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RESUMEN

Introduccion: El SDRN representa una patologia severa especialmente en prematuros.
Segun la OMS, los casos de SDRN constituyen un 47% de mortalidad en nifios menores
de 5 afios. La Preeclampsia surge en la mayoria de casos posterior a la semana 20 con
clinica de Hipertension Arterial y Proteinuria, o Hipertension asociada o no a Proteinuria
con afeccion directa a un 6rgano. Objetivo: Determinar la prevalencia del SDRN en hijos
de pacientes preeclampticas mayores de 25 afios en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo durante el afio 2022. Metodologia: Esstudio de prevalencia,
observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se revisaron Historias Clinicas en
funciéon de criterios de inclusién y exclusion de nacidos en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo y mujeres atendidas por el servicio de Ginecologia/Obstetricia durante
el afio 2022. Resultados: Se incluyeron 194 Neonatos con SDRN y cuya madre tuvo
Preeclampsia, evidenciando prevalencia del 14%. La media de edad gestacional fue de 34
Semanas (Pretérminos). La asistencia ventilatoria mas usada fue la Intubacion
Endotraqueal. Los factores maternos que agravan al neonato fueron Diabetes Gestacional,
IVU, HTA y Sindrome de Hellp. 85 neonatos presentaron Silverman Moderado; y el
Apgar de mayor prevalencia al primer minuto fue 7. Conclusion: La prevalencia de
SDRN en Preeclampticas fue 14%, edad gestacional en promedio de 34 semanas, el sexo
no es una variable que influye. El modo SIMV Traqueal fue el mas comun; las

comorbilidades maternas son agentes adyuvantes del desarrollo de SDRN.

Palabras Claves: Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, Preeclampsia, Apgar,

Edad Gestacional, Surfactante, Silverman
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ABSTRACT

Introduction: NRDS represents a severe pathology, especially in premature infants.
According to the WHO, cases of NRDS constitute 47% of mortality in children under 5
years of age. Preeclampsia arises in most cases after week 20 with symptoms of Arterial
Hypertension and Proteinuria, or Hypertension associated or not with Proteinuria with
direct involvement of an organ. Objective: Determine the prevalence of NRDS in
children of preeclamptic patients over 25 years of age at the Teodoro Maldonado Carbo
Specialty Hospital during the year 2022. Methodology: Prevalence, observational,
retrospective, cross-sectional and descriptive study. Medical Records were reviewed
based on inclusion and exclusion criteria of those born at the Teodoro Maldonado Carbo
Hospital and women treated by the Gynecology/Obstetrics service during the year 2022.
Results: 194 Neonates with NRDS and whose mother had Preeclampsia were included,
evidencing prevalence of 14%. The average gestational age was 34 weeks (preterm). The
most used ventilatory assistance was Endotracheal Intubation. The maternal factors that
aggravate the neonate were Gestational Diabetes, UIV, HBP and Hellp Syndrome. 85
neonates presented to Silverman Moderate; and the highest prevalence Apgar at the first
minute was 7. Conclusion: The prevalence of NRDS in Preeclamptics was 14%,
gestational age on average 34 weeks, sex is not an influencing variable. Tracheal SIMV
mode was the most common; Maternal comorbidities are adjuvant agents of the

development of NRDS.

Keywords: Neonatal Respiratory Distress Syndrome, Preeclampsia, Apgar, Gestational

Age, Surfactant, Silverman
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INTRODUCCION

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal (SDRN) también denominado como
Enfermedad de la Membrana Hialina constituye una patologia de suma importancia y
severidad especialmente en bebés prematuros, y cuya etiologia principal es el déficit de
surfactante pulmonar (1). Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, los casos
de SDRN constituyen un 47% de la mortalidad en aquellos nifios menores de 5 afios (2).
En adicidn a ello, mundialmente esta entidad encabeza la lista de motivos de ingreso a las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, y lleva en aquel podio mas de 20 afios; asi
mismo, es el responsable del 67% de la totalidad de muertes en menores de un afio, del
75% de muertes durante la primera semana de vida, y entre el 25%-45% en las primeras
24 horas (3). Se conoce que la etiologia principal es producto de la falta de surfactante
pulmonar, el mismo que inicia su produccion a partir de la semana 20 de gestacion y que
cumple funciones vitales entre las que se encuentran: evitar la Atelectasia por colapso de
los alvéolos, asi como disminucion de la Tension Superficial Alveolar y facilitar la

expansion de los mismos (1).

En otro ambito, es menester realizar un enfoque sobre la Preeclampsia. Esta patologia
suele presentarse en la mayoria de los casos a partir de la semana 20 de gestacion con una
sintomatologia clinica en donde la paciente presenta Hipertension Arterial junto con
Proteinuria, o en su defecto, Hipertension asociada o no a Proteinuria pero que muestra
una afeccion directa a un 6rgano blanco (4). Es importante afiadir el hecho de que tiene
una tasa de prevalencia de entre 3% a 10% en todas las mujeres embarazadas, siendo
considerado en todo el mundo como un problema de salud de gran importancia, pues
incrementa de forma significativa las tasas de morbi-mortalidad materno-fetal (5). La
Preeclampsia tiene un dato estadistico muy particular y es que el 90% de los casos suelen
presentarse en el periodo prematuro tardio el cual comprende entre las 34 y 37 semanas,
con lo cual la morbimortalidad materno fetal no es alta; sin embargo, aquellos casos que
se presentan en periodo previo a las 34 semanas, los cuales corresponden al 10% restante
tienden a presentar mayor riesgo de complicaciones y tasa de mortalidad tanto para la
madre como para el feto (6).

En Ecuador existe una gran cantidad de investigacion acerca del Sindrome de Dificultad
Respiratoria del Recién nacido, pero jamas se ha visto la prevalencia del mismo en los

hijos de gestantes con Preeclampsia. Un estudio realizado por la Universidad de Cuenca



y publicado en la Revista Ecuatoriana de Pediatria, titulado “Factores Asociados a
Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido del Hospital José¢ Carrasco
Arteaga” indicaba a la prematurez como el factor preponderante de riesgo de Sindrome
de Dificultad Respiratoria del Recién nacido; sin embargo, pueden existir otros
condicionantes como: Asfixia Perinatal, nula administracion antenatal de Corticoides, y
otros factores entre los que sobresalen Diabetes Materna, Hipertension Gestacional y
ausencia de Controles Prenatales, ademds de Ecografias de Control (2). Entre otras
publicaciones se encuentra el articulo “Enfermedad de Membrana Hialina o Sindrome de
Dificultad Respiratoria en Recién Nacido” publicado en la Revista Ecuatoriana de
Medicina, en el cual se describe un extenso marco tedrico sobre la patologia,
especialmente haciendo hincapi¢ en los contextos genéticos, fisiopatologicos y
terapéuticos (7). En adicion a la informacion presentada, también se encontro otro articulo
titulado “Factores Asociados al Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal Severa”
publicado en la Revista Ecuatoriana de Pediatria, en el mismo menciona distintos factores
de riesgo que se asocian a esta patologia entre los que se encuentra el sexo masculino (8).
De la mano de esta informacién, hay que afiadir el hecho de que la Preeclampsia segun
datos del INEC publicados en el 2020 constituye en el Grupo 3 de CIE-10 la principal

causa de muerte materna fetal, seguida inicamente de COVID-19 (9).

En los estudios revisados anteriormente, se manifiesta la investigacion realizada en
cuanto a Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién nacido y los factores asociados
a éste, con lo cual se indican una serie de politicas de salud que se encuentran dirigidas
especialmente a brindar proteccion tanto al neonato como a la madre. Es menester que
los establecimientos de salud contintien con planes epidemioldgicos que favorezcan la
prevencion primaria y secundaria donde se brinde una atencion de calidad a la madre y al
recién nacido (2). En adicién a esto, recordar que la prevalencia de Trastornos
Hipertensivos del Embarazo constituye un 32% de las complicaciones médicas materno-
fetales; a partir de ello, un estudio publicado en la Revista de Ginecologia y Obstetricia
de Meéxico, pero realizado en el Hospital Universitario en Guayaquil donde se
evidenciaron las distintas complicaciones que presentan los neonatos hijos de madres con
trastornos hipertensivos del embarazo, siendo uno de los mas comunes el Sindrome de
Dificultad Respiratoria Neonatal, con lo cual es fundamental la vigilancia extrema de
estos casos maternos con preeclampsia, asegurando de esa forma el evitar cualquier

complicacion perinatal (10).



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del Sindrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido en
hijos de pacientes preeclampticas mayores de 25 anos en el Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la edad gestacional de mayor prevalencia en neonatos que presentaron

Sindrome de Dificultad Respiratoria.

e Definir el sexo de mayor prevalencia en neonatos que presentaron Sindrome de

Dificultad Respiratoria.

e Determinar el nimero de RN en cada promedio de Apgar al primer minuto y el

requerimiento de intubacion endotraqueal en funcidn de cada uno de ellos.

e Correlacionar el nimero de neonatos con el grado de distrés respiratorio seglin la
Escala Silverman indicando el porcentaje de requerimiento de los distintos

soportes ventilatorios.

e Identificar el requerimiento o no de intubacion y el tipo de mecénica ventilatoria

en el recién nacido.

e Analizar la prevalencia de otros factores de riesgos maternos concomitantes que

intervienen en la patologia neonatal.

HIPOTESIS

La existencia de Preeclampsia Materna es una condicion que intensifica e incrementa la
prevalencia de hijos nacidos con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, los cuales
tuvieron deficiencias en sus valores de Escala de APGAR y ademas requirieron asistencia

ventilatoria.



CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien sabido que el neonato tiene una dificil tarea durante el periodo gestacional y el
momento del parto, cada una de estas fases debe estar siempre extremadamente
controlada y vigilada, mucho mas cuando existen condicionantes previos por parte de la
madre. Las investigaciones nos muestran que el Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal tiende a presentarse mas frecuentemente en menores de 32 semanas,
especialmente en aquellos comprendidos entre 26 a 28 semanas, teniendo predileccion
por neonatos masculinos, nacidos por cesarea y embarazados de tipo gemelar. Datos de
la OMS nos muestran que la tasa de mortalidad anual en lactantes es de 2.5 millones, y
casi el 50% se produce durante las primeras 24 horas, con lo cual es menester la claridad

en los riesgos de distrés respiratorio neonatal en hijos de madres preeclampticas (11).

En la actualidad, existen ciertas investigaciones que evaltian distintos factores asociados
al Sindrome de Distrés Respiratorio Neonatal, sin embargo, lo hacen desde un punto de
vista general y diverso, pero no existe ninguno que determine la prevalencia directa y la
injerencia de SDRN en aquellos hijos nacidos de madres con Preeclampsia, con lo cual
la tesis presentada tiene como enfoque principal dilucidar aquella conexion a través de la
estadistica y la prevalencia. Un estudio titulado “Prevalencia de Etiologias del Sindrome
de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido” llevado a cabo en Santiago de Chile,
encontro una serie de aspectos bastante particulares, entre ellos que dentro de las Historias
Clinicas Obstétricas la mayoria eran primigestas y presentaban en un 83% alguna
patologia de Alto Riesgo siendo la de mayor prevalencia Ruptura Prematura de
Membranas con 16.1%, seguida de Amenaza de Parto Pretérmino con 12.2% y Diabetes
Gestacional con 7.2% (12). En adicion a estas publicaciones, en nuestro pais también se
han llevado a cabo estos estudios de prevalencia, y fueron descritos previamente (2) (8).
En consecuencia, la investigacion directa en torno a la prevalencia de estos casos en hijos
de pacientes con Preeclampsia, hacia la cual va encaminada la presente tesis, se vuelve

imprescindible de discutir.



JUSTIFICACION

Sin duda alguna, determinar el porqué del presente trabajo es una tarea relativamente
puntual. Si analizamos cifras estadisticas por separado, en primer lugar se observa la
Preeclampsia; en Ecuador, esta patologia materna se encuentra presente en
aproximadamente el 8.3% de los embarazos, y mantiene una responsabilidad en el 14%
de las muertes neonatales, y como dato para afiadir, Guayas es la provincia que encabeza
esta lista, seguido de Manabi, Pichincha, Chimborazo y Azuay (5). En adicién a ello, la
OMS en sus gacetas epidemiologicos han demostrado que la prevalencia de Preeclampsia
se incrementa en aquellos paises en vias de desarrollo, siendo siete veces mayor en estos,
en comparacion con aquellos paises desarrollados, el contraste es considerable, con cifras

de 2.4% y 0.2% respectivamente (13).

En contraposicion a esta informacion, también se encuentran datos epidemiologicos del
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, en donde se observa que la incidencia del
mismo mundialmente es de 2 a 12.8 por cada 100,000 neonatos; sin embargo, el dato
particular y preocupante son las tasas de mortalidad, las cuales van a la alza con un
incremento de entre el 20%-30% en recientes afios (8). La ONU en sus investigaciones
en Ecuador, encontrd que la tasa de nacimiento es de aproximadamente 300,000 neonatos;
con el dato particular de que asi mismo hay una tasa de mortalidad de 13,6 por cada mil
neonatos, cifras de consideracion a las que se afiaden datos del INEC el cual menciona
que en el 2019 la principal causa de mortalidad neonatal fue justamente el Sindrome de
Dificultad Respiratoria del Recién Nacido (14). Todos estos datos revisados previamente,
tanto de Preeclampsia como Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal demuestran y
llegan a dos conclusiones puntuales: las cifras siguen en aumento y es menester una
investigacion que demuestre la prevalencia del mismo en neonatos hijos de madres
preeclampticas, de tal forma que se consiga dar un enfoque distinto y sobretodo de
practicidad con recomendaciones que permitan evitar el incremento de estos casos; son

justamente las cifras y los nimeros la mejor justificacion del presente trabajo.



APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

El presente estudio es viable y se puede realizar, analizando las historias clinicas de las
pacientes preeclampticas y de los recién nacidos con Sindrome de Dificultad Respiratoria
incluyendo las mediciones que se deben realizar del ingreso del paciente a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, al ser una entidad de tercer nivel, recibe una gran cantidad de pacientes con estas
afecciones, y cuenta con la infraestructura necesaria para la atencion de estos casos. En
consecuencia, las bases de datos de neonatos con SDR y gestantes preeclampticas son

considerable, haciendo factible la presente investigacion.

Si bien es cierto que hay una ligera cantidad de estudios, cabe recalcar que estos
unicamente se enfocan en los factores en general que catapultan la presentacion de Distrés
Respiratorio Neonatal; sin embargo, no existe ningin estudio que determine la
prevalencia exacta del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal en los productos de
pacientes preeclampticas, y dilucide otros datos epidemioldgicos que deberian ser
tomados en consideracion, aun mas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Ecuador
tiene a la Preeclampsia y a la Eclampsia como la principal causa de muerte materna,
representando un 27,53% de las etiologias y est4 entre las primeras causas de neonatos
con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal que terminan con ventilacioén en las
Unidades Cuidados Intensivos Neonatales (15). Unicamente ese dato vuelve
imprescindible el seguir realizando investigacion cientifica en ambos temas, con el

objetivo de disminuir los casos y las tasas de mortalidad materno-infantil.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAL
DEFINICION
Hablar del Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Neonato es hacer mencion a una
entidad clinica comun dentro de los recién nacidos que tiende a tener su presentacion en
las horas posteriores al parto. Por lo general, su incidencia suele ser mas comun en los
neonatos prematuros, de hecho, la relacion con la severidad del cuadro clinico es
inversamente proporcional, entre mas prematuro y menor edad gestacional al momento
del nacimiento, tendrd en consecuencia, mayor probabilidad de complicaciones en el
contexto de este Sindrome (16).
ETIOLOGIA
Grosso modo, el contexto etiologico de base del Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal tiene su fundamento en el déficit de Surfactante, este puede originarse por medio
de 2 vias: O bien no hay produccion de Surfactante; o en su defecto, éste se ve inactivado
al momento de querer actuar sobre pulmones inmaduros. Independientemente de cual sea
el mecanismo, la realidad es que el elemento principal es el mismo, en este caso el
Surfactante, y su ausencia produce en cadena el surgimiento del Sindrome de Dificultad
Respiratoria Neonatal (16).
Fisiologia del Desarrollo Pulmonar del Feto
En condiciones fisioldgicas, el desarrollo del pulmén en el feto conlleva una serie de
etapas, las cuales son: Embrionaria, Pseudoglandular, Canalicular, Sacular y Alveolar.
Etapa Embrionaria = El surgimiento del 6rgano pulmonar realiza su primera aparicion a
los 26 dias, siendo una protuberancia a nivel ventral del Es6fago del feto; posteriormente
lo Bronquios Principales surgen a los 37 dias junto con todo el paquete de vascularizacion
pulmoén, ademas de la Arteria Pulmonar, mientras que los Bronquios Subsegmentarios
aparecen en torno al dia 48
Etapa Pseudoglandular = Implica el desarrollo de todo el contexto histologico del
Pulmonar del feto, aquello inicia en la quinta semana de gestacion y finaliza en la nimero
16. Asi mismo, en la semana 18 se da la ramificacion de entre 15 a 20 veces de las vias
respiratorias (16).
Etapa Canalicular = Se da entre la semana 16 y la semana 25 de gestacion, durante esta

fase suceden 3 cosas vitales: Desarrollo del Acino Pulmonar, establecimiento de una



membrana entre el Epitelio Respiratorio y Epitelio Vascular y la produccion de
Surfactante a nivel de las Células Tipo 2; estos 3 procesos son indispensables para el
desarrollo correcto del Pulmon Fetal
Etapa Sacular = Se conoce por excelencia como la etapa en la cual un feto puede
sobrevivir en la vida extrauterina. Aqui es donde se origina el Saculo Terminal que
finalmente desembocara en los Bronquiolos Respiratorios. Ocurre entre la semana 24 y
la semana 32.
Etapa Alveolar = Su inicio es a partir de la Semana 32, y como su nombre lo indica
surgen los Alvéolos, obteniendo al nacimiento el Neonato entre 50 y 150 millones de
Alvéolos.
La fisiologia intrauterina establece que el Surfactante se encuentra recubriendo los
Alvéolos a partir de la Semana 20 de gestacion, previo a ello Gnicamente hay liquido
pulmonar que no participa del intercambio gaseoso (16). El Surfactante tiene una
composicion bastante diversa, entre la cual podemos resaltar:
- Fosfolipidos (70% - 80%)
- Proteinas (10%)
- Lipidos Neutros (10%)
Asi mismo, posee en su estructura 4 proteinas especificas:
- SP-A — SP — D = Su accion es a nivel de los mecanismos inflamatorios
pulmonares.
- SP- B - Es menester para que se estructuren los cuerpos laminares fisiologicos
en las Células Tipo 2, las cuales son las productos por excelencia del Surfactante.
- SP — C - Tiene una doble funcion, ayuda en la deposicion del Surfactante y
disminuye la tension superior al interior del Alvéolo. Tanto la proteina Surfactante
B como la C se caracterizan por ser Proteinas Hidrofobicas constituyendo del 2 al
4% de la masa total del Surfactante y ambos son vitales en la reduccion de la
tension superficial a nivel alveolar (17).
Mas alla de todo, la realidad es que el Surfactante, de forma mas especifica el complejo
lipoproteico que lo compone, todos ellos son necesarios en la reduccion de la Tension
Superficial a nivel de las vias respiratorias y los alvéolos, en consecuencia, evitan el
colapso alveolar asi como el ingreso de liquido proveniente del Intersticio hacia zonas

aéreas (16).



EPIDEMIOLOGIA
El Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal constituye la complicaciéon mas
frecuente en los Neonatos prematuros, y a su vez, conlleva a 2 posibles escenarios; por
un lado, incrementa la morbilidad en los prematuros tardios; y aumenta la mortalidad bajo
dos condicionantes de gran importancia como son Neonatos Prematuros y de bajo peso
al nacimiento (16).
Hay otros factores de riesgo que deben ser tomados en cuenta y que incrementan la
posibilidad de un SDRN, entre ellos estan: Neonatos Masculinos, Raza Blanca, Parto
Prematuro Tardio, Diabetes, Isquemia Perinatal y Parto Expulsivo; en consecuencia, la
incidencia de este distrés respiratorio se exacerba entre menor sea la edad gestacional del
momento, lo que proporciona una relacion inversamente proporcional (16). En el caso de
la diabetes hay que recordar que los valores elevados de Insulina inhiben la produccion
de Surfactante (18).
En adicion a ello, también puede influenciar en la probabilidad el tener hermanos que
padecieron de SDRN, Neonatos Gemerales o Multiples, Cesarea, Infecciones constantes
durante la gestacion e imposibilidad por parte del Neonato de mantener la temperatura
corporal (19).
En contraposicion a ello, hay factores que pueden disminuir la posibilidad del desarrollo
de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, entre ellos figuran: Restriccion de
crecimiento fetal, Preeclampsia o Eclampsia, Hipertension Materna, Ruptura prolongada
de membranas y el uso de Corticoesteroides por parte de la madre (20).
FISIOPATOLOGIA
La base fisiopatologica del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal se resume en
una ley fisica llamada “Ley de Laplace” (P: Presion, T: Tension Superficial, R: Radio.
P=P2T/R
Sin embargo, més alld de contextos fisicos, el SDRN surge como respuesta a un déficit
de Surfactante, lo que trae como consecuencia un incremento en la Tension Superficial
en el interior de las vias respiratorias y los alvéolos ocasionando de esa forma que se
reduzca de sobremanera la capacidad de distension de aquel pulmoén, produciendo asi una
inestabilidad muy fina entre las presiones aire-liquido, dando como resultado el colapso
del pulmon o lo que es peor, el llenado del alvéolo con contenido liquido (19).
Es conocido que el Surfactante es producido por los Neumocitos Tipo II, y basicamente
constituye un mix de Fosfolipidos y Lipoproteinas. La problemadtico gira en torno a que

su déficit implica la necesidad de una mayor presion para conseguir la apertura de los
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Alvéolos. Al no haber esta presion correcta, el pulmon se vuelve atelectésico y se presenta
la inflamacion acompafiada del edema pulmonar. En adicion a ello, la sangre que discurre
a través de estas porciones atelectdsicas a nivel pulmonar no se encuentra oxigenada, lo
que genera un Shunt Intrapulmonar Derecha — Izquierda, que clinicamente se manifiesta
en la Hipoxemia del lactante (20).

Entender la fisiopatologia puede llevar a entender por qué en estos neonatos, la
ventilacion mecanica no siempre es la mejor aliada. Recordar que el déficit de surfactante
genera Atelectasia a nivel pulmonar, el colapso del alvéolo trae consigo una cascada
inflamatoria dificil de controlar, la cual es mediada por Citoquinas y a su vez lesiona el
epitelio de las vias respiratorias. En el momento en que se usa ventilacion mecanica
invasiva en estos neonatos se introduce presion positiva lo que trae como consecuencia
un aumento en la lesion inflamatoria, estrés oxidativo y manifestandose como Hipoxemia
por Hiperventilacion Alveolar, sumado a Hipoperfusion Tisular (16).
MANIFESTACIONES CLINICAS

Por lo general, los neonatos con Sindrome de Dificultad Respiratoria presentan los
primeros signos y sintomas minutos después del nacimiento. Hay una disminucion de los
ruidos inspiratorios y espiratorios ademas de los pulsos distales. Surgen también signos
de insuficiencia respiratoria, entre las que destacan: Taquipnea, Aleteo Nasal,
Retracciones en los 4 ejes, subcostales, subxifoideas, supraesternales e intercostales
ademas de uso de muscular accesoria (21). Hay sintomas mas sistémicos como el edema
periférico y oliguria. No obstante, en caso de no dar la asistencia requerida a tiempo, en
un periodo de 48-72 horas el distrés resiratorio incrementard y facilmente la Insuficiencia
Respiratoria se volvera mas acentuada volviéndose el neonato apneico y letargico (16).
A medida que el Neonato siga empeorando en su distrés respiratorio, facilmente entrara
en estados de letargia y respiracién andmala, sin mencionar la posibilidad de desarrollo
de una Insuficiencia Cardiaca producto de una paupérrima expansion, ventilacion y
oxigenacion a nivel pulmonar (20).

DIAGNOSTICO

A priori, el diagnéstico de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal es clinico, en
funcion de las manifestaciones que hemos mencionado previamente. Sin embargo, en la
actualidad, existen herramientas imagenoldgicas y de laboratorio que permiten confirmar

y evaluar el nivel de gravedad en el diagnostico (16).

11



Radiografia de Torax
A sabiendas de que el SDRN se fundamenta en el déficit de Surfactante, y teniendo como
consecuencia la Atelectasia Pulmonar, es evidente que eso es lo que se visualiza en la Rx.
Es observable la clasica imagen reticulo-granular en vidrio esmerilado con presencia de
broncograma aéreo y una disminucion marcada de los volimenes pulmonares. Este
broncograma aéreo mencionado se forja a partir de la disyuntiva entre aquella interfaz
tejido-aire producida a raiz del colapso de los alvéolos y la presencia de airea en las vias
aéreas de mayor calibre (16).
Gasometria
Los trastornos acido base que comtinmente se detectan suelen ser Acidosis Respiratoria
y Metabdlica, sobre todo considerando que hay una mala mecanica respiratoria lo que
trae como consecuencia la pésima salida de CO2 y como resultado, la retencion del mismo
incrementando los niveles de Acidemia. En neonatos hay un cuadro que se debe evaluar
siempre y es la Acidemia Lactica. Por todo ello es relevante una Gasometria, mucho mas
cuando ya hay una ventilacién mecanica (16).
La existencia de esta Acidosis Respiratoria y Metabolica genera Vasoconstriccion a nivel
del Pulmon, lo que trae como consecuencia dafio en la integridad del Endotelio y del
Epitelio acompafiada de salida de exudado rico en proteinas y el desarrollo de Membranas
Hialinas, es por ello que al Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal por
antonomasia también se lo conoce como Sindrome de las Membranas Hialinas (17).
Pruebas de Madurez Pulmonar Fetal
Hoy en dia es posible prever la posibilidad de desarrollo de Sindrome de Dificultad
Respiratorio Neonatal a partir de pruebas de comprobacion del nivel de madurez de los
pulmones, estas se realizan mediante liquido amnidtico que se obtiene por Amniocentesis
o en su defecto, también se puede extraer del liquido vaginal siempre y cuando exista
ruptura de membrana. Dentro de estas pruebas se incluyen ciertos datos como: (20).

o Relacion Lecitina / Esfingomielina = > 2 (Riesgo Bajo) < 1.5 (Riesgo

Alto) (22).

o Prueba de Indice de estabilidad de la espuma = 47 (Riesgo Bajo)

o Relacion Tensioactiva /Albumina > 55 mg/g (Riesgo Bajo)
Otras Pruebas
En algunos casos especiales, se podria solicitar incluso Electrocardiogramas con el fin de
determinar si hay algin problema cardiaco de base e incluso un Ecocardiograma para

visualizar alguna comunicacion Arteriovenosa, esto sobretodo en el contexto de
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diagnosticos diferenciales. Otro examen diagnostico es la Broncoscopia para tener una
mejor visualizacion del epitelio respiratorio (23)
TRATAMIENTO
La piedra angular en la terapéutica del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal la
compone una serie de esquemas, cada uno contribuyendo de forma sincronica para
mejorar la ventilacion y las condiciones hemodindmicas del neonato. A partir de ello,
tenemos los siguientes puntos:
Corticoides Prenatales
La administracion de Corticoides Prenatales es probablemente la mejor forma de
prevencion del Sindrome de Dificultad Respiratoria. Generalmente se dan cuando es
inevitable el advenimiento de un parto prematuro, con lo cual previo al parto se
administran, esto suele ser entre las semanas 24 y 34 de gestacion e incluso se podria
prolongar hasta antes de la Semana 37 (24). El problema esta cuando no fue posible dar
aquella dosis de corticoesteroides para maduracion fetal (25).
Control de la Oxigenacion
Por lo general, los neonatos con esta patologia requieren de la colocacion de un Catéter
Arterial Periférico o Umbilical; este ultimo consiste en la colocacion de un catéter ya sea
en uno o dos de los vasos sanguineos del Cordon Umbilical, mediante esta via es posible
la administracion de medicamentos asi como también asegurar la nutricién del neonato
(19). En adicidn a ello esto permite una monitorizacion constante de las Gases Arteriales,
teniendo como referencia los siguientes valores:

o Pa02 - 50-80 mmHg

o PaCO2 - 40-55 mmHg

o pH—>>725
Hay otras herramientas como son el Pulsooximetro para controlar la saturacion de
oxigeno, asi como también la Capnografia No Invasiva la cual permite monitorizar la
ventilacion (16).
Ventilacion Asistida
Al tener un Neonato con una via aérea no permeable y la presencia de un cuadro de
Atelectasia bastante marcado surge la necesidad de la Ventilacion Asistida como la via
mas fehaciente para brindar Presion Positiva con lo cual consiga distender la via
respiratoria. En consecuencia, hoy en dia se inicia de forma temprana con Presion Positiva
continua (CPAP), y en adicién a ello se administra Surfactante. A menudo, puede surgir

la pregunta de si se utilizan técnicas invasivas o no invasivas; la respuesta es que la
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mayoria de los estudios demuestran una eficacia mayor en técnicas no invasivas, la razon
principal es porque merman la posibilidad de una Displasia Broncopulmonar y
eventualmente la muerte (16).

Presion Positiva Continua en las Vias Respiratorias (CPAP)

Hoy en dia el método CPAP ha mostrado una gran eficacia en la mejoria del distrés
respiratorio en Neonatos con esta patologia, de hecho, la CPAP Nasal es un paso
indispensable en la intervencion a priori de los bebés prematuros con SDRN o que posean
factores de riesgo y que podrian presentarlo. Las modalidades son diferentes, hay CPAP
asociada a ventilador y una CPAP de burbujas (20). Lo mas importante de ello, quedo
demostrado en el Estudio SUPPORT donde se compar6 neonatos que recibieron CPAP vs
neonatos que recibieron directamente profilaxis con Surfactante y en adicion a ello
ventilacion mecénica; los resultados fueron concluyentes y es que aquellos neonatos que
unicamente recibieron CPAP presentaron igual mejoria que el otro grupo control. Siempre
el objetivo esta enfocado en mantener niveles de: SpO2 = 90-95% y PaCO2 - 45-65
mmHg (16).

Soporte Respiratorio No Invasivo

También denominada Presion Positiva Intermitente Nasal (VNIPP), ha tenido mejores
resultados en cuanto a la necesidad de intubacion de los Neonatos, € incluso se considera
mejor que la CPAP; sin embargo, posee un contra y es que requiere de un ventilador para
poder brindar aquella presion positiva.

Canula Nasal de Alto Flujo

Se utiliza generalmente en cuadros clinicos no descompensados o con insuficiencia
respiratoria leve, pues su nivel de efectividad comparada con otros métodos como el
CPAP es considerablemente inferior. No obstante, cumple la funcion de brindar presion
de distension positiva.

Ventilacion Mecdnica

Este tipo de ventilacion estd indicada cuando los neonatos no responden a los demas
métodos no invasivos propuestos, suele ser cuando realizan cuadros de: Acidosis
Respiratoria (pH < 7.2 / PaCo2 > 60 - 65 mmHg), Apnea Grave, o Hipoxemia (PaO2 <
50 mmHg o Fio2 > 0.40 con CPAP). Cabe recalcar que al comenzar con ventilacion
mecanica, si bien es cierto el objetivo principal es mejorar la ventilacion mecénica del
paciente, también es cierto que se debe buscar el perfecto equilibrio evitando el desarrollo
de Barotraumas, Volutraumas e Intoxicaciones por Oxigeno. Hay varios modos:

o Ventilacion Limitada por Presion Ciclica = Modo inicial de eleccion.
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o Ventilacion Oscilatoria de Alta Frecuencia (OVAF)
o Ventilacion por Chorro de Alta Frecuencia (VAFJ) = Ambas son utiles
como vias de rescate, cuando el requerimiento de ventilacién aumenta o
en su defecto, cuando se cree la posibilidad de que haya fuga de gas del
pulmon.
o Indicaciones para Intubacion (26)
= PaCO2>60 mmHg/pH <7.25
* Apnea Persistente
* Incremento de la Insuficiencia Respiratoria en relacion también a
los andlisis anormales de Gases Arteriales.
» Hipoxia y agitacion
Terapia con Surfactante Exdgeno
La administracion de surfactante se puede dar a través de un tubo endotraqueal o mediante
técnicas no invasivas como la Técnica LISA en la cual se utiliza surfactante nebulizado o
en mascarilla, ésta tltima es una técnica mas segura pues disminuye el riesgo de lesion
en vias respiratorias y a nivel pulmonar (16). La mayoria de los estudios han demostrado
que la administracion de Surfactante en los primeros 30 a 60 minutos posteriores al
nacimiento del Neonato Prematuro tiene un beneficio bastante marcado, en torno a
distintos ejes, como son: Mejoria clinica del neonato, disminuciéon en el riesgo de
Neumotorax, Enfisema Intersticial, Hemorragia Intraventricular. Sin embargo, hay una
divergencia en torno a la administracion de Surfactante en aquellos neonatos con
Sindrome de Dificultad Respiratoria, pues en ellos podria generar la denominada Apnea
del Prematuro (27). Para ello, las Guias Europeas establecen que la administracion de
Surfactante debe ser bajo 2 condiciones:
o Neonatos Inmaduros = FiO2 > 0.3
o Neonatos Maduros 2 FiO2 > 0.4
De igual forma, los siguientes son los surfactantes mas cominmente utilizados:
- Beractant - Surfactante organico constituido a partir de pulmones bovinos.
- Poractant Alfa - Surfactante organico constituido a partir de pulmones de cerdo.
- Calfactant - Surfactante organico constituido a partir de pulmones de ternero, su
contenido es 80% Fosfatidilcolina y 1% de Proteinas

- Tensioactivo Sintético.
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Como dato adicional, la puesta en practica de la nueva estrategia INSURE que son las
siglas para definir Intubacion, Surfactante, Extubacion ha colaborado de sobremanera en

la disminucién de la mortalidad por Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal (27)

llustracion 1. Izq --> Rx de Torax de un bebé con SDRN la cual muestra broncograma
aereo y défiicit en la expansion pulmonar. Der --> Mismo neonato, 3 horas después de
tratamiento con Surfactante (17).
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PRECCLAMPSIA
DEFINICION
La preeclampsia se ha determinado como un trastorno paulatino multisistémico
distinguido por la presencia de hipertension arterial >140/90 mmHg, y proteinuria o la
presencia de hipertension arterial mas una disfuncién de organos terminales con o sin
proteinuria, que por lo general se manifiesta después de las 20 semanas de gestacion o
posparto. Es importante mencionar que la mayoria de las pacientes presentan proteinuria,
sin embargo, existen casos donde el diagnostico se puede realizar en maternas con
hipertension arterial, pero sin proteinuria. (28)
Pueden existir varios subtipos de preeclampsia, con una variedad de vias fisiopatologicas
que conducen a la mortalidad y morbilidad materna y fetal. Los subtipos mas comunes
son el inicio temprano (<34 SG) y el de inicio tardio (>34 SG).
CLASIFICACION
La Sociedad Internacional para el estudio de la Hipertension en el embarazo menciona
que el Sistema de clasificacion de los trastornos hipertensivos se da de una manera
diferente a las demas clasificaciones mencionando lo siguiente: Antes del embarazo (<20
semanas de gestacion) encontramos la Hipertension de bata blanca donde consta de una
presion sistolica >140 y una presion diastdlica >90 mmHg cuando un personal de la salud
la mide en un consultorio o clinica y en casa de manera ambulatoria la presion es <135/85
mmHg. La Hipertension enmascarada se mide con una presion arterial de <140/90 mmHg
en una clinica o consultorio y fuera de estos es >135/85 mmHg. La Hipertension crénica
es detectada antes del embarazo o de las 20 semanas de gestacion. Esta puede ser HTA
esencial sin una causa conocida o HTA secundaria con una causa o patologia conocido
como Enfermedad renal.
Cuando hablamos de un embarazo >20 semanas de gestacion encontramos la
Hipertension Gestacional que consta sin proteinuria o alguna otra particularidad de
preeclampsia. Ahora hablando sobre la preeclampsia en si tambien involucra la
proteinuria, complicaciones neurologicas como la eclampsia, alteracion del estado
mental, ACV, cefaleas intensas entre otras. El edema pulmonar, complicaciones
hematoldgicas, lesion renal aguda (creatinine >90), dafio hepatico (elevacion de las
transaminasas ALT y AST >40), disfuncion uteroplacentaria (restriccion del crecimiento

fetal, desprendimiento de placenta).
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EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo, el 4.6% de las mujeres embarazadas han mostrado una complicacion
con esta patologia. La preeclampsia es un trastorno hipertensivo que puede ocurrir durante
el embarazo y el posparto y que tiene repercusiones tanto en la madre como el feto. A
nivel mundial, la preeclampsia es una de las principales causas de morbi mortalidad
materna y neonatal, por eso, es de mayor importancia un adecuado seguimiento de los
controles prenatales para poder evitar estas complicaciones como la Eclampsia y
sindrome de HELLP. (28) (29)

Esta patologia es la causa de mas de 50.000 muertes maternas al afio en todo el mundo y
se la ha visto relacionada con pacientes de origen étnico y la raza, teniendo una mayor
prevalencia en mujeres afroamericanas, representando un 26% de muerte materna. En los
ultimos afios, se ha evidenciado un incremento del 10.02% en un lapso de 29 afios (desde
1990 al 2019). Esta patologia a lo largo de los afios, ha tenido una evoluciéon en su
diagndstico y prevencion haciendo asi que baje un 30.5% de los casos en 2019. (30)
ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

A lo largo del tiempo, la etiologia preeclampsia se la ha descrito como un trastorno
esquivo e incomprensible denominado la “Enfermedad de las teorias”. Esta patologia es
uno de los “grandes sindromes obstétricos” donde los procesos patologicos se activan por
una via en comun dada por la estimulacion de inflamacion intravascular, células
endoteliales y estrés sincitiotrofoblasto. (31) Como antes mencionado, esta patologia no
tiene una causa de origen, sin embargo, existen multiples factores de alto y moderado

Riesgo asociados a la preeclampsia, y dentro de estos encontramos los siguientes:

Tabla 4. Clasificacion de las embarazadas con riesgo de preeclampsia.

1 Factor de riesgo alto 2 o mas factores de riesgo moderado

Trastomo hipertensivo en embarazo antenor
(Inchsyendo preeciampsia)
| Enfarmedad renal cronica | MC> 25
Enfermedad  auloinmune como  hupus
entematoso sstémico, trombodlias o sindrome | Edad matema igual o mayor de 40 afos
antifesfolipidico.
| Diabetes mafits fpo 1y 2 | Embarazo adolescent !
| Condiciones que fleven a hiparpiacantacion (por ejemplo
placentas grandes por embarazo mdigie)
| Inbervaio intergenésico mayor a 10 afis
Antecedenies familiares de preeciampsia
| Infeccin de vias urinarias.
Enfermedad periodontal

Primar embarazo

Hiperlansion cronica
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Hlustracion 2. Clasificacion de las embarazadas con riesgo de Preeclampsia
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llustracion 3. Factores Etiologicos
Aiios
La edad materna,>40 afios se ha relacionado con riesgo de padecer preeclampsia. La OMS
ha realizado una encuesta de la salud de recien nacidos y madres, donde se ha evidenciado
que en las mujeres >35 afios estaban en alto riesgo de tener esta patologia (32).
Raza
Las mujeres de raza negra y de origen asiatico se ha demostrado que presentan un mayor
riesgo a diferencia de origen caucésico. Las mujeres afroamericanas tienden a demostrar
presiones sanguineas mas elevadas a diferencia de las mujeres caucésicas, que tienen un
increment en el Sindrome de HELLP. (32)
Indice de masa corporal (IMC)
Las mujeres con sobrepeso / obesidad tienen mayor riesgo de tener preeclampsia. Un
estudio reciente menciona que el sobrepeso y adiposidad materna estdn fuertemente
relacionados con la preeclampsia y que el IMC es un importante marcador de los factores
de riesgo en un 64% (32). Un metanalisis de 29 estudios de cohorts prospectivos mostro
que la obesidad materna
Diabetes pregestacional
La Diabetes Mellitus Gestacional se considera un factor de riesgo de la preeclampsia
tardia a diferencia de la preeclampsia de inicio temprano.
Hipertension cronica
La hipertension crénica puede incrementar hasta 5 veces el riesgo de preeclampsia a
diferencia de pacientes sin este factor, sin embargo, es poco comin en mujeres en edad

reproductiva, por lo que solo representa del 5-10% de casos de preeclampsia. (28)
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Lupus Eritematoso Sistémico y Sindrome Antifosfolipidico

Estas patologias aumentan el riesgo de poder desarrollar preeclampsia, aunque la causa
no es clara, pueden involucrar multiples mecanismos como la inflamacién, disfuncion
renal, microangiopatia e incremento del recambio plaquetario. (32) La incidencia del
Sindrome de HELLP es de 10-20% y se presentan en algunos casos con hipertension y
proteinuria. (33)

Enfermedad Periodontal

Esta patologia se debe a una inflamacién originada por una disfuncién immune por
bacterias dentro de la cavidad bucal. Esta se la ha visto relacionada con la preeclampsia
a lo largo del tiempo y se conoce que va desde una gingivitis hasta una destruccion del
tejido conectivo y hueso alveolar causando la perdida de los dientes. Estos problemas
pueden ocasionar bacterias en el espacio periodontal que pueden escaparse llevando a una
respuesta inflamatoria sistemica causando un deterioro y sitio de semillas en el Sistema
cardiovascular.

Numero de gestas

Un estudio poblacional menciona que las mujeres nuliparas tienen un mayor incremento
de preeclampsia a diferencia de multiparas.

Antecedente de preeclampsia previa

Se han encontrado datos sobre las mujeres con preeclampsia en embazaros anteriores.
Este riesgo se da en un 12% de las mujeres que tuvieron un embarazo a termino y en un
40% en mujeres con que tuvieron un parto prematuro (<28 semanas de gestacion) (32).
FISIOPATOLOGIA

La patogénesis implica tanto una placentacion anormal como una disfuncion vascular
sistémica materna. Aproximadamente el 90 por ciento de los casos se presentan en el
periodo prematuro tardio (>34 a <37 semanas), a término o posparto y tienen buenos
resultados maternos, fetales y neonatales; sin embargo, puede ocurrir morbilidad o
mortalidad materna y/o perinatal grave. El 10 por ciento restante de los casos tiene una
presentacion temprana (<34 semanas) y se asocia con mayores riesgos de morbilidad o
mortalidad perinatal grave debido a los riesgos asociados con el parto moderadamente
prematuro, muy prematuro o extremadamente prematuro. Aunque el trastorno siempre se
resuelve en los dias o semanas posteriores al nacimiento, las personas con antecedentes
de preeclampsia tienen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular a lo

largo de su vida.
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Las mujeres embarazadas presentan diversas etapas de migracion de trofoblastos. Esto se
da por la migracion e invasion en la capa muscular de las arterias en modo espiral. Cuando
estas arterias tienen una inadecuada remodelacion, va a generar un ambiente hipoxico que
va a ocasionar una cascada de eventos que provocan una funcién endotelial anormal
caracteristica de la preeclampsia. De modo que, los vasos sanguineos se convierten en
conductos rigidos, de paredes delgadas y dilatados que impiden el paso de sangre, siendo
asi, la causa principal de proteinuria e hipertension arterial. Cuando ocurre esto, la
vasoconstrccion en el lecho placentario, ocasiona alteraciones de placenta liberando
material trofoblastico en la circulacion periférica. Esto ocasiona coagulacion
intravascular diseminada variable y da cavidad a lesiones anatomopatoldgicas en higado,
riflones y placenta. (34)
MANIFESTACIONES CLINICAS
Aproximadamente el 25% de las pacientes con preeclampsia desarrollan hipertension
grave con presion sistolica >160 mmHg y presion diastolica >110 mmHg) y uno o mas
de los siguientes sintomas inespecificos, que caracterizan esta enfermedad. Los sintomas
de alarma indican la necesidad de una evaluacion urgente, un tratamiento inmediato para
reducir la presion arterial por debajo del nivel grave y posiblemente un parto por
induccion o cesarea. Dentro de las manifestaciones vamos a encontrar las siguientes:

e Dolor de cabeza persistente y/o intenso.

e Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera temporal)

e Dolor abdominal superior, retroesternal o epigastrico.

e Estado mental alterado (confusion, comportamiento alterado)

e Nueva disnea, ortopnea.

DIAGNOSTICO

Para un correcto diagndstico se necesita monitorizar a la paciente en su control prenatal, es
especial debido a que la mayoria de estas son asintomaticas y solo se las diagnostica con su control
diario de presion arterial. A continuacidn, se presentaran los datos con y sin severidad que son la

fuente que ayudan a diagnosticar esta patologia. (34)
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« Presion arterial mayor & 160110 mmig en al menos 2 1omas con un minimo de 4
horas de diferencia, mas 2 de los siguientes:actuscion,

« Proseinuria mayor a 5 g en onina de 24 horas o crealining sénca mayor a 1.2 mgial,

» Embarazo mayor a las 20 semanas de gestacin, exceplo * Dolor spigistrico o da hipocondrio NGy pef
en los casas de emberazt molar. « Oliguria menor a 500 mi en 24 haras.

« Presidn arterial mayor a 14080 mmHg en al menos 2

Sornas con B horas de o thy « Tromboctoperia por debajo de 100,000 o a%eracion en las pruebas de uncidn

hepatica con valores que doblan su nival normal

« Protginuria mayor o igua & 300 modi an 24 horas. « Trastornos visuoles: caracterzados por
srnitus o aclienas.

P par | o la presencia do

+ Cetaloa.
« Edema pumonar,

[lustracion 4. Signos de Severidad de la Preeclampsia

Hipertension Arterial

La presion arterial se la mide tanto con la presion sistolica que es cuando el corazon se contrae, y
la presion diastolica, cuando el corazon se relaja. En las mujeres embarazadas, se diagndstica con
una presion >140/90 mmHg. Hay varios factores que pueden alterar la presion arterial y ocasionar

esta patologia.

Examen de orina

La proteinuria se mide con un valor de >300 mg en orina de 24 horas o se la relaciona
proteinuria/creatinine en una muestra aparte >30 mg/mmol. Esta Prueba es considerada una de
las mas importantes para considerer la proteinuria en 24 horas. Cuando una paciente embarazada
tiene cifras tensionales elevadas en un centro de salud, lo primero que se debe hacer es usar la
tirilla reactiva y medir la proteinuria. Cuando esta da positiva y hay manifestaciones clinicas que
nos sugieran una hipertension en el embarazo, esta debe ser derivada a un Segundo nivel de
atencion. Es importante mencionar, que la proteinuria no es un métodos de diagnostico ni de
descarte de la preeclampsia, debido a que hay veces donde no hay presencia de preeclampsia en

proteinuria y donde hay proteinuria y no preeclampsia. (32)

Ultrasonido

La Ecografia Doppler es una de las tecnicas no invasivas que se usa para estudiar el utero,
circulacion y cambios en el flujo sanguineo. El cambio de flujo se mide como Indice de
pulsatilidad o de Resistencia. Una revision realizada por Cnossen definio el eco Doppler como
una manera efectiva la revision de la arteria uterine para predecir la preeclampsia en mujeres

embarazadas, especificamente en el Segundo trimester de embarazo. (32)
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TRATAMIENTO

El Tratamiento de la preeclampsia se da por un diagnostico temprano enfocandose en el control
eficaz de la presion arterial y la prevencion de las convulsions. A lo largo del tiempo, se ha
demostrado que el uso de sulfato de magnesio como profilactico para convulsions en toda mujer

preeclamptica con signos de eclampsia o gravedad han sido de suma importancia. (35)

El Esquema usado para la Eficacia de la maduracion pulmonar es:
- Dexametasona 6mg intramuscular, cada 24 horas con un total de 4 dosis

- Betametasona 12mg intramuscular, cada 24 horas con un total de 2 dias

Es importante mencionar que se conocen criterios que nos ayudan a saber si esta preeclampsia

tiene criterios de severidad los cuales son:

e Presion sistolica >160 mmHg y diastolica >110 mmHg en dos ocasiones con un minimo
de 4 horas de diferencia entre cada toma

e Sintomas neurohipertensivos con alteraciones viasuales o cefalea

e Alteracion hepatica con transaminadas >2 veces

e Trombocitopenia <100.000 microL

e Insuficiencia renal con creatinine >1.1 mg/dl o un increment del doble de concentracion
serica de creatinine

e Edema pulmonar

Preeclampsia con criterios de severidad

Todas las pacientes que tienen > 34 semanas de gestacion y que tienen criterios de severidad son
indicative de parto. Esto se da, a que el parto disminuye las propabildades de complicaciones

asociados con la disfuncion multisistémica. (36)

En ciertos casos, las embarazadas con < 34 semanas de gestacion, se considera un manejo
expectante para incrementar el tiempo del feto y poder garantizar la madurez fetal. A lo largo del
tiempo, se ha demostrado que el uso de sulfato de magnesio como profilactico para convulsions

en toda mujer preeclamptica con signos de eclampsia o gravedad han sido de suma importancia.

El Esquema usado para la Eficacia de la maduracion pulmonar es:
- Dexametasona 6mg intramuscular, cada 24 horas con un total de 4 dosis

- Betametasona 12mg intramuscular, cada 24 horas con un total de 2 dias
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Preeclampsia sin criterios de severidad

Al igual que los pacientes con criterios de severidad, estos casos tambien van a depender de la
edad gestacional y del estado hemodinamico manterno fetal. En casos de maternas con una edad
gestacional > 36 semanas de gestacion donde el feto esta a término, se puede considerer la idea
de un major Tratamiento induciendo el parto, debido a que ayuda a reducer el riesgo de sufrir

complicaciones. (37)

Esquema de Tratamiento de Preeclampsia

drega ests miclad Hacer un seguimients

llustracion 5. Medicamentos antihipertensivos para el control de la preeclampsia
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RELACION ENTRE LA PREECLAMPSIA Y EL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA NEONATAL
Como se ha expuesto a lo largo de esta revision de marco teorico, la Preeclampsia
constituye un sindrome clinico que puede afectar a aproximadamente del 5% al 10% de
las embarazadas, lo que la catapulta como una de las principales causas de
morbimortalidad materno-fetal. Sin embargo, mas alla del riesgo de la patologia como
tal, el punto de quiebre en esta enfermedad es determinar el momento exacto en que debe
darse el nacimiento del Neonato, sin que este llegue a comprometer su posibilidades
extrauterinas de sobrevida.
La Preeclampsia tiene 2 formas de presentaciéon en cuanto a tiempo: Presentacion
Temprana y Tardia; en el primero de los casos, es la de mayor riesgo puesto que ocurre
antes de las 34 semanas de gestacion y afecta al 12% aproximadamente de gestantes con
Preeclampsia, y asi mismo es la de mayor riesgo de parto prematuro puesto que hay una
implantacion anormal de la Placenta, ademés de la denominada remodelacion de la
Arteria Espiral, ambos factores conllevan a la restriccion del crecimiento intrauterino del
Feto (38).
Existe una divergencia bastante marcada entre el efecto que tiene la Preeclampsia sobre
el posible desarrollo de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal; hay estudios que
indican una relacion proporcional de incremento de riesgo y otros que no, sin embargo,
cada vez son mas los que avalan el incremento de SDRN en productos de madres
preeclampticas. Hay un estudio llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Jackson Memorial que buscéd asociar la Preeclampsia con la
presentacion de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal en Prematuros. El estudio
demostré que la Preeclampsia implicaba mayor riesgo de presentacion de SDRN Grave
y también de Displasia Broncopulmonar, notificando también al evaluar la sangre del
Cordon Umbilical que poseia niveles bajos de VEGF y niveles altos de sFlt-1, lo que
implicaba una disfuncion de la alevolarizacion pulmonar y en el desarrollo de la
vascularizacion fisioldgica del Pulmoén (39).
En adiciéon a ello, un estudio publicado por la revista Nature Research y titulado
“Association of Maternal Preeclampsia with Neonatal Respiratory Distress Syndrome in
Very-Low-Birth-Weight Infants” demostr6 que la incidencia de SDR en neonatos de
madres peeclampticas era mayor sobretodo en su forma més grave, y contrario a lo que
se creia previamente de que la Preeclampsia era un factor protector, determinaron que una

mayor edad gestacional, un peso al nacimiento adecuado, sexo femenino y el uso de
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esteroides prenatales, eran realmente los factores protectores para el Sindrome de
Dificultad Respiratoria, obteniendo asi que la Preeclampsia bajo ningin concepto acelera
la maduracion pulmonar fetal, exceptuando quiza en su presentacion tardia, entre la
semana 34 y 37 de gestacion (38).

Algo que es inevitable coincidir es que la presentacion temprana de la Preeclampsia,
especialmente entre las Semanas 23 y 28 de gestacion es camino que conduce
directamente a una forma grave de Sindrome de Dificultad Respiratoria. Si ingresamos
en el contexto fisiopatoldgico es bien sabido que la Preeclampsia constituye un estado de
inestabilidad angiogénica y hemodindmica materna. Las gestantes van a presentar
disfunciones endoteliales contextualizadas, ademas de altos niveles de Factor
Angiogénico Materno Tirosina Quinasa 1 (sFlt-1) y bajos niveles de Factor Angiogénico
de Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF) junto con el Factor de Crecimiento
Placentario (39).

La pregunta que surge es que implicancia tiene esto en el desarrollo de SDRN. La VEGF
es menester para la cadena de produccion de las proteinas que componen al Surfactante
y también para el correcto funcionamiento de la vascularizacién a nivel pulmonar. En
contraposicion a ello esta en sFlt-1, éste se considera un antagonista directo de la VEGF
puesto que su funcion principal mas bien recae en impedir la correcta sefializacion de la
VEGF y asi mismo dificulta la produccion de Surfactante. En consecuencia, si se analiza
una muestra de sangre del cordon umbilical neonatal en pacientes prematuros y mas aun
con Sindrome de Dificultad Respiratoria se observaran elevados niveles de sFlt-1 y bajos
niveles de VEGF. Esto no indica que los neonatos de madres preeclampticas en su
totalidad van a presentar SDRN, pero si comprueba las revisiones clinicas donde la
mayoria de estos neonatos requirieron asistencia respiratoria en las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento debido a una produccion insuficiente de Surfactante (38).

La Preeclampsia no es el unico factor de riesgo asociado que puede incidir en el desarrollo
de Sindrome de Dificultad Respiratorio Neonatal, hay mucho més entre los que destacan:
Sexo Masculino, esto da a entender un posible efecto protector en el Sexo Femenino, lo
cual es cierto y tiene una asociacion a los estrogenos y como estos influyen sobre el
desarrollo de los Alvéolos y la produccion de Surfactante, todo esto en funcidon de que
niveles de Estradiol y Progesterona se asocian a niveles elevados de Factor de
Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF) que como ya se revisd previamente es vital en

el desarrollo y maduracion de los Neumocitos Tipo II; por lado contrario, los neonatos
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masculinos poseen niveles mas elevados de Testosterona Circulante la cual implica
diferencia en la biomecéanica pulmonar asi como en el desarrollo vascular del mismo (40).
Otro factor de riesgo es la Cesarea en ausencia de signos de parto, esto debido a que el
Parto Espontaneo por lo general trae consigo la eliminacion fugaz de los liquidos a nivel
pulmonar del Feto con lo cual se ve afectada también la maduracion pulmonar. Como
otros datos adicionales cabe recalcar que el surgimiento de infecciones tempranas en el
Neonato implica una terapia con dosis mas altas de Surfactante, asi como también el
riesgo de mortalidad incrementa en casos de Hipotension Sistémica e Hipertension
Pulmonar (41).

Contextualizando la situacion en Ecuador, hay diferentes estudios que se han llevado a
cabo en distintos hospitales para evaluar precisamente cudles son los factores de riesgo
mas comunes que se asocian a SDRN, entre los que destacaban: Prematuridad, Sexo
Masculino y Ruptura Prematura de Membranas. Un estudio particular llevado a cabo en
el Hospital Delfina Torres de Concha de Esmeraldas mostré ciertos datos asociativos muy
aferrados a la situacion de pais y que contextualizan la implicancia epidemiolédgica en
nuestra sociedad. Se notificaron tres factores de gran relevancia, Hipertension Cronica en
el 21.5%, Madres mayores de 35 afos y la Preeclampsia, que es justamente el tema central
de la presente tesis. Sin embargo, no fueron los Unicos, habia casos también de
Infecciones a repeticion del Tracto Urinario, Tabaco, Alcoholismo, Abortos, Multiparas,
Diabetes, Ruptura Prematura de Membranas. Un punto muy comun en este pais es la
cesarea selectiva mucho antes de que inicie el Trabajo de Parto, con lo cual hay una
problematica muy severa y es que se vuelve imposible que el Neonato reciba aquellas
sefiales quimicas necesarias para que los pulmones detengan la produccion de liquido e
inicien su eliminacion, con lo cual facilmente tienden a desarrollar SDRN (42).

Es menester explicar correctamente el por qué el nacimiento por Cesarea implica un
mayor riesgo de desarrollo de SDRN, esto principalmente porque estos neonatos
presentan un mayor volumen residual de liquido proveniente de los pulmones, en adicion
a ello poseen una menor capacidad residual; todo esto trae como efecto directo la
disminucion en la secrecion de surfactante al alvéolo. Todo lo contrario ocurre cuando
hay parto vaginal, pues en estos casos la presion del canal vaginal sobre el pecho del bebé
trae como resultado la extraccion de parte del liquido pulmonar del Feto, ademas de una
estimulacion por vias adrenérgicas mediada por el mismo trabajo de parto que trae

consigo la liberacion de Surfactante a nivel de las vias respiratorias (43).
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La mayoria de los Neonatos que presentan Sindrome de Dificultad Respiratoria por lo
general presentan peso insuficiente o bajo al momento del nacimiento y un puntaje Apgar
bajo al minuto y a los cinco minutos especialmente, es por ello que es indispensable una
correcta determinacion del Apgar como factor predictivo del desarrollo de SDRN, puesto
que el reconocimiento temprano de la situacion clinica ayuda a poder iniciar con la
terapéutica y reducir los niveles de mortalidad. Ademdas hay que tener en cuenta la
Corioamnionitis y su posible surgimiento en el contexto materno, recordando que
clinicamente se detecta a partir de Fiebre, Taquicardia tanto en la madre como en el
Neonato, incremento de la sensibilidad en el ttero y un liquido amniético fétido, éste
también es un factor de riesgo a considerar (44).

Otro factor comun es la Diabetes Mellitus, aquellos neonatos de madres diabéticas
presentan mayor susceptibilidad a presentar Sindrome de Dificultad Respiratoria que
aquellos de madres no diabéticas, esto principalmente porque la disfuncién en la
fisiopatologia de la diabetes genera un decrecimiento en la produccion de
Fosfatidilglicerol, con lo cual el surgimiento de Surfactante se retrasa y es paupérrimo

(45).
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

Estudio de Prevalencia Observacional, Retrospectivo, Transversal, Descriptivo.

Observacional

Uso de la base de datos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para recabar las historias
clinicas de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y de Embarazos
de Alto Riesgo.

Retrospectivo

Recopilar las historias clinicas de los neonatos y madres preeclampticas que corresponden
al periodo 2022.

Transversal

Las variables a considerar dentro de la investigacion seran medidas una sola vez, pues es
un estudio de prevalencia.

Descriptivo

Se busca estudiar la prevalencia de neonatos con distrés respiratorio que sean hijos de
madres preeclampticas, caracterizando ambas enfermedades y analizando

cuantitativamente la frecuencia de ambas.

POBLACION DE ESTUDIO
Descripcion de la muestra y procedencia de los sujetos de estudio:
Pacientes preeclampticas mayores de 25 afios que hayan entrado en cesarea durante el
periodo 2022; y neonatos con Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Criterios de inclusion
e Pacientes neonatos que sean hijos de madres mayores de 25 afios con
Preeclampsia durante el embarazo.
e Historias clinicas completas con sus respectivos CIE 10.
e Pacientes con Sindrome de Dificultad Respiratoria diagnosticada durante las
primeras 24 horas de vida.

e Pacientes maternas con Preeclampsia como diagndstico de ingreso para cesareas.

29



Criterios de exclusion
e Pacientes neonatos que no sean hijos de madres mayores de 25 afios con
Preeclampsia durante el embarazo.
e Historias Clinicas incompletas.
e Neonatos sin Sindrome de Dificultad Respiratoria durante las primeras 24 horas
de vida.
e Pacientes maternas sin diagndstico de Preeclampsia.

Entrada y gestion informdtica de datos

Informacion recolectada y sistematizacion de variables en hoja de calculo de Microsoft
Excel por revision de historias clinicas y pruebas complementarias en la base de datos AS
400 del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2022.
Eleccion de la muestra

La definicidn de la muestra del presente estudio incluia basicamente a un prototipo de
paciente: Neonatos que hayan presentado Sindrome de Dificultad Respiratoria en las
primeras 24 horas de vida y sean hijos de madres con Preeclampsia mayores de 25 afios,
asi mismo que hayan sido intervenidas en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el afio 2022. A partir de ello, y segun los CIE 10 solicitados se
obtuvo una base de datos con un total de 873 pacientes; posteriormente, se dilucidd en
funcidn de los criterios de inclusion previamente mencionados, como consecuencia, se

obtuvieron 194 pacientes que cumplian con dichos requisitos.

Base de datos HETMC
n: 873

I
| ]

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
n: 194 n: 679

Pacientes neonatos que Pacientes neonatos que no
sean hijos de madres sean hijos de madres
—— mayores de 25 afios con —— mayores de 25 afios con
Preeclampsia durante el Preeclampsia durante el
embarazo. embarazo.

Pacientes con Sindrome de Neonatos sin Sindrome de
Dificultad Respiratoria || Dificultad Respiratoria
diagnosticada durante las durante las primeras 24

primeras 24 horas de vida. horas de vida.

Pacientes maternas con
Preeclampsia como
diagnostico de ingreso para
cesareas.

Pacientes maternas sin
— diagndstico de
Preeclampsia.

Hlustracion 6. Diagrama de Flujo en funcion de muestra
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Estrategia de analisis estadistico

El analisis estadistico fue llevado a cabo partiendo de las Historias Clinicas recopiladas
de los 194 pacientes, ademés se organiz6 toda la informacion en un Excel y
posteriormente en conformidad con lo estipulado en cada objetivo principal como
secundario, se procedié a utilizar el programa SPSS con el objetivo de armar los distintos

cuadros estadisticos descritos a continuacion.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES
Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO
FINAL
Edad gestacional (v. in | Edad gestacional Numérica Numero de
dependiente) Discreta semanas
Edad de la madre (v.| Edad materna Numérica Numero de afios
independiente) Discreta
Peso del recién nacido (v. | Peso Numeérica Unidad de
independiente) Continua Medicion a Kg
Sexo (v. independiente) Sexo Categorica Masculino
Nominal Femenino
Dicotémica
APGAR (v. independiente) | Frecuencia Cardiaca | Categodrica Normal: 7-10
Tono Muscular Ordinal Moderada: 4-6
Respiracion Politbmica Severa: 0-3
Reflejo
Color
Sa02 Neonato (v. | Pulsoximetro Categorica >90%: Normal
independiente) Ordinal <90%: Hipoxemia
Dicotémica
Controles Prenatales Controles Prenatales Numérica 1-10
Discreta 11-20
Ventilacion Mecanica Ventilacion Mecéanica Categorica Si requirié
Nominal No requirid
Dicotémica
Tipo de Ventilacién | Tipo de  Ventilacion | Categoérica Ventilacion
Mecanica Mecanica Nominal Mecanica Invasiva
Politbmica Ventilacion
Mecanica No
Invasiva
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Sin  soporte de
oxigeno

Oxigeno
Ambiental

Corticoides  Antenatales
(v. independiente)

Betametasona
Dexametasona

Categorica
Nominal
Dicotémica

Si se administré
No se administro

Antecedentes Patoldgicos
Personales
Sobreafiadidos (v.
independiente)

Enfermedad que
previamente cursa la
gestante

Categorica
Nominal
Politbmica

Enfermedades de
la Tiroides
Obesidad
Preeclampsia
Previa

Diabetes
Preexistente
Diabetes
Gestacional

HTA Preexistente

Escala de Silverman (v.
independiente)

Movimientos
Toracoabdominales
Tiraje Intercostal,
Retraccion Xifoidea
Aleteo Nasal

Categorica
Ordinal
Politémica

0 Sin dificultad
respiratoria
0-3 Dificultad
respiratoria leve
4-6 Dificultad
respiratoria
moderada
7-10 Dificultad
respiratoria severa

VARIABLES DEPENDIENTES

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO
FINAL
Sindrome de Dificultad | Test de Silverman Categorica Si
Respiratoria Neonatal Valores de saturacion de | Nominal No
oxigeno Dicotémica
Preeclampsia PAS/PAD > o igual | Categorica Si
140/90 mmHg Nominal No
Proteinuria > o igual 300 | Dicotémica
mg/24 h
Afectaciébn de d6rgano
blanco

Después de la semana
20 de gestacion
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ANALISIS ESTADISTICO

La investigacion se ha realizado basado en la identificacion, indagacion y recoleccion de
las Historias Clinicas en el area de estadistica del Hospital de Especialidades del Teodoro
Maldonado Carbo. Se analizd y revis6 las historias clinicas de los pacientes tanto
preeclampticas y recién nacidos con Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal
durante el afio del Internado que cumplian con nuestras variables de inclusién, donde 194
historias clinicas cumplian con nuestra muestra. Nuestro analisis estadistico lo
representamos en las siguientes tablas:

PREVALENCIA DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
NEONATAL EN HIJOS DE MADRES PREECLAMPTICAS Y A NIVEL DE
NACIDOS VIVOS EN EL ANO 2022
En el afo 2022, nacieron un total de 1352 RN, donde 194 son hijos de madres
Preeclampticas mayores de 25 afios y presentaron Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal, lo que indica una prevalencia del 14%. En consecuencia, se entiende que del
total de RN en el afio 2022 (1352), el 14% presentaron SDRN y fueron hijos de madres

con Preeclampsia mayores de 25 afos.

Prevalencia:
e 1352 nacidos en el 2022
e 194 con SDRN

194/1352 X 100 = 14.3491124 - Prevalencia (14%)

En el mismo afio 2022, 483 madres con Preeclampsia fueron intervenidas con Cesarea
Segmentaria, de las cuales 194 nifios nacieron con SDRN siendo productos de ellas. Al
hacer el célculo la prevalencia fue de 40.16%. En consecuencia, se entiende que del total
de madres con Preeclampsia que finalizaron su embarazo, el 40% de los neonatos
present6 Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.
Prevalencia

e 483 madres con Preeclampsia intervenidas

e 194 con SDRN

194/483 X 100 = 40.16%

33



EDAD GESTACIONAL Y TRASTORNOS RESPIRATORIOS

N | Minimo [ Maximo | Media | Desv. estandar

Edad Gestacional |194 21 40 | 33,97 3.640

N valido (por lista) |194
Tabla 1. Edad Gestacional y SDRN.

En este estudio se revisaron 194 historias clinicas de los neonatos con Sindrome de
Dificultad Respiratoria ingresados en el area de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. En este anélisis,
evidenciamos que, segun la edad gestacional del RN, la media es de 33.9 semanas que
equivale a las 34 SG con mayor predominio a padecer Dificultad Respiratoria Neonatal.
Esto quiere decir, que la mayoria de casos que presentan SDRN son pretérminos,

manteniendo una intima relacion con la edad gestacional del RN.

SEXO DEL RECIEN NACIDO

Frecuencia|Porcentaje|Porcentaje valido|Porcentaje acumulado
Valido|F 99(51,0 51,0 51,0
M 95(49,0 49,0 100,0

Total 194(100,0 100,0

Tabla 2. Prevalencia de Sexo de RN con SDRN

En esta tabla hicimos un analisis sobre el predominio del sexo del RN y la relacion con
el SDRN de los 194 pacientes que obtuvimos del HTMC, donde vemos que el sexo
femenino tiene un mayor predominio del 51% a diferencia del sexo masculino que tiene
un 49% mostrandonos que el porcentaje es casi del mismo rango. Sin embargo, es de
importancia recalcar que el sexo del RN no es una variable dominante para tomar a
consideracién a la hora de evaluar la prevalencia de un Sindrome de Dificultad

Respiratoria Neonatal.
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SEXO

B Masculino EFemenino |

Tlustracion 7. Prevalencia de Sexo de RN con SDRN

FACTORES PREDOMINANTES A LA INTUBACION

NO |
Media Desviacion estandar [Media Desviacion estandar
Saturacion 94 3 91 4
Peso (GR) 2640 610 1654 763
Edad Gestacional 36 2 31 4
Edad de la Mama 32 5 31 5

Tabla 3. Intubacion Endotraqueal y Factores Materno-Fetales

La presente tabla manifiesta una correlacion entre el requerimiento de intubaciéon y 4

factores bien establecidos como son: Saturacion de Oxigeno, Peso, Edad Gestacional y

Edad Materna. A partir de ello se obtiene que en el caso de los que no fueron intubados

el promedio de SO2 fue de 94%, una media de Peso de 2640 gr, la edad gestacional de

36 semanas entiéndase Pretérmino tardio y finalmente una edad materna de 32 afios como

media. En contraposicion a ello, los que si requirieron intubacién muestran otros

porcentajes visibles. En cuanto a saturacion la media fue de 91% de O2, un Peso de 1654

gr, edad gestacional de 31 semanas lo que equivale a un Muy Prematuro y finalmente una

edad materna de 31 afios. A partir de ello se puede deducir que los 4 factores si tienen una
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relevancia marcada dentro del planteamiento de intubacion de estos neonatos,
proponiendo que entre menos sean los valores de estos, es mayor el riesgo de que sea

intubado el neonato por un distrés respiratorio marcado.

Comparaciones de medias de columna

Intubacion
NO | Sl
(A) | (B)

Saturacion

Peso (GR)

Edad Gestacional B

Edad de la Maméa

Tabla 4. Dominancia de Factores Asociados

En esta comparacion de columnas en base a lo analizado, llegamos a una conclusién
donde el peso, la saturacion y la edad gestacional son variables dominantes para el
diagnéstico del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal y asistencia respiratoria a
diferencia de la edad de la madre, que como pudimos observar en la tabla no hay
relevancia que sea una variable dominante al momento de relacionarlo con la intubacion
y el SDRN.

Medidas de Intubacion y Factores Predominantes

Edad Materna

Edad Gestacional

Peso

Saturacion

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Serie 3 ® No Intubados M Intubados
Hlustracion 8. Intubacion Endotraqueal y Factores Materno-Fetales
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Variables en la ecuacion

95% C.|. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig Exp(B) Inferior Superior

Paso1® SIMVTRAQUEAL 7,593 1,431 28,152 1 <,001 1984000 120,070 32782901

VMNO 6,569 1,441 20,792 1 <,001 713,000 42338 12007 456

Xl 4,551 1,052 18,726 1 <,001 94,722 12,058 744,096
Constante -3,434 1,016 11,424 1 <,001 ,032

a. Variables especificadas en el paso 1: SIMVTRAQUEAL, VMNO, OXI.
Variables en la ecuacion

95% C.|. para EXP(B)

B Error estandar Wald gl Sig Exp(B) Inferior Superior

Paso1® SS0 -5,394 1,044 26,711 1 <,001 005 ,001 035
Constante 1,960 ,239 67,353 1 <,001 7,100

a. Variahles especificadas en el paso 1: SSO.

Tabla 5. Prevalencia y Significancia de los Modos de Asistencia Ventilatoria

En esta tabla observamos la relacion entre el tipo de mecénica ventilatoria y el SDRN.
Donde observamos que el SIMV TRAQUEAL es 1984 veces mas beneficiosa y la méas
requerida cuando se habla del SDRN. Cuando hablamos del VM NO tenemos 713 veces
méas de requerirlo al igual que la OXI con 94 veces mas. Sin embargo, el SIMV
TRAQUEAL tiene 1984 veces més que los demés métodos de intubacion, siendo el
principal al usar al momento de hablar de un Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal, demostrandonos que el SSO no cumple en este criterio ya que solo representa
un 0,005 veces mas a diferencia de los demas. Facilmente se consolida el hecho de que la

Ventilacion Mecénica Invasiva fue el primer método y el méas usado de asistencia

ventilatoria en todo el estudio.

Edad de la Mama

Media|Desviacion estandar

PREECLAMPSIA|O 32 5
PREVIA 1 34 3
OBESIDAD 0 32 5
1 34 5

TIROIDES 0 32 )
1 35 4

HTA 0 31 5
1 34 5)
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DM I 0 32 5
1 36 6
D GESTA 0 32 5
1 34 5
SX HELLP 0 32 5
1 31 5
VU 0 32 5
1 31 5

Tabla 6. Promedio de Edad Materna y Factores Patologicos Asociados

En esta tabla realizamos una comparacion entre la edad materna y los antecedentes

patoldgicos personales que afectan a la madre y al RN, donde se pudo observar que en la

Preeclampsia previa, Obesidad, Diabetes Gestacional e Hipertension tienen un mayor

predominio en mamas de 34 afios de edad a diferencia de problemas en la tiroides que se

demostro que tiene mayor aparicion en mas de 35 afios, la Diabetes Mellitus tipo 2 en

gestantes de 36 afios, el Sindrome de HELLP e Infecciones de vias urinarias en

progenitoras de 31 afios y por Ultimo tenemos la Diabetes gestacional afectando mas

comunmente a una edad de 32 afios. En conclusion podemos decir que la media en estos

factores de riesgo es de 34 afios de edad que equivale a la edad de la mama.

Variables en la ecuacion

95% C.I. para

Error EXP(B)

B | estandar | Wald (gl| Sig. |Exp(B) | Inferior [ Superior

Paso PREE - 1,262 | 0,136 [1]0,712| 0,628 | 0,053 | 7,445
la PREVIA (0,465

OBESIDAD |0,154| 0,562 | 0,075(1(0,784| 1,167 | 0,388 | 3,509

TIROIDES - 0,869 |2,092|1(0,148]| 0,285 | 0,052 1,563
1,257

HTA 0,454| 0,513 [ 0,784 (1]0,376| 1,575 | 0,576 | 4,303

DM I 0,736| 1,130 (0,423 (1]0,515| 2084 | 0,228 | 19,123

D GESTA |0,556| 0,624 | 0,794 (1]0,373| 1,744 | 0,513 | 5,922
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SX HELLP |0,124| 0,847 | 0,022 1]0,883| 1,132 | 0,215 5,950

VU 0,533| 0,424 | 1,580 (1(0,209| 1,704 | 0,742 3,910

Constante (0,806| 0,215 |14,037]|1]0,000| 2,238

a. Variables especificadas en el paso 1: PREE PREVIA, OBESIDAD, TIROIDES,
HTA, DM Il, D GESTA, SX HELLP, IVU.

Tabla 7. Prevalencia de Factores Asociados Patologicos Maternos

A continuacidén, podemos observar una tabla comparativa de los Factores de Riesgo mas
predominantes en madres Preeclampticas que pueden afectar al RN causandole un
Sindrome de Dificultad Respiratoria. Dentro de estos obtuvimos un mayor predominio en
la Diabetes Mellitus con un 2.08 veces mas, sequido de Diabetes Gestacional conun 1.74
veces mas, de ahi las Infecciones de Vias Urinarias, las cuales son una de las
complicaciones que producen problemas importante tanto para el feto causando un parto
prematuro, bajo peso, infeccion, SDRN, mortalidad perinatal y para la madre, como
anemia e hipertension. A continuacion, tenemos la Hipertension Arterial con un 1.57
veces mas la cual es un factor predominante en la mayoria de los embarazos, le sigue la
obesidad con un 1.16, el Sindrome de HELLP con un 1.13 y por ultimo tenemos la
preeclampsia previa con un 0,62 y la Tiroides con un 0,28. Este analisis nos demuestra
que como variable principal tenemos la Diabetes Mellitus 11 y la Diabetes Gestacional

siendo antecedentes patolégicos de gran relevancia concomitantes a una Preeclampsia.

Comorbilidades
2500

2000

1500

1000

500 |
0

Comorbilidades

B Preeclampsia Previa M Obesidad M Tiroides m HTA m DM || M Diabetes Gestacional M Sx. Hellp m VU

Hlustracion 9. Prevalencia de Factores Asociados Patologicos Maternos
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ESCALA DE SILVERMAN

Leve (0) Moderado (1) Grave (2)
#de % del N #de |%delN #de |%delN
Neonatos | de fila [ Neonatos| de fila | Neonatos| de fila
80 62,0 44 34,1 5 39
% % %
1 1,5 41 63,1 23 354
% % %
71 41,8 72 42,4 27 15,9
% % %
10 41,7 13 54,2 1 4,2
% % %
36 29,8 61 50,4 24 19,8
% % %
45 61,6 24 32,9 4 5,5
% % %
56 34,6 78 48,1 28 17,3
% % %
25 78,1 7 21,9 0 0,0
% % %

Tabla 8. Escala Silverman y asociacion con Modos de Asistencia Ventilatoria.

El presente cuadro es de suma relevancia pues permite identificar el nimero de recién
nacidos que presentaron determinado grado de distrés respiratorio en funcion de la Escala
de Silverman. Es menester aclarar que el nimero O identifica a los neonatos con un
Silverman Leve, el numero 1 implica aquellos con Silverman Moderado y el nimero 2

aquellos con Silverman Grave. A partir de ello se deduce lo siguiente:

Un total de 81 neonatos presentaron Silverman Leve, de los cuales solamente 1 neonato
requirid Ventilacion Mecanica Invasiva, 10 requirieron Ventilacion No Invasiva, 45
utilizaron Oxihood y 25 no emplearon ningun tipo de asistencia ventilatoria. Por el lado
contrario, si se analiza la situacion del Silverman Moderado es verificable que un total de
85 neonatos corresponden a este nivel de dificultad respiratoria, de los cuales 41

requirieron Ventilacion Mecanica Invasiva, 13 se manejaron con Ventilacion No
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Invasiva, 24 utilizaron Oxihood y finalmente 7 no requirieron ningun tipo de soporte de
oxigeno. Como dato final estdn los Neonatos con un Silverman Grave, grupo al cual
pertenecen un total de 28 RN, subdivididos de la siguiente forma. 23 que si requirieron
Intubacion, 1 que requirié Ventilacién No Invasiva, 4 que emplearon Oxihood y como
dato particular, ninglin Neonato en Escala de Silverman Grave fue absuelto de usar algin

tipo de soporte de oxigeno; eventualmente, todos los requirieron

Escala de Silverman y Asistencia Respiratoria

50

45

40

35

30

25

20

15

10

- _I _

Leve Moderado Grave

(6]

B SIMV Traqueal B VM No Invasiva Oxihood Sin Soporte Ventilatorio

Hlustracion 10. Escala Silverman y asociacion con Modos de Asistencia Ventilatoria
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2 3 ‘ 5 7 B

F’.a:J:—‘r':[;-, delNdefid Recoents | %deiNcefia | Recvenio |%defNdsfia| Recsenio [%ceiNdeflal Recuentn |%deiNceflal Recuenio [%deiNcefia| Recwend |%delNdefia

SIMV TRAQUEAL 0 2| 15% 4 31% 3 23% 8 62% 18 140% 8 450 % # 279%
1 1| 15% 2 3% 0 00% 3| 46% 10} 154% 3 538 % 14 05%

WMND ﬁl 3] 18% 6 35% 1 05% 10} 59% 26| 153% & 4B3% 4 #1%
1] 0 00% 0 00% 2 83% 1| 42%| 2| 83% 10 7% 9 5%

B [ 2| 17% 3 25% 3 25% 7l 58% 15| 124% 61 504 % 0 43%
1] 1| 14% 3 a1% 0 00% 4 55% 13| 178% R 438% 2 4%

EB 0] 2| 12% § 3% 2 12% 8 49%| 25 154 % m a75% 43 %5%
1] 1| 1% 1 3% 1 31% 3| 94%| 3| 94% 16 500 % 7 219%

Tabla 9. Promedio de Apgar y requerimiento de intubacion endotraqueal

La presente tabla es una correlacion bastante precisa entre el promedio de Apgar al primer
minuto y el tipo de asistencia ventilatoria requerida por el Neonato, con una especial
especial predileccion hacia el nimero de intubados y su valor de Apgar al primer minuto.
De tal manera que se observa lo siguiente: 3 Neonatos presentaron Apgar de 2 al primero
minuto, siendo solamente 1 intubado. 6 Neonatos obtuvieron Apgar de 3 al primer
minuto, donde Unicamente 2 fueron intubados y 3 requirieron Oxihood. En cuanto al
promedio de 4 de Apgar al primer minuto, ninguno fue intubado y 2 requirieron
Asistencia No Invasiva. En el promedio 5 de Apgar, un total de 11 neonatos pertenecieron
a ese grupo, siendo 3 intubados y 4 con Oxihood. El promedio 6 tuvo 28 neonatos, siendo
10 intubados. En adicion a ello, un total de 93 neonatos presentaron promedio 7 de Apgar
al primer minuto, de estos 35 fueron intubados, 10 utilizaron Asistencia No Invasiva, 32
requirieron Oxihood y 16 no utilizaron ningun tipo de soporte de oxigeno. Finalmente
con el Apgar de 8 existieron un total de 50 Neonatos, de los cuales 14 fueron intubados y
20 utilizaron Oxihood.

A partir de todo ello, se pueden inferir ciertas conclusiones muy relevantes. En primer
lugar que claramente la mayor cantidad de neonatos obtuvieron un promedio de 7 de
Apgar al primer minuto, para ser exactos 93 Neonatos; por el contrario, unicamente 3
neonatos tuvieron Apgar de 2 o de 4 al primer minuto. Asi mismo, por curioso que pueda
observarse, el mayor nimero de intubados esta justamente en aquellos neonatos con
puntaje de 7 al primer minuto, sin embargo, cabe recalcar que también fue el grupo con
mayor cantidad de neonatos; mientras que en el Apgar de 4, nadie requirio intubacion de

los 3 neonatos que recibieron este Apgar
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DISCUSION

El objetivo principal de la presente tesis fue la determinacion de la prevalencia de
Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal en hijos de madres preeclampticas en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 2022. Aquella
perspectiva fue dividida bajo 2 visiones: la prevalencia en funcion de los recién nacidos
en el 2022 cuyo numero fue de 1352 RN en aquel afio, y la prevalencia en funcion de los
casos de preeclampsia que entraron en trabajo de parto en ese mismo afio que fueron 483.
A partir de ello en el primero de los casos, se obtuvo que la prevalencia del total de los
RN en el 2022 (1352) y que desarrollaron Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal,
siendo hijos de madres preeclampticas fue del 14%. En contraposicién a ello, del total de
madres con diagndstico de Preeclampsia que parieron en ese mismo afio (483), un 40%
de los RN presentaron Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.

Hay determinados estudios que en el pasado daban un efecto protector a la Preeclampsia
en cuanto al desarrollo de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal, esto en funcion
de que la Preeclampsia aceleraba la maduracion pulmonar fetal a partir del incremento en
la produccion de cortisol fetal. Sin embargo, el presente estudio concluye todo lo opuesto
aello, y de igual manera, muchas investigaciones entre ella una llevada a cabo en Estados
Unidos con un total de 156,681 RN que eran hijos de madres Preeclampticas, obteniendo
que este grupo tenia un mayor indice de SDRN que aquel grupo que no tenia progenitoras

con Preeclampsia (38).

Si se analiza la edad gestacional de los RN, el presente estudio encontrd que la media de
edad gestacional es de 34 semanas, comprendidas entre un rango de 21 semanas a 40
semanas y con una desviacion de 3, lo que significa que oscila entre las 31 y 37 semanas
de gestacion la mayor cantidad de casos de Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.
Una serie de estudios respaldan la influencia de la edad gestacional en el desarrollo de
SDRN, especialmente cuando hablamos de RN pretérminos, una investigacion llevada a
cabo por Guerrero, en Paraguay, del total de nifios que presentaron SDRN, el 54% eran
pretérmino, catalogandolo asi como el principal factor de riesgo para desarrollo de distrés
respiratorio, concluyendo que entre menor sea la edad gestacional, mayor riesgo de
desarrollo de Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Neonato (46). Otro estudio que
respalda la presenta investigacion es el llevado a cabo por Loor S, et al donde la media

de la edad gestacional fue también de 34 semanas con un rango que oscilaba entre las 24
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y las 41 semanas de gestacion (8). El estudio de Diaz, et al también mostr6 una mediana

de 34 semanas con un rango que oscilaba entre 25 y 41 semanas de gestacion (12)

Al verificar la tabla de la correlacion entre el Sexo del RN y la presencia de SDRN, la
realidad es que la diferencia es minima, obteniendo una muy pequefia diferencia de mayor
predominio en el Sexo Femenino con un 51%, en contraposicion al Sexo Masculino con
un 49%. Lo que si se interpreta a partir de todo esto es que en definitiva el Sexo no
demostrd ser un condicionante de gran relevancia en la influencia y presencia de SDRN
en estos RN hijos de madres con Preeclampsia. Hay una antitesis bastante clara en cuanto
a resultados en comparaciones con otros articulos, puesto que Loor S, et al demostré que
el Sexo Masculino era el que mayormente se asociaba a SDRN con un 53%, lo que difiere
de este estudio, donde el Sexo Femenino es el de mayor preponderancia (8). Toda esta
estadistica constituye datos particulares puesto que todos los estudios indicaban mayor
promedio del Sexo Masculino lo que tiene un contexto fisiopatolégico puesto que hay un
retraso en la maduracion pulmonar fetal en los hombres, debido a errores en el factor de

crecimiento epidérmico.

En cuanto a la intubacion y su correlacion con otros factores como son la saturacion, peso
del RN, edad gestacional y edad materna, los resultados son bastante particulares,
especialmente considerando ciertos factores. Los No Intubados tuvieron una media de
saturacion de 94% O2, un peso de 2640 GR, una edad gestacional de 36 semanas y la
edad materna fue de 32 afios. En antitesis a esto, los que si requirieron intubacion
presentaron una media de saturacion de 91% O2, un peso de 1654 GR, edad gestacional
de 31 semanas y la edad materna fue similar con 31 afios. El bajo peso es un factor
preponderante en cuanto a asociarse a la presencia de Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal, aquello es algo que asi como ha sido demostrado en el presente estudio, tiene
concordancia con otras investigaciones llevadas a cabo por Palacios, et al en donde el
19.7%, lo que corresponde a 37 de los 188 RN del universo total presentaban bajo peso
al nacimiento y SDRN (2). La linea de la edad materna muestra una media de 32 afios en
los no intubados y de 31 afios en los intubados situacion que se ve fortalecida por el
estudio de Loor S, et al donde la de un total de 302 pacientes, 196 que presentaron SDRN

las edades maternas oscilaban entre 20 a 35 afios (8).
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Definitivamente si se considera que la muestra completa utilizada en el presente estudio
establecia Rn con Sindrome de Dificultad Respiratoria y cuyas madres tenian
Preeclampsia, es bastante prolijo entender que el tipo de intubacion de mayor frecuencia
fue justamente la Ventilacion Mecanica Invasiva, seguido de la No Invasiva y finalmente
del uso de Oxihood o Casco Cefélico; esto es notorio al momento de revisar la tabla 4 en
donde se obtuvieron los siguientes porcentajes: Ventilacion Mecanica Invasiva 42.40%
siendo la de mayor prevalencia, Ventilacion Mecanica No invasiva 18% y el Oxihood
con un porcentaje de 16.92%, el porcentaje restante de 21.20% corresponde a aquellos
gue no requirieron ningdn tipo de soporte ventilatorio, sin embargo, cabe recalcar que
aquello fue dentro de las primeras 3 horas de recién nacido, no descartaba que posterior
a las 3 horas podria requerir algun tipo de soporte de oxigeno. A partir de ello se establecio
que del 100% de los RN con SDRN, 80.52% requiri6 algln tipo de oxigenoterapia;
situacion que va en concordancia con lo establecido por Diaz, et al, cuyo estudié obtuvo
un 84,4% de los Rn con necesidad de oxigenoterapia con un predominio de modalidad
ventilatoria mas comdn del CPAP con 39.2% (12), en contraposicion al presente estudio
donde la Ventilacion modo SIMV tenia un 42.40%

Los Factores de Riesgo Maternos que tienen injerencia sobre el desarrollo de SDRN
corresponden a otro punto de inflexion dentro del presente estudio. La realidad es que no
Unicamente la Preeclampsia suele ser la Unica patologia de base que presentan las madres,
sino que viene acompafada de mas enfermedades que tienen su influencia dentro de este
contexto. Es asi que, el estudio demostro que la Diabetes Mellitus era sin duda alguna la
patologia mas comun después de la Preeclampsia que presentaban estas madres, seguido
de la Diabetes Gestacional y posteriormente las Infecciones de Vias Urinarias a
repeticion. Por el contrario, las patologias tiroideas entiéndase Hiper o Hipotiroidismo
tenian poca influencia en el desarrollo de SDRN. Si se analiza este punto de forma mas
invasiva, al compararlo con la investigacion de Palacios J, et al llevada a cabo en Quito,
hay una contraposicion interesante puesto que la Diabetes Gestacional no demostro gran
asociacion con el desarrollo de SDRN, con Unicamente 6 casos de los 188 RN
equivaliendo a un 3.2% (2). Sin embargo, en este estudio, la Diabetes Gestacional
constituye el segundo factor de mayor influencia con un Exponencial de 1.744. Las IVUS
a repeticion constituyen un punto de inflexion dentro de la presente investigacion,
ocupando el tercer lugar en cuando a morbilidad materna, compaginando con lo expuesto

por Loor S, et al que demostro que de los 302 RN nacidos con SDRN, 130 de ellos tenian
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una progenitora con antecedente patologico de IVU a repeticion (8). La investigacion de
Diaz, et al también tiene asociacion demostrando que de la muestra de 144 RN con SDRN,
la Diabetes Gestacional y las Infecciones de Vias Urinarias con porcentajes de 7,2% y

6,1% respectivamente influenciaron como comorbilidades maternas (12).

Finalmente, la ultima revisién de cuadros estadisticos trae consigo dos escalas que son
vitales en la evaluacion de cada recién nacido, el Apgar y el Silverman. Ambos fueron
claves en la presenta investigacion, permitiendo correlacionar su estadificacion con un
resultado consecuente. En el primero de los casos de la Escala de Silverman se observé
que la mayoria de los que requirieron intubacion presentaban un Silverman Grave, con
un total de 23 RN que equivale a un 35.4%, mientras que aquellos con Silverman Leve,
80 RN no requirieron intubacion y solo 1 lo que equivale al 1.5% si lo requirié. En adicién
a ello esta la Escala de Apgar en donde se visualiza que la Ventilacion Mecanica Invasiva
tiene una mayor incidencia al primer minuto en la puntuacién de APGAR 7 con un 53.8%,
el cual tiene mayor predominio de entre todos los tipos de oxigenacion, esto se
correlaciona con un estudio publicado en la Revista de Ciencia y Salud de Africa, llevado
a cabo por Chekole, et al donde justamente el APGAR de 7 y menor a este, al primer

minuto, correspondia al 69% de los casos con un total de 260 RN.
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CONCLUSIONES

A partir de todo lo expuesto durante la presente tesis, se obtuvieron las siguientes

conclusiones:

Del total de 1352 nacidos vivos en el afio 2022 en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, el 14% presentd Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal siendo hijos de madres con Preeclampsia mayores de 25 afios. En
adicion a esto, de las 483 madres con Preeclampsia que fueron intervenidas, el
40% de dichos neonatos present6 Sindrome de Dificultad Respiratoria. A partir
de ello en ambos casos se observa que la prevalencia fue de menos del 50%.

Se determiné que la edad gestacional de mayor prevalencia que presentd
Sindrome de Dificultad Respiratoria fue de 34 semanas, de tal manera que también
determinamos que entre la semana 34 fue donde obtuvieron un menor predominio
de intubacion a diferencia de la semana 31, donde si requirieron intubacion con
una desviacion estandar de 4. En ambos casos hablamos de Neonatos Pretérminos,
Tardio y Muy Prematuro respectivamente.

Se definio que el sexo en neonatos no tiene mayor relevancia, ya que, entre los
194 pacientes cuyas historias clinicas cumplieron con nuestro criterio de
inclusion, el 51% son de sexo femenino y el 49% son de sexo masculino,
demostrandonos que no hay inferencia a la hora de evaluar el Sindrome de

Dificultad Respiratoria.

Se finaliz6é que al momento de evaluar el APGAR al ler minuto, se utiliz6 con
mayor frecuencia el requerimiento de intubacion endotraqueal en el APGAR de
7, donde se obtuvieron 35 neonatos que requirieron este tipo de intubacion. Al
momento de determinar el nimero de RN en cada promedio de APGAR, se
concluy6 que el APGAR de 2 y 4 hubieron 3 neonatos, en el de 3 hubieron 6, en
el de 5 se contd con 11 neonatos, en el de 6 con 28 neonatos, el de 7 con 93 y
finalmente en el APGAR de 8 con 50 neonatos, donde el mayor predominio de
neonatos fue en el APGR de 7. Con esto, concluimos que el APGAR de 7 es el
mas importante al momento de definir si se necesita de SIMV Traqueal en
neonatos de madres preeclampticas.

Se correlaciono el nimero de neonatos con el grado de distrés respiratorio, donde

concluimos que en cada grado se contaba con distinto nimero de neonatos. En el
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estadio Leve (grado 0) habian 81 neonatos, donde solo 1 requirié SIMV traqueal
y 80 no, 10 requirieron VM NO, 45 necesitaron OXI y 25 no requirieron algin
tipo de asistencia, concluyendo que en este estadio el OXI fue el mas requerido
en neonates. Al momento de analizar el Estadio Moderado, llegamos a la
conclusion que de los 85 neonatos, 41 necesitaron SIMV Traqueal, 13 VM NO,
24 OXI y solo 7 no requirieron asistencia ventilatoria, desmotrando que el SIMV
Traqueal fue el mas requerido en este estadio. Finalmente, tenemos el Estadio
Grave con 28 neonatos, donde mayor predominio encontramos en el SIMV
Traqueal que fue requerido por 23 de 28 neonatos indicando que el SIMV
Traqueal fue de mayor predominio en estos estadios a la hora de requerir un Tipo
de Atencion Ventilatoria.

Se observo que el uso de un tipo de mecanica ventilatoria de mayor frecuencia en
neonatos con SDRN es el SIMV Traqueal, donde se analizé que es 1984 veces
mas requerido y beneficioso para los neonatos que nacen con un SDRN. Esto a
partir de su implicancia dentro de la permeabilizacion y aislamiento de la via
aérea, permitiendo asi una administracion de oxigeno de alta concentracién para
poder mantener una insuflacion pulmonar adecuada.

Dentro de los factores de riesgo maternos obtuvimos la DM |, Diabetes
Gestacional, HTA, Preeclampsia previa, IVU, Sindrome de HELLP y la Tiroides,
donde mediante tablas y la revision de las historias clinicas se concluyé que uno
de los mayores riesgos maternos concomitantes que intervienen en la patologia
neonatal son la Diabetes Mellitus con un 2,08% y Diabetes Gestacional en toda la

poblacion de madres preeclampticas del afio 2022.
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RECOMENDACIONES

A partir de lo investigado y analizado en la presente Tesis, varias recomendaciones se

plantean en funcién de todo lo expuesto, cada una de ellas, es imperativa para establecer

una disminucién en la tasa de prevalencia de embarazos de alto riesgo, especialmente

embarazadas con Preeclampsia, que comprometan el bienestar materno y fetal con el

advenimiento del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal.

Los controles prenatales son el punto de inflexion dentro de la determinacion y la
guia de un embarazo sano. La OMS y la Guia de Control Prenatal del MSP
estipulan que deben ser minimo 5 controles y 3 ecografias en cada trimestre, sin
embargo, en la practica no siempre es lo usual, especialmente en nuestro medio.
Un buen control prenatal permite anteponerse a cualquier posible complicacion
que involucre riesgo de muerte materno - fetal o nacimiento prematuro del
neonato.

El Protocolo Clave Azul como punto de manejo terapéutico en las embarazadas
con Preeclampsia debe ser de conocimiento general, su uso e identificacion
temprana permiten de sobremanera evitar llegar a una interrupcion del embarazo
pretérmino. En la revision de HC es visible como el empleo de Nifedipino y
Alfametildopa como medicamentos claves dentro del control de la presion arterial
en estos embarazos de Alto Riesgo.

La Escala de Silverman constituye una herramienta de gran utilidad en el analisis
del distrés respiratorio en estos Neonatos, y de hecho, se recomienda un empleo
mas detallado asi como una descripcion mas exhaustiva en su contenido. Una
correcta determinacion del estadio segin dicha escala, enfoca un manejo mas
apropiado y una asistencia ventilatoria precoz con mejores tasas de resolucion y
sobrevida en los neonatos.

La presente tesis concluy6 la relevancia de las comorbilidades maternas como
factores que pueden agravar el cuadro de Preeclampsia y repercutir intensamente
en el distrés respiratorio neonatal. A partir de ello, se recomienda la valoracion
conjunta de especialidades en el manejo integral de una gestante, mas si posee
enfermedades previas o coexistentes. La correcta terapéutica, especialmente en
casos de Diabetes Mellitus, Diabetes Gestacional, Hipertension Arterial y
Obesidad, son puntos clave que requieren su control prenatal intenso para

salvaguardar la vida materno — fetal.
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