujeres no diabéticas y el parto prematuro es mas
probable en las pacientes con diabetes pregestacional, con mayor riesgo de complicaciones
como preeclampsia, polihidramnios e infecciones. Los obstetras deben considerar el uso de
corticoides en las mujeres diabéticas con embarazos de mas de 34 semanas de gestacion
con indicios de inmadurez pulmonar fetal. El control glucémico materno antes y durante el
embarazo es esencial, ya que permite reducir la incidencia de enfermedad de membrana

hialina. (17)

Iso-inmunizaciéon Rh.

La enfermedad por iso-inmunizacion por Rh, contrariamente a lo que ocurre en otras
situaciones que aumentan el estrés intrauterino, no acelera la maduracion pulmonar. Aunque
estd demostrado que existe una tendencia a mejorar los resultados en los neonatos tratados

con corticoides comparado con los controles, las muestras de los estudios realizados son muy
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pequefias para brindar estimaciones del efecto seguro. Sin embargo, no hay

contraindicaciones.

Riesgos potenciales del uso de corticoides prenatales.

Para la Madre.

a) Edema Pulmonar.
b) Infeccion materna.
Para el Neonato.

a) Infecciones o retraso en el diagndéstico de una probable infeccién

MEDIDAS POSNATALES.

Manejo del Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Este debe ir dirigido al manejo adecuado del intercambio pulmonar de oxigeno y anhidrido
carbonico, ya que la acidosis metabdlica y la insuficiencia circulatoria son manifestaciones
secundarias. El tratamiento debe ir acompafiado de un control cuidadoso y riguroso de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion de oxigeno, valores de PaO2, PaCO2, pH,
bicarbonato, electrolitos, glicemia, hematocrito, presion arterial y temperatura. La mayoria del
SDR resuelve de forma espontanea, pero el mejor lugar para el manejo de estos es una
unidad hospitalaria con material, personal especializado y una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), ya que hay que estar pendiente de las variaciones fisiol0gicas anormales

y de otros problemas de la prematuridad.
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Para evitar la hipotermia los recién nacidos deben estar en una incubadora o cuna térmica
para mantener la temperatura entre 36.5 a 37°C. Los neonatos con muy bajo peso al nacer
(MBPN) se prefiere incubadoras debido a la gran pérdida insensible de agua asociada al calor
radiante. Las calorias y liquidos se administraran por via intravenosa. Durante las primeras
24 horas se administrara dextrosa al 10% a una velocidad de 65 -75 ml/kg/24hora. Después
se afiadira electrolitos y se irh aumentando de forma gradual el volumen de liquidos. Una
excesiva cantidad de liquidos predispone a la aparicion del conducto arteriovenoso

persistente y la enfermedad pulmonar croénica.

La concentracion de oxigeno caliente y humedo debe ser suficiente para mantener los niveles
arteriales de 50 y 70 mmHg (85 -95% de saturacion) para mantener una oxigenacioén normal
a los tejidos, a la vez que se reduce la toxicidad por el oxigeno. Si no se puede mantener la
PaO2 > 50 mmHg con concentraciones inspiratorias del 60% o superiores, es una indicacion
para el uso de CPAP a una presion de 5 a 10 mm H20 con tubo nasal, lo que tiende a elevar
rapidamente la saturacion de oxigeno. La CPAP evita el colapso alveolar, mejora la capacidad
residual funcional y la relacién ventilacién/perfusion. Otra posibilidad es intubar al neonato con
muy bajo peso al nacer y administrar surfactante intratraqueal y a continuacioén retirar CPAP.
Hacia las 72 horas de nacimiento disminuye la necesidad de de CPAP. Pero si el neonato
tratado con CPAP no puede mantener PaO2 por encima de 50 mm Hg mientras respira O2

al 70 — 100%, es necesaria la respiracion asistida.



30

Ventilacion asistida.

Aproximadamente el 60% de los recién nacidos de muy bajo peso requieren de soporte
ventilatorio. En la actualidad existen diferentes modalidades para hacerlo. El nivel minimo de

soporte en casos leves de SDR es oxigeno por camara de Hood (FIO2 de 21% a 100%).

Presidn positiva continta en la via aérea (CPAP) ha mostrado su utilidad en el tratamiento del
SDR, una vez que se ha establecido el diagndstico, pero el aumento en la incidencia de
barotrauma (neumotdrax) es un punto en su contra. En los casos en los que se considere
como terapia inicial, debera colocarse temprano cuando la PaO2 sea menor de 50 mm Hg con

FIO2 de 40% o0 mas.

Ventilacion mandataria intermitente: la recomendacion en el caso del SDR consta de una
técnica ventilatoria con hipercapnia permisiva, con la finalidad de disminuir la presencia de
volimenes corrientes altos que llevarian a hiperinsuflacién y dafio pulmonar secundario, para
lograrlo se debe permitir la retencion de CO:2 a niveles de 45-60 mm Hg y el pH por encima

de 7.25, utilizar presion positiva al final de la espiracién de 3-5 cm de H20.

a. Utilizar la minima presion inspiratoria pico que produzca una expansion pulmonar
adecuada.
b. Utilizacion de tiempos inspiratorios cortos menor de 0.5 segundos, para disminuir el

riesgo de barotrauma.
C. Frecuencias respiratorias entre 40-60 por minuto.
d. Uso adecuado de sedacion y/o paralisis.

e. Disminucion agresiva de parametros y destete rapido de la ventilacion asistida.
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Terapia con surfactante exdgeno en el SDR.

Ademas de las medidas generales a tomar en todo recién nacido con patologia severa y el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria con oxigenoterapia, presion de distension continua
y ventilacion asistida, no cabe duda desde la década de los 80, que la administracion de
surfactante exdégeno por via intratraqueal, es una medida eficaz que ha conseguido reducir la
mortalidad y complicaciones del recién nacido con sindrome de distrés respiratorio, como ha

guedado demostrado en numerosos estudios multicéntricos. (16)

Aungue el surfactante realiza diferentes funciones, como la proteccion del epitelio alveolar, la
defensa de la infeccidbn y una funcidon antiedema, la mas importante sigue siendo la
disminucién de la tension superficial durante la espiracion, haciendo que sea proxima a cero
en cada uno de los alvéolos, permitiendo una mayor estabilidad alveolar y el establecimiento

de una capacidad residual funcional.

Los fosfolipidos constituyen el 80.7% de la molécula de surfactante. De ellos la lecitina
(dipalmitoilfosfatidilcolina), es el mas abundante y el mas eficaz para disminuir la tension
superficial. Otros fosfolipidos (fosfatidil glicerol, fosfatidil inositol, fosfatidil etanolamina vy
esfingomielina) y proteinas (entre ellas la PS-A, PS-B, PS-C), contribuyen a proporcionar a la
molécula de surfactante las caracteristicas fisicas adecuadas, que la hacen estable y permiten

pasar de la subfase a la interfase alveolar durante los ciclos respiratorios.

En base a su origen y composicion, existen diferentes clases de surfactante exégeno

disponibles:
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a) Humano: Extraido de liquido amniético de cesareas programadas, es el mas eficaz y

el que sirve de patron de referencia. Dada su escasa disponibilidad, su uso es muy limitado.

b) Natural modificado: De origen animal (bovino o porcino), se le afade
dipalmitoilfosfatidilcolina y fosfatidil-glicerol. Tiene proteinas de origen animal (SP-B y C pero

no SP-A), y hay varios preparados disponibles actualmente en el mercado.

C) Sintéticos: Son mezclas de fosfolipidos con agentes dispersantes y antiagregantes,

para facilitar la dispersion por el espacio alveolar: Estan exentos de proteinas.

Los surfactantes empleados en clinica en el momento actual son los de origen animal y los
sintéticos, no habiéndose demostrado diferencias significativas en cuanto al resultado final en
el tratamiento de la enfermedad de membrana hialina, si bien con los de origen animal se

observa una mejoria mas rapida de la funcién pulmonar y de la oxigenacion. (16)

La administracion es siempre a través de tubo endotraqueal a la dosis de 60-100 mg/kg.

La tendencia actual es la administracibn muy precoz y terapéutica, no profilactica, del
surfactante, preferiblemente en las primeras dos horas de vida. Previo a su administracién es
importante estabilizar al recién nacido, sobre todo normalizar la tensién arterial, ya que los
pacientes hipotensos frecuentemente empeoran tras la administracion de surfactante. Si no
es presumible hipovolemia (placenta previa sangrante, prolapso o circular de cordon), es

preferible iniciar el tratamiento de la hipotension arterial con dopamina/dobutamina y
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prescindir o retrasar los expansores de la volemia, como la seroalbimina, debido al riesgo
potencial de edema pulmonar, con empeoramiento de la funcién pulmonar e inactivacion del

surfactante. (16)

Modalidades de administracién del surfactante:

a. Profilaxis: administrado a todos aquellos RNPr con peso menor de 1250 g. y menor que
32 SG.
b. Rescate: implica administracion de surfactante luego de que se ha confirmado la

presencia radiolégica del SDR, mas gasometria que muestra acidosis respiratoria,

asociado parametros ventilatorios altos.

C. Redosificacion: se ha utilizado como criterio el requerimiento de ventilacidn mecanica
con presiones medias mayores de 7-8 cm H20 y FIO2 mayor de 30-40%, radiografias
con datos de SDR. Pueden llegar a aplicarse hasta cuatro dosis totales segun la
evolucion clinica y los parametros ventilatorios, pero con intervalos entre 6-12 horas,

teniendo en cuenta la vida media del surfactante.
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PRONOSTICO.

Los esteroides prenatales, el empleo de agente tensioactivo (surfactante pulmonar) después
del nacimiento, mejores métodos de ventilacion y el cuidado adecuado para el desarrollo han
conseguido disminuir la mortalidad por SDR. La mortalidad aumenta a medida que decrece la
edad gestacional. El buen resultado depende en su mayoria a la presencia de personal
experto y habil de la disposicién de unidades de cuidados intensivos adecuados para el

manejo de estos neonatos.

Cerca de un 85 a 95% de los nifios que sobreviven a un SDR que ha necesitado ventilacion
asistida con respirador normal. El prondstico para la funcidon pulmonar es excelente para la
mayoria de los RNPr que presentaron SDR. Los supervivientes de una insuficiencia
respiratoria neonatal grave pueden permanecer con alteraciones graves del desarrollo

pulmonar o neuroldgico.

V. DISENO METODOLOGICO.

1. Tipo de estudio.

Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo.

2. Poblacién a estudio.

Todo los recién nacidos pretérmino nacidos vivo durante el periodo de estudio.

3. Muestra.
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Todos los recién nacidos pretérmino nacidos vivo, producto de madres que recibieron
corticoide prenatal, por amenaza de parto pretérmino o presentaba factores de riesgo para
parto pretérmino, en el periodo comprendido desde Enero 2007 a Diciembre del 2010 en el

HMADB.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.1 Criterios de Inclusion.

1. Todo recién nacido mayor de 25 semanas de gestaciéon y menor de 37 semanas de edad
gestacional, segun valoracion de la edad gestacional.

2. Todo recién nacido pretérmino con peso mayor a 500 gramos de peso al nacer.

3. Todo recién nacido pretérmino, producto de madre que recibi6 esquema de maduracion
pulmonar completo y/o incompleto.

4. Todo recién nacido pretérmino que nacié en el Hospital Militar Escuela, durante el periodo

de estudio.

4.2 Criterios de Exclusion.

1. Recién nacido mayor de 37 semanas de gestacion.

2. Recién nacido pretérmino productos de madres que no recibieron esquema de maduracién
pulmonar.

3. Recién nacido pretérmino nacidos en otro centro asistencial y que nacieron fuera del
periodo de estudio.

4. Recién nacido pretérmino que se trasladado a otro centro asistencial.

5. Método e Instrumento de recoleccion de la Informacién.
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5.1 Fuente de informacion.
Libro de Registro de Recién Nacidos (Sala de Neonatologia).
Expedientes Clinicos Materno y Neonatal (Departamento de Estadistica)

Informe Mensual Sala de Neonatologia (Jefe de Pediatria).

5.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion.

Se procedio a la revision del Libro de Registro de Recién Nacidos de la sala de neonatologia
y de los expedientes clinicos maternos y neonatales, asi como los datos estadisticos del
informe mensual de la sala cuna, para la identificacion de la poblacion. Primero, se realizo
revision del libro de registro de nacimiento para identificar la muestra de nacimientos
pretérminos que se atendieron por el servicio de neonatologia durante el periodo de estudio;
luego se realizo revision los expedientes clinicos materno, para establecer la cantidad de
gestantes que cursan con amenaza de parto pretérmino y recibieron corticoides prenatales y
ademas tuvieron un parto pretérmino. Posteriormente, se descargo la informacion en la ficha

de recoleccion de datos, realizada previamente para tal fin. (Ver anexos)

5.3 Instrumento de recoleccion de la informacion.
Ficha de Recoleccion de Datos, incluyendo las variables necesarias y elaboradas de tal forma

gue se cumplan con los objetivos del trabajo. (Ver anexos)

6. Analisis de la informacién.
Se procedié a la recoleccién de informacion de las fuentes antes expuestas, posteriormente

se descarg6 en la ficha de recoleccion de datos para su posterior ingreso al programa, Word
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2007, Excel 2007, y posteriormente a EPI INFO, de donde se extrajeron los graficos del cruce

de variables que dan respuestas a los objetivos especifico de esta investigacion.

7 VARIABLES.
MATERNAS.

. Edad materna.

. Escolaridad.

. Estado civil.

. Procedencia.

. Antecedentes gineco obstétricos.
. Amenaza de parto pretérmino..

. Esquema de corticoide usado.

0o N oo o~ WN P

. Dosis de corticoide usadas y tiempo transcurrido desde la dltima aplicacion
hasta el nacimiento.

9. Patologias gineco obstétricas y no obstétricas que desencadenaron parto

pretérmino:

Rotura prematura de membranas
Diabetes

Preeclampsia severa

Eclampsia

Infeccién de vias urinarias
Cervicovaginitis

Placenta previa

DPPNI

Restriccion del crecimiento intrauterino
Embarazo multiple

Otros

RECIEN NACIDO.
1. Datos generales del RNPr.

e Sexo,
e Peso,



e Edad gestacional,
¢ Via de nacimiento.
2. Grado de SDR.
No severo

(Grado I, Grado )

Severo (Grado lll, Grado IV)

3. Manejo SDR segun uso de surfactante y numero de dosis para su manejo.
a. Rescate.

b. Profilaxis.
c. Redosificacion.

8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

. o . Indicado

Variable Definicion operacional ; Valores

Edad Tiempo transcurrido desde el Expediente ~
o P <18 afios
materna nacimiento materno hasta el clinico ~

; 18 a 35 afios

embarazo actual que termino =

A >35 afios
en parto pretermino.

Escolaridad Nivel de preparacion académica Expediente Primaria
mas alta alcanzada por la clinico Secundaria
madre Universidad

Estado civil Tipo de union legal que tiene con Unién lib
el compafiero de vida nion fibre

Soltera
Casada
Procedencia Sitio  geogréfico de origen
; . Rural
determinado por el &rea
. Urbano
poblacional
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Antecedente Numero de embarazos previos , Expediente Primi
. P rimigesta,
S abortos, cesareas que ha clinico Bi
. . igesta
ginecoob tenido la madres hasta el Trigesta
stetricos embarazo que termind en ge
Multigesta
parto prematuro
Esquema de Tipo de intervencion usada como
corticoid profilaxis para prevencion del
e usado SDR
prenatal
mente
Dexametasona
para
profilaxis
de SDR, Betametasona
en
amenaza
de parto
pretérmin
0.
Numero de Numero de dosis administradas Expediente
dosis de de corticoide durante una clinico
corticoid eventual amenaza de parto
- Completo
e pretérmino.
- Incompleto
administr
ada
prenatal
mente.
Tiempo Tiempo transcurrido desde la
desde tltima  dosis hasta el
e o < 24 horas
Gltima nacimiento del RNPr .
dosis  al 1la7dias
e > 7 dias
nacimien
to.
Edad Tiempo transcurrido desde la Nota
gestacio concepcion hasta el medica 26 a 27 6/7 SG
nal momento del nacimiento de 28a306/7 SG
determinado por Capurro atencié 31a336/7 SG
n al 34 a 36 6/7 SG
parto
Patologia Condicién morbida que Nota 1. Infeccién de vias
desenca desencadené trabajo de medica urinarias.
denante parto pretérmino y que fue la de 2. Cervicovaginitis
de parto justificacion para dar el atencié | 3. Diabetes gestacional.
pretérmin nacimiento pretérmino. n al | 4. Preeclampsia/
o, parto eclampsia.

5. Desprendimiento
prematuro de placenta
normalmente
insertada.

6. Placenta previa.

7. Embarazos multiple.

8. Restriccion del
crecimiento
intrauterino.

9. Traumas

10. Otras
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Via de Via por la cual el recién RNPr Nota
nacimien abandona el medio médica
to intrauterino de .
atencio Cesgrea
Vaginal
n al
recién
nacido
Sexo del Caracteristicas fenotipicas Nota
recién identificables en genitales médica
nacido externos de Femenino
atencio Masculino
n al Indeterminado
recién
nacido
Peso al nacer Gramos obtenidos al pesar al Nota
recién nacido (rjneedlca 500 — 1000 g.
atencié 1000 — 1500 g.
n al 1501 - 2499 g.
recién >2500g.
nacido
Apgar Puntuacion medida al minuto y a Nota 8 — 10 (normal)
los cinco minutos posterior médica
nacimiento para evaluar el de 4 a 7 (depresién
grado de asfixia y atencié moderada)
compromiso neurolégico que n al
presenté RNPr recién 0 a 3 (depresion
nacido severa)
Sindrome de Patologia desarrollada por los Expediente
Distrés RNP  caracterizado  por clinico
Respirat disnea progresiva,
orio taquipnea. Y que es No grave.
(SDR) demostrada clinica,
radiograficamente. Se Grave
agrupara en dos 1) No grave
[Grado |, Grado 1l], 2)
Grave[Grado llI,
Grado V]
Uso de Administracién tanto profilactica Uso
surfactan como de tratamiento de Rescate
te surfactante pulmonar Redosificacion
pulmonar exogeno para disminuir la Profilactico

severidad del SDR
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VI. RESULTADOS.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte longitudinal, que
incluy6 a 391 recién nacidos pretérmino, productos de madres que recibieron,
durante la gestacion, esquema de corticoide para la maduracién pulmonar del

producto en el periodo comprendido de enero del 2007 a diciembre del 2010.

Se valoraron las caracteristicas generales de las madres que presentaron parto

pretérmino encontrando en el que durante el periodo de estudio se le brindd
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atencion a pacientes con edades entre 18 a 26 afios 179 pacientes lo que
equivale al 46%, seguido de las edades entre 26 a 36 afios (40%) y las edades
menores de 18 y mayor de 36 afios de edad, 5% y 9% respectivamente. (Grafico

N°1)

En cuanto a la escolaridad materna predomind las madres que han cursado
estudios secundaria, seguido de las universitarias y en tercer lugar las que solo
tienen estudios de primaria. (Grafico N°2). En el estado civil materno, el 57%
de las madres eran casadas, seguidas por las de union libre con el 26% y solo

un 17% eran solteras. (Grafico N°3)

No hubo grandes diferencia en relacion con el nimero de gestaciones y parto
pretérmino, tanto la primigesta 25% (96 pacientes), como la bigesta 28% (110
pacientes), trigesta 27% (106 pacientes) y las multigesta 20% (79 pacientes);

estuvieron dentro del mismo porcentaje. (Grafico N°4)

La principal causa de parto pretérmino fue la infeccion de vias urinarias en un
40% (182 casos), seguida de los estados hipertensivos gestacionales
(preeclampsia) con 31% (121 casos), la tercer causa de parto pretérmino fueron
los embarazos multiples (gemelares) 10% (40 casos), la diabetes gestacional
descompensada en cuarto lugar con el 6% (24 casos), seguido posteriormente
por rotura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de
membranas normoinsertas y cervicovaginitis con 3%, 2% y 1%,

respectivamente. (Grafico N° 5)
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Se evidencidé que el 53% (206) eran del sexo masculino y el 46% (182)
pertenecian al sexo femenino, apenas 1% (3) no estaba completamente
diferenciado el sexo del RNPr, durante el periodo de estudio, esto ultimo se

debidé a que eran RNPr con edad gestacional de 27. (Grafico N° 6)

En el afio 2007, el 67% (74 casos) de los nacimientos pretérmino presentd
amenaza de parto pretérmino (APP); en el 2008 esto se redujo al 40% (55
casos); sin embargo, en el 2009 el 63% (97 casos) de los RNPr estuvieron
expuesto a APP y en el 2010 se mantiene el porcentaje de APP con el 60% (88

casos). (Grafico N°7)

En el 2007 solo el 75% de los RNPr totales recibio corticoide, en el 2008 este
porcentaje llego a ser de 63%, sin embargo a partir de ese afio se evidencia una
aumento del cumplimiento de las medidas preventivas para disminuir el SDR
en el 2009 el 77% de los RNPr recibié corticoide, con tendencia de seguir
aumentando ya que en el 2010 el 78% de los recién RNPr corticoide. (Grafico

N°8)

Todos los RNPr que tuvieron APP recibieron dosis profilacticas para la
prevencion del SDR, pero solo el 79% (69 casos) en el 2007 recibi6 el esquema
completo, en el 2008 hubo 85% de cumplimiento del esquema completo (72
casos), en el 2009 solo el 21% (23 casos) de los RNPr hijos de madres que

presentaron APP no recibié el esquema completo, pero en el 2010 hubo un
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cumplimiento del 86% (98 casos) del esquema completo para la prevencion del

SDR. (Grafico N° 9)

Al analizar la incidencia general del SDR en los recién nacidos pretérmino hijos
de madres a las cuales se les administro corticoide ante una eventual amenaza
de parto pretérmino se identifico que de los 391 RNPr que recibieron corticoide
el 82% (329) recibieron esquema completo de corticoide mientras que del
restante 18% (69 casos) estuvo expuesto al menos a una dosis de
dexametasona. Con lo que se logro identificar que el 86% (338 pacientes) no

presentd SDR, durante el periodo de estudio. (Grafico N°10)

En el 2007 hubieron 16 RNPr (19%) que desarrollaron SDR del total de los RNPr
gue recibieron corticoide en este afio, de los cuales 9 (11%) eran casos no grave
(SDR grado I- 1) y 8 RNPr (8%) presentaron grados graves de SDR (SDR
grado Ill- V). Mientras que en el 2008 hubieron 15 RNPr con SDR 17% de los
cuales 10 (11%) eran casos no graves y 5 (6%) casos graves. En el 2009 se
diagnosticaron 13 RNPr (11%) con SDR de los cuales 8 (7%) eran casos no
graves y 5 (4%) casos graves. En el 2010 esto se disminuyé aun mas a tan solo
9 RNPr (7%) con el diagnostico de SDR, de los cuales 6 RNPr (5%) tenian SDR

no grave y tan solo 4 (2%) fueron casos graves. (Grafica N° 11)

En cuanto al cumplimiento del esquema y el desarrollo del SDR. Tenemos que
de los 53 RNPr que desarrollaron SDR el 74 % (37 pacientes) recibié esquema

completo, donde el 60 % (30 pacientes) presentd SDR no grave y el 14% (7
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pacientes) presentd SDR grave. El 14% (7 pacientes) recibieron tres dosis de
corticoide, de los cuales el 6% (3 pacientes) presentdo SDR no grave y el 8% (4
pacientes) tuvo SDR grave. Solo el 11% (6 pacientes) recibieron dos dosis y
desarrollaron SDR grave. El 5% (3 pacientes) recibieron una dosis de corticoide.

(Grafico N° 12)

Con respecto a la edad gestacional de los RNPr en el 2007 se atendieron a 42
RNPr que estaban entre la edad, determinada por Capurro, de 34 — 36 SG de
representando el 50% de los de los RNPr que recibieron corticoide, seguido por
30 RNPr (36%) que estaban en entre las 32— 34SG, seguidos por 8 RNPr que
nacieron entre las 28 - 32 SG, y 2 que estaban entre las 26 — 28 SG que
representa al 10% y 2% respectivamente. En el 2008 hubieron mayor niamero
de RNPr entre la edad de 32- 34SG, seguidos por los de edad gestacional de
34 - 36 SG. Sin embargo en el 2009 y 2010 se recibieron RNPr de 34 — 36 SG
como mayor numero, seguido por los RNPr que estaban entre la edad 32- 34
SG, luego los de las 28 — 32 SG, y en menor niumero los de 26 — 28 SG. (Grafico

N 13).

En el 2007 de los 30 RNPr que estaban en las 30 — 34SG, 9 (30%) fueron
diagnosticado con SDR no grave; mientras que de los 10 RNPr con edad
gestacional 26 — 30, fueron diagnosticados 7 (70%) como SDR grave.
Mientras que en el 2008 los diagnosticados con SDR no grave descendi6 al
24% (10 pacientes) los cuales se encontraban entre las edades 30- 34SG, y

hubo en este afio solo un 36% (5 pacientes) de los RNPr que tenian entre 26 —
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30 SG que desarrollé SDR grave. En el 2009 de los RNPr que tenian 30 - 34SG
el 17% (8 pacientes) fueron los que presentaron SDR no grave, y el 33% de los
gue nacieron entre las 26 — 30 SG presentd SDR grave. En el 2010 el 13% (6/45
pacientes) presentaron SDR no grave y estaban entre la edad 30 - 34SG, pero
el 23% (3/13 pacientes) de los RNPr entre 26 — 30 SG presentaron SDR grave.

(Grafico N° 14)

El SDR fue diagnosticado en mayoria de los RNPr menores de 1500g. En el
2007 de los 19 RNPr que tenian un peso entre los 1000-1500 g. 9 (47%)
presento SDR no grave, pero los recién nacidos menores de 1000g tuvieron una
incidencia del 87% (7pacientes) de SDR grave. En el 2008, el 76% (10) de estos
pacientes presento SDR no grave, el 71% (5 pacientes) que pesé menos de
1000 g presentd SDR grave. En el 2009 la incidencia del SDR no grave
disminuy6 al 53% (8 pacientes) en los RNPr que tuvieron peso 1000-1500 g,
pero aumento la incidencia de los RNPr diagnosticados con SDR grave a un
83% (5 pacientes). En el 2010 solo el 37% (6 pacientes) fueron diagnosticados
con SDR no grave y tenian peso de 1000-1500 g; pero los RNPr con peso
menor de 1000 g. mantuvieron la incidencia por encima del 50% (3/5 pacientes)

de los pacientes diagnosticados con SDR grave. (Grafico N° 15)

Se valoré el abordaje terapéutico, de acuerdo, al uso de surfactante pulmonar
exdégeno, donde se evidencio que de los pacientes que desarrollaron SDR grave
(20 RNPT), de ellos 17 recibieron una dosis rescate de surfactante exdégeno y al

menos 8 (RNPr) necesitaron redosificacién, se brindé 5 dosis de forma
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profilactica estas se dieron RNPr que presentaron SDR no grave (5 casos), pero

tenian muy bajo peso al nacer. (Grafico N° 16)

VII.DISCUSION.

En cuanto a la distribucion de las edades maternas, de los recién nacidos
pretérmino, los grupos etarios que predominaron fueron de 18 a 26 afios
seguido del grupo de 27-36 afios. No se encontraron partos pretérminos en
edades extremas que hayan repercutido en la incidencia del sindrome de distrés
respiratorio, lo que coincide con la literatura internacional al implicar a las
edades menores que 18 y mayores de 36 como un posible factor de riesgo para
partos pretérminos, pero no como un factor determinante para los nacimientos

pretérminos. (17)

Al analizar la escolaridad de las madres de recién nacidos pretérminos, se
observé que predomind la educacion secundaria seguida de la universitaria y la
primaria. Esto tiene relevancia debido a que a mayor grado de escolaridad se

espera mayor conocimiento y autocuidado de la salud de la embarazada
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facilitando asi la deteccién temprana de las patologias que conllevan a un parto
pretérmino, y por ende, brindar oportunamente las medidas profilacticas para

disminuir la mortalidad y morbilidad de los RNPr.

De acuerdo a la procedencia predomind la urbana, dado que es un hospital que
atiende a la poblacion beneficiaria del Instituto de Seguridad Social (INSS), de
la capital, solo un 30% de los casos eran de procedencia rural; sin embargo, por
lo que se muestra en este estudio no hay diferencia en cuanto al procedencia y
cumplimiento de esquema de corticoide, a pesar que en la literatura nacional e
internacional han evidenciado menor apego a las medidas preventivas de este
altimo grupo poblacional y lo relacionan junto a la pobreza como un factor de
riesgo mas para desarrollo del SDR. Probablemente este factor benéfico lo
tengamos debido a que la poblacién consta con mayor acceso a la informacién

y a la atencién en salud.

Segun la paridad no hay un predominio en cuanto al nimero de gestaciones y
el desarrollo de un parto pretérmino, debido a que se vio que las primigestas,
bigestas, trigestas como las multigestas, tienen casi igual porcentaje de
nacimientos pretérmino. Esto podria deberse a que en estos casos hubo una
frecuencia importante de comorbilidades maternas que llevaron al nacimiento

pretérmino y no propiamente al antecedente de partos pretérminos.

Entre las patologias que estuvieron asociadas al parto pretérmino tenemos en

primer lugar las infecciones de vias urinarias (las cuales también estuvieron
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relacionadas con amenazas de parto pretérmino), seguidas por los estados
preeclampticos severos, embarazos multiples y diabetes gestacional
descompensada, donde se le dio cumplimiento a la normativa del MINSA con
la administracién de corticoides, para la maduracion pulmonar. Debido a que
estos procesos morbidos, en su mayoria, fueron identificados oportunamente lo

gue permitio la intervencion profilactica. (9, 13)

Todas la madres que tuvieron amenaza de parto pretérmino entre las edades,
estimadas por fecha de ultima menstruacion, de 26 a 34 semanas de gestacion
se les indic6 un ciclo de corticoide intramuscular con dexametasona 6 mg C/12h
por 4 dosis cumpliendo con un 100% con lo normado en las guias del MINSA.
La poblacion que no presentdé amenaza de parto pretérmino, pero que recibid
corticoide prenatal fueron aquellas que presentaban embarazos multiples, y
diabetes gestacional. ElI cumplimiento del ciclo completo del corticoide estuvo
limitado en los estados preeclamptico severo debido a la emergencia obstétrica

gue hay en dicha patologia.

Sin embargo, este porcentaje de poblacién que no cumplié con el ciclo completo
se redujo a medida del paso del tiempo, porque en el 2007 solo el 79% de la
poblacién, a la cual se le indicé corticoide prenatal, cumplié con el ciclo
completo; pero en el 2010 este indice de cumplimiento aumenté al 86%,
teniendo asi mayor cobertura profilacticas en las madres que tuvieron un parto
pretérmino. Lo que repercute claramente en la incidencia y severidad del

sindrome de dificultad respiratoria, a como se ve en el presente estudio. En el
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cual se evidencia que en el 2007 de los 82 RNPr que recibieron corticoide solo
16 (19.5%) presentaron SDR y de ellos 7 (8.5%) tenian SDR grave; pero en el
2010 de los 114 RNPr que recibieron corticoide solo 9 (8%) presentaron SDR y

de estos 3 (3%) eran SDR grave.

Es importante marcar que mas de dos tercios de los pacientes pretérmino
recibieron corticoide con un unico ciclo completo logrando asi una prevencion
del 86% de SDR. Siendo este punto uno de los mas importante en cuanto al
cumplimiento de las medidas profilacticas y de las normativas del MINSA. Lo
gue contrasta con los resultados encontrados en los estudios realzado en
nuestro pais donde se ha visto pobre cumplimiento del esquema profilactico

para la prevencion del SDR. (5, 16)

Este grupo de pacientes que presentd SDR y que habian recibido corticoide se
encontraban en una edad gestacional, determinada por Capurro, mayor de 26
y menor de 34, con un peso promedio de 1050 g. De los 163 RNPr que estaba
en la edad gestacional de 30 a 34 el 17% (33 pacientes) desarroll6 SDR no
grave; lo que se relaciona con la literatura internacional donde se encuentran
incidencia en este grupo desde 60 al 80%. Mientras que 60% de los RNPr con
SDR grave tenian edad gestacional de 26 a 30 determinada por Capurro y un
peso promedio de 890 g, lo que se relaciona con la literatura internacional donde
se ha encontrado una incidencia del 60 a 80% en las edades gestacional mayor

que 26 y menores que 30.
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La incidencia del SDR ha presentado una disminucion paulatina, en el 2007 se
tuvo una incidencia de 0.145 por cada mil nacidos vivos; en el 2008 fue de
0.111 por cada mil nacidos vivos, mientras que en el 2009 disminuyo al 0.085
por cada mil y en el 2010 fue apenas de 0.061 por cada mil. Teniendo asi, que
la incidencia va de la mano con el cumplimiento de esquemas para prevenir el
sindrome de distrés respiratorio, lo que coincide con la literatura internacional.
La que plantea que a medida que se cumpla con la profilaxis para el SDR, asi
mismo habra una disminucién de la aparicion de dicha patologia. No hay un
estdndar que nos permita la comparacion con otros centros de asistencia,
debido a que en la mayoria de los centros asistenciales se modifica (la
incidencia) por la edad gestacional de los recién nacidos que atiende, pesos,
las complicaciones neonatales y tipo de morbilidad materna, procedencia de

las madres, pobre cumplimiento con las medidas profilacticas.

Se valoré el abordaje terapéutico, de acuerdo, al uso de surfactante pulmonar
exdgeno, donde se evidencio que de los pacientes que desarrollaron SDR grave
(20 RNPT), de ellos 17 recibieron una dosis rescate de surfactante exdégeno y al
menos 8 (RNPr) necesitaron dosis de redosificacion, se brindd 5 dosis de forma
profilactica estas se dieron RNPr que presentaron SDR no grave (5 casos), pero

tenian muy bajo peso al nacer.

Estos pacientes que ameritaron surfactante exdgeno de forma terapéutica solo
3 de ellos tenian esquema completo de corticoide, los cuales eran hijos de

madres que estuvieron en sala de alto riesgo obstétrico por amenaza de parto
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pretérmino y por rotura prematura de membranas. Mientras que el restante
fueron casos donde no se cumplié el esquema de corticoide completo debido
eran hijos de madres que se presentaron con amenaza de parto pretérmino
gue termind con un nacimiento pretérmino antes de las 24 horas posterior a la
administracion de la ultima dosis de corticoide, debido a la urgencia obstétrica
gue se presentd antes de nacimiento como: preeclampsia severa, trabajo de
parto pretérmino que no mejoré6 bajo el uso de tocoliticos, datos de

corioamnioitis.

VIIl.  CONCLUSIONES.

1. Las madres del los recién nacidos pretérminos se caracterizaba por ser
mujeres de edad 18-26 afios casadas, con estudios secundarios terminados,
procedentes del area urbana; con antecedentes ginecoobstétricos bigestas,
que cursaron con amenaza de parto prematuro infecciones de vias urinarias
y preeclampsia severa. Los recién nacidos pretérminos se caracterizaron por
ser del sexo masculino, nacidos por cesarea con peso promedio al nacer de
1800 g. y edad gestacional de 33 5/7 semanas de gestacion, como

promedio.

2. El esquema de corticoide mas utilizado en el periodo prenatal en las madres
gue terminaron con parto pretérmino fue de dexametasona 6 mg cada 12 h

por 4 dosis esquema completo, predominando el SDR no severo (Grado | -

1.
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3. La incidencia del sindrome de distrés respiratorio en los recién nacidos
pretérmino que recibieron corticoide prenatalmente fue del 0.13 por cada mil
nacidos, que se presentd principalmente RNPr con menor edad gestacional

y con bajo peso al nacer.

4. Se us6 surfactante pulmonar exdgeno en 17 (32%) pacientes con un
promedio aproximado de hasta 2 dosis en los grado severos del SDR y se
usé profilacticamente en 5 pacientes que presentaban muy bajo peso al

nacer.

IX. RECOMENDACIONES.

1. Mantener el cumplimiento de las normas en los Programa de Control
Prenatal, para la captacion oportuna de pacientes con Alto Riesgo Obstétrico,

en la consulta externa por parte del servicio de gineco obstetricia.

2. Iniciar con corticoide antenatal en todas las embarazadas con amenaza de
parto pretérmino (24-34 semanas de edad gestacional), para seguir dando

cumplimiento a las medidas profilacticas de SDR, en los RNPr,

3. Promover la comparacion de los resultados, de este estudio, con otros
centros asistenciales de Nicaragua, para valorar el grado de prevencion del

SDR a nivel nacional.



54

4. Realizar estudio entre prematuros que recibieron corticoide y los que no

recibieron corticoide y definir la incidencia en ambos grupos.
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Grafico N° 1. Edad materna de los RNPr durante el periodo de estudio.
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Grafico N°2. Escolaridad de las madres que tuvieron parto pretérmino durante
el periodo de estudio.
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Grafico N°3. Estado civil de las pacientes que tuvieron parto pretérmino durante
el periodo de estudio.
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Grafico N° 4. Numero de gestaciones que tenian las madres que tuvieron parto

pretérmino durante el periodo de estudio.
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2007 2008 2009 2010 TOTAL %
VU 32 41 52 57 182 47
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RPM 3 2 2 3 10 3
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EMBMULTIPLE 10 6 14 10 40 10
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Grafico N°5 Patologias més frecuentes que desencadenaron parto pretérmino
durante el periodo de estudio.
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Grafico N° 6 Distribucion del sexo de los recién nacidos pretérmino durante el

periodo de estudio.
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Grafico N°7. Uso de corticoides en los partos pretérmino y la relacion con las
pacientes que presentaron amenaza de parto pretérmino.
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Grafico N°8 Relacion entre las pacientes que presentaron amenazas de parto
pretérmino y partos pretérmino durante el periodo de estudio.
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Grafico N°9. Cumplimiento del esquema de corticoide de acuerdo a las dosis
administradas por afio.
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Grafico N° 10. Porcentaje de RNPr que recibieron corticoide y no desarrollaron SDR
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Grafico N°11. Comportamiento del SDR en el periodo de estudio.
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Grafico N°12. Relacién entre cumplimiento por dosis de corticoide en los RNPr y
desarrollo de SDR
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Grafico N°13. Edad gestacional de los RNPr en estudio.
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Grafico N° 14. Severidad del SDR con respecto a las edades

pacientes en estudio por afo.
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Grafico N° 15. Relacion entre el peso y la severidad del SDR en los RNPr que recibieron
corticoide durante el periodo de estudio.
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Grafico N°16. Uso de surfactante en los RNPr que desarrollaron SDR y que habian
recibido corticoide prenatalmente.



SURFACTANTE EN RNPr CON SDR

ESDRI-1I mSDRIII-IV

8

RESCATE PROFILACTICO REDOSIFICACION

66



HCL numero:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS .
HOSPITAL MILITAR ESCUELA DR ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

FACULTAD DE MEDICINA

Nombre materno EXP INSS
Nombre del RN EXP CAPURRO
MATERNAS g ) Datos del nacimiento del RN
£DAD A (1:'a1.us::Me pzrtongretermlno. Producto N°
T Sexo M___F___ indeterminado ____
1.2. DG Si__no__ PESO
ESTADO CIVIL: 13. DM si__ no__ . EW
CASADA si no 1.4. Preeclampsia si__no__
SOLTERA si no 1.5. IVU sf_ no__ = BPN
. _ 1.6. RCIU si_ no__ = AEG
UNIONLIBRE si__ No o
—_— 1.7. Placenta previa si__no__ = GEG
1.8. DPPNI  si__no__
PROCEDENCIA 1.9. Embarazo multiple si__no__ DIAGNOSTICO
URBANOSi__ no__ USO DE CORTICOIDE SDR si no Grado ( )
RURALsi__ no__ DEXAMENTASONA SI__NO__ ~ CLINICO
COMPLETO SI__NO__ SI__ no__
EDUC: BETAMETASONA SI__ NO__ gADIOnLOOGICO
PRIMA COMPLETO SI__NO__ AMBOS
SECUND Ultima Dosis/ horas al nacimiento si no
UNIVER <24h Si__ no__ ]
_— 24a72h si_ no_ e Surfactante si__ no__
. >72 h si_ no__ Tratamientosi__ no __
- Rescatesi__ no __
p P .
- Profilactico si_ no
A____
C
AMENAZA
PARTOPRETER:

Si no
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