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RESUMEN

El sindrome de distrés respiratorio en el neonato (SDR), es
padecimiento respiratorio que se presenta de manera reiterada en el
recién nacido y es una de las principales causas de mortandad neonatal.
El estudio realizado se basé en la observacion descriptiva de todos los
recién nacidos (RN) durante el periodo 2015 a 2017 a los que se les
realizaron valoraciones para establecer un diagnosticé final de (SDR) en
el Hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil. De
acuerdo a la muestra de 101 pacientes recién nacidos (RN) valorados el
41.6% registraron bajo peso al nacer. Las dificultades en cuanto a la
Escala Silverman reflejaron un puntaje de 4-6 con una moderada a leve
deficiencia respiratoria equivalente al 66.3% del total de la muestra. Las
principales dificultades en la atencion a los RN, se evidencio ante la falta
de un protocolo claro de atencion en el manejo del transito neonatal para

prevenir e identificar complicaciones inminentes.

Palabras Clave: Sindrome de distrés respiratorio, recién nacido,

escala Silverman, deficiencia respiratoria, neonato.



ABSTRACT

The syndrome of respiratory distress in the neonate (RDS) is a
respiratory condition that occurs repeatedly in the newborn and is one of
the main causes of neonatal mortality. The study was based on the
descriptive observation of all newborns (NB) during the period 2015 to
2017, who underwent evaluations to establish a final diagnosis (SDR) at
the Francisco de Icaza Bustamante Hospital in the city of Guayaquil.
According to the sample of 101 newborns (NB) patients, 41.6% had low
birth weight. The difficulties regarding the Silverman Scale reflected a
score of 4-6 with a moderate to slight respiratory deficiency equivalent to
66.3% of the total sample. The main difficulties in the care of the
newborns, was evidenced by the lack of a clear protocol of care for the
newborn, where the presence of (RDS) at the moment of being received in

the intensive care unit can be identified urgently (ICU).

Palabras Clave: Respiratory distress syndrome, newborn,

Silverman scale, respiratory deficiency, neonate.
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INTRODUCCION

El Sindrome de distrés respiratorio (SDR) consiste en una
respuesta inflamatoria y en un aumento de la permeabilidad de la
membrana alveolocapilar pulmonar que involucra a una gama de
alteraciones clinicas, radioldgicas y fisiolégicas de dificil explicacidon
asociadas al aumento de la presion capilar pulmonar, que en conllevan a

una insuficiencia respiratoria aguda.

El (SDR) constituye una de las realidades mas importantes de la
medicina dada su elevada incidencia, mortalidad, secuelas y falta de un
tratamiento farmacoldgico especifico que se pueda brindar al recién
nacido. Desde la presente descripcién, el (SDR) se ha convertido en un
ente de importancia significativa debido a su incidencia y su alta

mortalidad.

El (SDR) es una condicién pulmonar que produce insuficiencia
respiratoria, que es ocasionada por una deficiencia en el surfactante
alveolar, asociado con una inmadurez de la estructura pulmonar; en la
mayoria de los casos se presenta en recién nacidos (RN) prematuros

menores de 34 semanas de gestacion.

Ante lo expuesto, el (SDR) es un sindrome con un alto nivel de
mortalidad y un alto impacto epidemiolégico, que involucra el componente
materno infantil. El presente estudio genera un precedente clinico en el
comportamiento de la enfermedad y la identificacion de las principales

complicaciones que los neonatos pueden llegar a desarrollar en UCIN.



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El distres respiratorio es una entidad clinica frecuente en los
neonatos durante la transicion hacia la vida extrauterina. (1) La Academia
Americana de Pediatria afirma que cerca de un 10% de neonatos

necesitaran medidas de apoyo para realizar una respiracion adecuada. (2)

La edad gestacional es una caracteristica de riesgo directo en el
desarrollo de distrés respiratorio, a mayor tiempo de gestacibn mayor
posibilidad de supervivencia, es asi como lo describe Palod y cols donde
se establece que los neonatos nacidos a término tienen mayor

supervivencia que los nacidos pre-término. (3)

Se sabe que la dificultad respiratoria puede afectar tanto a
neonatos de sexo masculino y femenino. Sin embargo, autores como
Barkiya, Palod y Martinez han concluido que la frecuencia con la que se
ve afectado el sexo masculino es mayor en niumero. No obstante, el sexo

femenino presenta un mejor pronostico. (4)

En el vecino pais de Peru se ha realizado estudios para establecer
el perfil clinico- epidemiolégico del distres respiratorio en recién nacidos.
De acuerdo con lo expuesto por Hsu An Chi, la mayoria de neonatos
presentaban un peso adecuado al nacer (60%) asi como una correcta
relacion de peso adecuado para la edad gestacional ,(5). A si mismo los
neonatos manifestaban escalas adecuadas valoradas con Apgar
adecuado al primer y quinto minuto de vida como lo manifiesta
Retuerto,(6).



Evidentemente una forma de evaluar la severidad clinica de la
dificultad respiratoria es por medio de escalas, sean estas Silverman-
Andersen que resulta de sencilla aplicacion en recién nacidos pre
términos mientras que la escala Downes se puede emplear en cualquier
edad gestacional o condicion,(7). En zonas como India, Bajad et al han
descrito que cerca de un 49% de neonatos han presentado scores de
Silverman con mas de seis puntos, considerandolos como distres
respiratorio severo, (8). Por otro lado, un estudio realizado por Martinez
en la ciudad de Ambato muestra puntajes con la escala de Silverman que
se consideran de presentacién leve (87%) en su mayoria,(9). Los signos
clinicos mas frecuentes que han sido reportados con este tipo de escala

son taquipnea y disociacién toracoabdominal, (4).

En lo referente a entidades causales del distres respiratorio con
referencias latinoamericanas que comprenden paises como son Perd y
Ecuador, la patologia predominante es la taquipnea transitoria del recién

nacido, asi lo manifiestan Retuerto, Carvache y Guapi. (6) (10) (11)

La ceséarea se ha descrito como el tipo de parto mas frecuente en
neonatos con dificultad respiratoria en paises sudamericanos, asi lo
refieren autores como Martinez, Hsu y Castro,(5) (9) (12). Ademas, es
considerada como un factor de riesgo en el desarrollo de la enfermedad
de membrana hialina sobre todo en neonatos de sexo masculino y de bajo

peso,(13).

El distrés respiratorio es una patologia que puede llegar a
comprometer la vida del neonato, es asi que Retuerto Montalvo evidencié
un 39% de defunciones en un servicio de neonatologia en Perd. Dentro
del componente respiratorio el mismo autor menciona que la principal
complicacion fue el neumomediastino seguida por atelectasia, (6). Por

otro lado, Carvache en un estudio realizado a neonatos en el Hospital



Abel Gilbert cita a la neumonia connatal como principal complicacién con

alto riesgo de mortalidad,(10).

En el aspecto sociodemografico Kamath et al. mencionan que
existen grandes dificultades en el manejo clinico de la dificultad
respiratoria en paises de bajos ingresos y que aun no se cuenta con datos
especificos sobre la mortalidad de ésta, en comparacién con paises con
altos ingresos cuyas intervenciones han disminuido cifras de mortalidad

en los recién nacidos a lo largo de los afios. (14)

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad las cifras de mortalidad neonatal se mantienen
elevadas, asi lo indica la UNICEF indicando que en los paises de bajos
ingresos la tasa media de mortalidad en recién nacidos corresponde a 27
muertes por cada 1.000 nacimientos, estas cifras contrastan con las de
paises de altos ingresos donde la tasa media es de 3 muertes por cada
1.000 nacimientos. Por lo anteriormente expuesto, Henrietta Fore,
directora ejecutiva de la organizacion manifiesta que pese a que en los
ultimos 25 afios las cifras de mortalidad en nifilos menores de cinco afios
han disminuido no se han obtenido similares resultados con los neonatos,

cabe recalcar que muchas de estas muertes son prevenibles. (15)

De acuerdo con datos aportados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), es necesario realizar un seguimiento holistico en atencion
prenatal, perinatal y postnatal del recién nacido para identificar
caracteristicas de riesgo con el fin de disminuir muertes neonatales y
mejorar la supervivencia, pues muchas veces los neonatos no cumplen el
tiempo necesario en establecimientos de salud para su supervision y son
dados de alta de forma prematura sin ningun seguimiento, lo que genera

demoras y obstaculos en su atencién. Se hace énfasis en la continua



educacién de las familias y el reconocimiento de signos de alarma como
dificultad para respirar, si se encuentra frio, presenta fiebre o
convulsiones, asi mismo se destaca que todo recién nacido de bajo peso
y prematuro se encuentra en un grupo de riesgo, es por ello que se
determind en el 2016 que cerca del 46% de las muertes en menores de

cinco afos correspondia a recién nacidos, (16).

La dificultad para respirar debuta de forma temprana en el 7% de
los recién nacidos, razén por la cual deben ser admitidos a unidades de
cuidados criticos para su manejo,(17). Sin embargo, Tochie et al y
Kommawar et al afirman que la prevalencia del distres respiratorio afecta

de un 20% a 50% a los neonatos de paises de bajos ingresos. (18) (19)

En el Ecuador con cifras del afio 2016, se identific6 como la
principal causa de mortalidad infantil a la dificultad respiratoria neonatal
con un 15,91%, en segundo lugar, se encontraba la sepsis bacteriana con
7,13%. (20)

Por lo anteriormente expuesto, se reconoce a la dificultad
respiratoria como un problema de salud publica de gran interés en el

medio intrahospitalario.

1.3 JUSTIFICACION

Dentro de las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud
Publica en el area neonatal, se encuentra la linea de parto pre término y
como sublinea consta el perfil epidemioldgico y complicaciones o
secuelas (21). Segun la estrategia AIEPI se busca prevenir muertes
neonatales por medio de la atencion adecuada al nacimiento, conociendo

gue el 98% de muertes neonatales ocurren en paises en desarrollo,



donde las principales causas son las infecciones, asfixia y bajo peso al
nacer. (22)

En la actualidad la salud neonatal y materna son relevantes, pues
reflejan el estado del sistema de salud de los paises latinoamericanos, por
ello se ve la necesidad de exponer las principales caracteristicas tanto
clinicas como epidemioldgicas, para conocer el comportamiento de la
enfermedad durante el periodo mencionado pues es una patologia de alto

impacto en un grupo vulnerable.

Por medio de la identificacibn de complicaciones, el personal de
salud se verd motivado a capacitarse y actualizarse en temas de manejo
neonatal, apegados a lineamientos nacionales como lo son las guias y
protocolos del MSP. A su vez, esto permitirda mejorar el grado de
conocimiento sobre la presentacion clinica de la enfermedad vy
reconocimiento de signos de alarma no so6lo en personal médico sino

también en padres de familia.

El Hospital Francisco de Icaza Bustamante se ubica en el centro de
la urbe, figura como ente de referencia en pediatria y cuenta con historias
clinicas disponibles sobre la patologia mencionada lo que prueba la

accesibilidad y factibilidad de estudio.

Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas en los neonatos de la
presente casa de salud despertaran el interés para futuros estudios
estadisticos como tasas de mortalidad, prevalencias e incidencias del

distrés respiratorio.

1.4 OBJETIVO GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL



Caracterizar los recién nacidos con diagndéstico de dificultad
respiratoria de etiologia pulmonar ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Francisco de Icaza Bustamante
en el periodo 2015-2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas en los neonatos ingresados en
la UCIN con dificultad respiratoria al nacer en el hospital Francisco
de Icaza Bustamante.

2. Especificar las caracteristicas epidemiolégicas neonatales en el
hospital Francisco de Icaza Bustamante.

3. Identificar las principales complicaciones desarrolladas en los
neonatos durante el periodo 2015-2017

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas clinicas y epidemiolégicas presentaron los
neonatos con dificultad respiratoria en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante en el periodo 2015 a 2017?

¢,Cudles son las principales complicaciones pulmonares en los
recién nacidos en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad

de Guayaquil?

¢, Qué porcentaje de neonatos con distres respiratorio fallecié en el

Hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil?



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION

DIFICULTAD RESPIRATORIA

La Organizacion Mundial de La Salud define a la dificultad
respiratoria como una frecuencia respiratoria mayor a 60 respiraciones, 0
a su vez una frecuencia menor a 30 respiraciones por minuto, retraccion
toracica, quejido, cianosis central (presente en labios y lengua de forma
azulada), apnea, que se entiende como el cese de la respiracion por mas
de 20 segundos de forma espontanea,(23). Sweet et al, recopild varias
definiciones, una de ellas considera al distres respiratorio como un
incremento en el esfuerzo para respirar acompafiado de taquipnea y
retracciones. Ademas, mencionan que existen criterios como necesidad
de oxigeno por mas de 2 horas, necesidad de intubacion endotraqueal o
CPAP, que requiera ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Sin embargo, refieren que no existe una definicién especifica
de la enfermedad, sino que se trata de la agrupacion de diversos

sintomas y signos clinicos que conforman una entidad patoldgica,(24).

La presentacion clinica clasica del distres respiratorio es clave para
su diagnéstico y manejo precoz, sobre todo para generar una
sospecha,(25). Signos clinicos adicionales como estridor inspiratorio,
aleteo nasal, inapetencia, disociacion toracoabdominal, retracciones sean
estas supracostales, intercostales o subcostales no deberian pasar
desapercibidos. El reconocimiento y preparacion del personal médico
encargado que estd en contacto con los neonatos es crucial para su
abordaje. (26)



2.2 EPIDEMIOLOGIA

El distres respiratorio del neonato es uno de los principales motivos
de ingreso a unidades de cuidados intensivos. Cerca del 15% de los
recién nacidos a término y 29% de los prematuros tardios son admitidos
por presentar dificultad respiratoria. En el caso de los recién nacidos

antes de las 34 semanas las cifras se sitian alrededor del 40%. (25) (27)

La prevalencia reportada de esta enfermedad comprende datos
gue van de un 5% a 29% de neonatos en areas criticas. De igual manera,
se hace referencia que el distres respiratorio si no se maneja de forma
precoz puede evolucionar a una insuficiencia respiratoria con una tasa de
mortalidad infantil total del 15%. (28)

2.3 ETIOLOGIA

La etiologia puede clasificarse de acuerdo a la edad gestacional,
en nacidos pre término (<37 semanas) la principal etiologia es la
enfermedad de membrana hialina, en nacidos a término puede
presentarse con mayor frecuencia la taquipnea transitoria del recién
nacido, en neonatos pos término (>42 semanas) es el sindrome de

aspiracion meconial. (29)

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

En Estados Unidos es una de las principales causas de distres
respiratorio en neonatos prematuros, pues ocurre en 24.000 neonatos de
forma anual. Afecta a neonatos con rangos de edades gestacionales entre
la semana 28 a 34, sin embargo, puede presentarse en recién nacidos

después del rango mencionado. (26)



Dentro de la fisiopatogenia se considera que al igual que la
taquipnea transitoria se trata de una inadecuada adaptacion a la vida
posnatal,(30). Normalmente los neumocitos tipo Il producen surfactante
entre las semanas 24 a 25 de gestacién alcanzando cifras adecuadas
entre las semanas 36 a 37. Si se desencadena un parto prematuro, la
cantidad de surfactante sera relativamente escasa lo que ocasiona un
aumento de la tension superficial en el alvéolo, generando disminucion de
la complianza pulmonar. Esto a su vez, genera hipoxia e isquemia
pulmonar que se traduce en la formacion de membranas hialinas que
estdn formadas por epitelio descamado, edemas y proteinas. Los
neonatos con esta patologia podran requerir soporte de oxigeno o

ventilacion mecénica, (17) (26).

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

De forma global, esta entidad constituye la principal causa de
distres respiratorio en un 40% de los casos de las unidades criticas
neonatales, (26).La taquipnea transitoria del recién nacido es la patologia
mas frecuente diagnosticada en recién nacidos a término. Dentro de su
fisiopatologia se proponen diversas teorias, una de ellas plantea que
ocurre una distension de los espacios intersticiales, por lo que se
desencadena un atrapamiento del aire alveolar, generando

taquipnea,(29).

Esta enfermedad puede deberse a una baja expresion o
inactividad de los canales de sodio lo que retrasa la eliminacion de liquido
pulmonar. (30). Otra teoria asegura que existe un retraso en la
eliminacién del liquido pulmonar porque hay falta de compresion a nivel
toracico como sucede en parto por cesarea, por hipersedacion materna, o
por inspiracion de liquido amniético claro. En general, ocurre por una falta

de adaptacion del estado fetal a la vida extrauterina, razén por la cual con
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el pasar de los dias hay mejoria y se considera leve, con un prondstico
favorable. (31)

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

Un feto en condiciones normales no deberia aspirar liquido
meconial, se considera que cuando hay distrés o malestar fetal durante el
parto, éste es mas propenso a la aspiracion de meconio, (3). El meconio
inhalado produce inflamacién y una serie de eventos como: obstruccion
mecanica de las vias respiratorias generando un desequilibrio de

ventilacion-perfusion, neumonitis e infeccion. (29)

El meconio favorece el crecimiento de microorganismos como
Escherichia coli, y esto explica la asociacion con infecciones afiadidas. Se
menciona que la clinica de este sindrome es poco favorable, pues el

neonato entra en un estado hipoxémico y de acidosis. (32)

El sindrome de aspiracion meconial es un trastorno respiratorio
causado por la inhalacibn de meconio del liquido amniético dentro del
arbol bronquial. La aspiracion puede ocurrir antes, durante o
inmediatamente después del parto. Este ocurre con mayor frecuencia en
neonatos que son postmaduros y pequefios para la edad gestacional. La
anomalia en el ritmo de los latidos cardiacos fetales se asocia a un

aumento del meconio en el liquido amniético. (33) (34)

2.4 FACTORES DE RIESGO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
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Si bien ocurre en neonatos pre-término, existen casos en donde
ocurre en neonatos con >37 semanas de gestacion que por lo general
han sido manejados por ceséarea(29) Hijos de madres diabéticas también
han demostrado padecer esta patologia. Se ha demostrado que claros
factores determinantes son menor edad gestacional, menor peso al nacer,
edad materna, cesarea electiva o de emergencia, asi como sexo

masculino. La gestacién multiple es otro factor de gran relevancia. (30)

La enfermedad de la membrana hialina (EMH) es un cuadro de
dificultad respiratoria caracteristico del recién nacido, que vincula a la
inmadurez pulmonar. La (EMH) es la causa de dificultad respiratoria mas
frecuente en los neonatos con incidencia mayor a menor edad
gestacional, llegando a afectar a los recién nacidos (RN) menores de
1500 gr. al nacer. (35)

En la (EMH) se han descrito factores de riesgo como la diabetes
materna, asfixia perinatal, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino,
segundo gemelar y eritroblastosis fetal. La EMH es causada por un déficit
cuantitativo o cualitativo de surfactante pulmonar, sustancia tenso activa
capaz de reducir la tension superficial. El déficit de surfactante produce
colapso alveolar y micro atelectasias difusas, con edema y dafio celular,
produciéndose, en consecuencia, una disminucién de la distensibilidad
pulmonar, de la capacidad residual funcional y alteracion de la relacion

ventilacion perfusion. (35)

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO

El principal factor de riesgo para la taquipnea transitoria del recién
nacido es el parto por ceséarea. (31) Existen otros factores como malestar

fetal, parto antes de las 38 semanas, sexo masculino, bajo peso al nacer,
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macrosomia, Dentro de factores maternos se encuentran: sedacion

materna diabetes gestacional y asma. (17) (35)

La Taquipnea Transitoria del recién nacido (TTRN) es un proceso
respiratorio no infeccioso que inicia en las primeras horas de vida y se
soluciona entre las 24 y 72 horas posteriores al nacimiento, se presenta
con mas frecuencia en los recién nacidos que nacen por cesarea por via
vaginal, lo que favorece el exceso de liquido pulmonar. Dado que la
(TTRN) es auto limitada el Unico tratamiento a emplear es la asistencia
respiratoria adecuada para mantener un intercambio gaseoso suficiente

durante el tiempo que dure el trastorno. (31)

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL

Existen factores de riesgo especificos en el sindrome de aspiracion
meconial como cualquier situacion que incremente el sufrimiento fetal,
edad gestacional pos término, puntaje Apgar reducido, sexo masculino y
oligohidramnios. Se ha descrito que la etnicidad puede ser un factor de
riesgo. Sin embargo, en la actualidad gracias a un manejo prenatal
adecuado las tasas de complicaciones por aspiracion meconial han
disminuido. (29)

2.5 MANIFESTACIONES CLINICAS

De forma general, se puede sospechar la presencia de dificultad
respiratoria en el neonato si éste presenta una frecuencia respiratoria
mayor a 60 respiraciones por minuto, acompafiada de signos como:

retracciones costales, aleteo nasal, grufiido. (26)
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El sindrome de membrana hialina aparece por lo general a pocas
horas de haber nacido con gran polipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal y

cianosis. (30)

La taquipnea transitoria del recién nacido se caracteriza por
respiraciones >60 cuya caracteristica es la primordial, puede estar
presente trabajo respiratorio que se manifiesta como tiraje subcostal,
aleteo nasal, grufidos espiratorios. Cabe recalcar que esta patologia
suele ser leve y en aproximadamente 24- 48 horas muestra mejoria. (30)
(36) (37)

El sindrome de aspiracion meconial se caracteriza por un neonato
gue al examen fisico presenta tinte meconial en pelo, faringe y ufas.
Presenta un deterioro rapidamente progresivo con signos de hipoxemia,

tiraje y espiracion prolongada. (20)

2.6 DIAGNOSTICO

La elaboracién de una historia clinica y examen fisico sera el paso
inicial, donde se debera prestar esencial atencion a los factores de riesgo

mencionados. (38)

Se pueden emplear diversas herramientas complementarias
ademés de las manifestaciones clinicas que van a ser claves en la
diferenciacion de cada una de las entidades responsables de dificultad

respiratoria en el neonato:

Los gases arteriales permiten determinar el grado de hipoxemia y
el equilibrio acido base, pues en ciertos casos como en sindrome de

aspiracidbn meconial la acidosis puede presentarse. La Pulsioximetria
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ayudara a determinar el grado de hipoxia, asi como los requerimientos de
oxigeno. El cultivo sanguineo es capaz de determinar presencia de

bacteriemia, su resultado estara listo en 48 horas. (26)

La Glucosa sanguinea es un parametro relevante en la posible
coexistencia de hipoglucemia. La proteina C-reactiva es un importante
marcador en infecciones bacterianas. Otro examen complementario que
se encuentra dentro de los protocolos de atencién de esta patologia es el
hemograma completo, se pueden observar diferentes escenarios en la
analitica de sangre como leucocitos desviados a la izquierda lo que
sugeriria infeccién, bajos niveles de plaquetas lo cual se relaciona a
sepsis, bajos niveles de hemoglobina con anemia, la neutropenia puede

estar en el caso de infeccion bacteriana. (26)

Dentro de los métodos imagenoldgicos se encuentra la radiografia
de toérax donde se puede hacer un diferencial con las etiologias mas
frecuentes del distrés respiratorio. En la taquipnea transitoria se puede
presentar pulmones hiperinsuflados, derrame pleural, ligera

cardiomegalia, y liquido en la fisura menor. (39)

En la enfermedad de membrana hialina se puede encontrar bajo
volumen pulmonar, presencia de broncograma aéreo, pulmones blancos.
Un patron caracteristico a nivel radiolégico es el patron en vidrio

esmerilado. (40)

En el sindrome de aspiracion meconial puede encontrarse
pulmonares hiperinsuflados, atelectasia en parche, infiltrados nodulares

gruesos. (32)
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En la taquipnea transitoria a nivel radiografico puede estar presente
un parénquima difuso, infiltrados compatibles con liquido en intersticio,

liquido en fisura y derrames pleurales. (25)

En la actualidad el ultrasonido ha tomado un papel importante en el
diagnéstico complementario de patologias como el neumotérax y sobre

todo en el distrés respiratorio en general. (26)

Para poder realizar un correcto diagnéstico diferencial se deben
tomar en cuenta diversos parametros, como saber diferenciar si se trata
de una de una anomalia cardiaca o respiratoria por medio de radiografia
de torax y ecocardiografia. Determinar si existe alguna causa metabdlica

responsable del distrés respiratoria de base. (25)

Es importante valorar la edad gestacional del neonato, estadificar el
grado de compromiso respiratorio. Dentro de antecedentes buscar alguna
anomalia congénita, qué tipo de parto present6 la madre. En la evolucion
sera necesario evaluar si mejora 0 no con oxigeno pues se podria
considerar hipertension pulmonar persistente. Finalmente, se debe valorar
el riesgo de sepsis si existen factores como ruptura de membranas

prolongadas o pirexia. (26)

Las patologias de origen pulmonar se caracterizan por hallazgos
normales en la ecografia, hallazgos anormales pulmonares en radiografia,
pero con silueta cardiaca normal, y en los gases arteriales existe aumento
de presion de didxido de carbono, y disminucion de la presion parcial de
oxigeno. En contraste, las patologias de origen cardiaco se caracterizan
por presentar anormalidades tanto ecografia como puede haberlas en
radiografia. A nivel de gases arteriales tanto presion de dioxido de

carbono y presion de oxigeno pueden encontrarse disminuidas. (25)
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Los protocolos de diagnéstico hacen gran referencia a que el
examen fisico exhaustivo y auscultaciéon son grandes herramientas. (25)
Ciertas patologias suelen no ser respiratorias como las cardiopatias que
cursan con cianosis Yy pueden causar dificultad para respirar, por lo que
es necesario establecer un diagndstico diferencial basado en examen
fisico. (38) Dentro de las escalas usadas y aplicadas se encuentra la
escala de Silverman-Andersen que de acuerdo a estudios es sencilla,
objetiva y econOmica, capaz de ser aprendida y utilizada en paises de
bajos recursos con el fin de tomar correctas acciones terapéuticas en

neonatos que requeriran mayor soporte respiratorio.(41)

Ademéas de la parte clinica y complementaria se hace uso de
escalas especificas para determinar un correcto tiraje y gravedad de
dificultad respiratoria en el neonato. En un neonato pre término con
dificultad respiratoria, el diagnostico se basa en los antecedentes, datos
clinicos y en el aspecto radiografico de los pulmones, si bien la radiografia
puede no reflejar la intensidad de la afectacion pulmonar, sobre todo
cuando el neonato recibe asistencia respiratoria. (17)

ESCALA DE SILVERMAN

Su objetivo en valorar el grado de dificultad del recién nacido. Esta
escala se usa con mayor frecuencia en la enfermedad de membrana
hialina. (42) Consta de parametros como tiraje intercostal, movimientos
toracoabdominales, quejido espiratorio, aleteo nasal y retraccion xifoidea.
Mientras mayor es la puntacion menos favorable serd la evolucion al

contrario de lo que sucede con la escala de APGAR.

ESCALA DE DOWNES
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La escala de Downes puede ser utilizada en cualquier edad
gestacional y en cualquier patologia. (42) Consta de parametros como
frecuencia respiratoria, cianosis central, entrada de aire, quejido

espiratorio, y retracciones subcostales.

ESCALA DE APGAR

Esta escala sirve para evaluar el estado general del neonato en el
momento del nacimiento, llegando a evaluar a los cinco minutos y diez
minutos, consta de parametros como color/ apariencia, frecuencia

cardiaca, reflejos, tono muscular, y esfuerzo respiratorio. (38)

Se realizé un estudio comparativo entre las escalas de Silverman y
Downes, y se llegd a la conclusion que el Score de Downes tenia mayor
confiabilidad, precision y era de facil uso por profesionales de atencion
primaria. (43)

La utilidad de la escala APGAR ha sido cuestionada por muchos,
pues no predice con precision trastornos respiratorios agudos posteriores
del recién nacido; Sin embargo, si tendria utilidad en caso de paro

cardiorrespiratorio. (18)

Esta escala se basa en un puntaje total de 1 a 10, de manera que
entre mas alta sea la calificacion total, mejor es la condicion del bebé
después de nacer. Debido a que una puntacion 10 es bastante inusual
(casi todos los bebés pierden un punto por pies y manos azulados, lo cual
es habitual después del alumbramiento), en la mayoria de nacimientos la
suma total de puntos oscila entre 7, 8 0 9, lo que indica que las

caracteristicas del recién nacido son saludables. (18)
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Asimismo, conviene aclarar que el puntaje de Apgar no esta
diseflado para predecir la salud del bebé a futuro. Es decir, una
puntuacion baja (menor de 5) no indica que el bebé enfrentara algun
trastorno serio o prolongado, sino que requiere asistencia inmediata,
igualmente, un puntaje bajo al primer minuto suele transformarse en

normal durante la segunda evaluacion. (18)

2.7 MANEJO DEL DISTRES RESPIRATORIO

De forma general se recomienda en protocolos de manejo que los
pilares fundamentales sean: suplementacion de oxigeno y apoyo

ventilatorio.

En el caso de enfermedad de membrana hialina existen varias
actualizaciones de manejo que recomiendan terapia con surfactante
mientras sea posible antes de las dos primeras horas de vida, ya que
reduce la mortalidad y evita complicaciones, lo que se conoce como
terapia de rescate. Ciertos casos requeriran CPAP o una combinacion de
ambos. (44)

Se ha evidenciado en estudios que la técnica INSURE de
intubacion, surfactante, extubacion con medidas menos invasivas ha
mostrado buenos resultados en el actual manejo de enfermedad de

membrana hialina. (10)

En la taquipnea transitoria del recién nacido se requerird
administracion de oxigeno ya sea por una canula nasal con el fin de
mantener una saturacion de 90%. La furosemida podria usarse, sin
embargo; no ha mostrado cambios en la mortalidad. Se plantea cobertura

antibiotica después de cumplir el protocolo de toma de cultivos. (39) (31)
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El manejo del sindrome de aspiracion meconial requerird gran
soporte ventilatorio y circulatorio, pero antes de ello debera realizarse
correcta aspiracion de secreciones meconiales de faringe y vias
respiratorias para evitar infecciones. Se puede usar CPAP nasal, en
ciertos casos sera necesario realizar lavado bronquial, los antibioticos en
quienes tengan riesgo de infecciones. El uso de corticoides sigue siendo

controvertido. (29)

El manejo de la neumonia debe abarcar de forma empirica un
amplio espectro tomando en cuenta los factores de riesgo, tomando
previamente los cultivos. En el caso de infecciones de transmision vertical
se prefiere amoxicilina, y en el caso de infecciones nosocomiales

considerar vancomicina. (45)

El tratamiento de la hipertension pulmonar persistente consiste en
corregir el déficit de liquidos por medio de una hidratacién adecuada, usar
vasopresores como la dopamina y farmacos que deben ser administrados
con cautela como inhibidores de la fosfodiesterasa, asi como 6xido nitrico
inhalado en ciertos casos. En determinados casos se requerira

oxigenacion por membrana extracorpérea. (46) (47) (48)

El manejo del distrés respiratorio se basa en ventilacion mecéanica y
terapia de soporte. La estrategia ventilatoria empleada para el soporte de
los neonatos influye significativamente en la evolucion de la enfermedad,
pudiendo agravar la lesion pulmonar y retrasar la curacién del pulmén
dafiado o bien reducir el efecto nocivo de la ventilacion sobre el pulmén
ajustando los parametros ventilatorios a los principios basicos de la

ventilacion protectora. (49)
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Dentro de las técnicas ventilatorias que se emplean en la
actualidad encontramos también la presidn positiva espiratoria, que
aumenta la capacidad residual funcional y el reclutamiento alveolar,

reduciendo el shunt intrapulmonar y mejorando la oxigenacion.

2.8 COMPLICACIONES

En el caso del sindrome de membrana hialina pueden ocurrir
complicaciones tempranas como apnea, escapes de aire, anomalias
electroliticas como:  hipernatremia, hipoglucemia. = Hemorragias
intraventriculares pueden presentarse, asi como anemia, ductus arterioso
persistente, insuficiencia renal y enterocolitis necrotizante. Como
complicaciones tardias del sindrome de membrana hialina pueden
presentarse muerte suUbita, reflujo gastroesofagico, anomalias en el

desarrollo visual y neurolégico. (50)

Si bien la evolucién de la taquipnea transitoria del recién nacido
tiende a ser limitada y favorable, dentro de las principales complicaciones
se encuentran sepsis relacionada a catéter, neumonia, Hipertension

Pulmonar persistente e hipoxemia. (31)

Dentro de las posibles complicaciones que pueden ocurrir en el
sindrome de aspiracion meconial (SAM) constan: fugas aéreas
(neumotérax, enfisema intersticial y neumomediastino), hemorragia
pulmonar, displasia broncopulmonar e hipertension pulmonar persistente.
(50)

Los neonatos con aspiracion meconial tienen mal pronéstico debido
a considerable hipoxia e hipo perfusion a la que se encuentran expuestos.
Tienen gran riesgo de presentar convulsiones, paralisis cerebral, asi como

sindrome motor hipoténico. (32) (50).
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Las complicaciones del (SDR) son multiples entre las mas
frecuentes tenemos: desequilibrio electrolitico, hipoglicemia,
hipocalcemia, acidosis respiratoria, metabdlica 0 mixta,
hiperbilirrubinemia, anemia, sepsis, hemorragia intracraneana,
enterocolitis  necrosante, coagulacién intravascular diseminada,
hipertesion pulmonar persistente, persistencia del conducto arterioso,

hemorragia pulmonar, insuficiencia renal y cardiaca.(26)

Es comun de observar esta complicacion en prematuros de bajo
peso, cuyo tratamiento consistird en la restriccion de liquidos y la
administracion de diuréticos. Las secuelas posteriores en sobrevivientes
sobre todo en neonatos muy prematuros o de bajo peso incluyen la
retinopatia del prematuro y la displasia broncopulmonar. Es importante el
monitoreo permanente, la administracion cuidadosa de oxigeno y el uso
adecuado de terapia ventilatoria para disminuir o evitar las secuelas
descritas. (17)

MARCO CONCEPTUAL

» Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas
a 27 semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000

gramos (51)

» Recién nacido pre término: Producto de la concepcion de 28
semanas a menos de 37 semanas de gestacion. (51)

» Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas
a 41 semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500

gramos o mas. (51)
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» Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42

semanas o0 mas de gestacion (51)

» Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcién con peso
corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente
de su edad de gestacién. (51)

» Hipoxia: Saturacion de oxigeno por debajo de 90 % (51)
MARCO LEGAL

En el marco de la constitucion, la salud es un derecho de todo

ciudadano y el Estado debe velar por el mismo.

La presente investigacion ha sido elaborada con informacion
disponible en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, cabe recalcar
gue fue obtenida bajo autorizacion y aprobacion de un consejo cientifico,
sujeta a confidencialidad.

Dentro de las lineas de investigacion del Ministerio de Salud
Pablica la busqueda para la prevencion de complicaciones y muertes
neonatales es uno de los principales ejes, motivo por el cual se considera
un grupo prioritario que merece un seguimiento a nivel cientifico, mismo

que ofrece el estudio realizado. (21)
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

3.1 LUGAR

La investigacion se realizO en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante ubicado en el centro de la ciudad de Guayaquil, el cual

pertenece a la red del Ministerio de Salud Publica.

3.2 PERIODO

La investigacion se realizd0 con datos obtenidos que abarcan el

periodo de enero de 2015 a diciembre del 2017.

3.3 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo, por medio de revision de historias clinicas, se aplicO muestreo
no probabilistico por conveniencia. El enfoque investigativo sobre el cual
se desarroll6 la investigacion es cualitativo y cuantitativo, ya que se
analizaron variables fundamentalmente cuantitativas segun la bibliografia
revisada y luego se aplicaron estadisticas descriptivas a los datos
recolectados en la investigacion, las que permitieron arribar a
conclusiones. Los datos fueron tomados de las Historias Clinicas,
archivos y cuadros estadisticos a través de la observacion directa. Los
instrumentos empleados fueron el formulario de recoleccién de datos, el
cual se elabor6 teniendo en cuenta la bibliografia revisada y los intereses
de la investigacion. Los datos se procesaron bajo el programa estadistico
SPSS Statistics 22 empleando las herramientas de estadisticas

descriptivas del mismo, calculando con las mismas distribuciones de
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frecuencias, porcentajes y proporciones, cuyos resultados se mostraron

en tablas y graficos.

3.4 UNIVERSO

Todos los recién nacidos que ingresaron en el servicio de
neonatologia en el periodo 2015- 2017, el cual constituye un universo de

201 historias clinicas

3.5 MUESTRA

De las 201 historias clinicas receptadas en la base de datos, se
estudiaron a 101 recién nacidos que cumplian con los criterios de

inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
¢ Neonatos pre-término
e Neonatos a término
e Recién nacidos obtenidos por parto normal

e Recién nacidos por ceséarea

Se incluyeron los nacidos vivos que tuvieron diagnostico presuntivo
o confirmado de dificultad respiratoria, cuyas historias clinicas contenian

recogidos todos los datos necesarios para la investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Causas de dificultad respiratoria de origen extrapulmonar
e Historias clinicas incompletas

e Neonatos que fallecieron al poco tiempo de nacer
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 3. 1 Operacionalizacién de las Variables

Variables
Neonatales

Definicion

Dimension

Indicador

Nivel de
medicién

Instrumento
de medicién

Estadistica

Pretérmino:

preexistente

fue la mas frecuente

Paro cardiorespiratorio

Tiempo del embarazo =37
calculado desde el primer|Frecuencia de semanas
. dia de la dltima | prematuros neonatos Término: . . . . .
Edad gestacional . prer Yy ne Nominal [Historia clinica| Frecuencia
menstruacion normal hasta|nacidos a término con 37-42 semanas
el momento del nacimiento |dificultad respiratoria - -
Postérmino:
del producto.
>42 semanas
Frecuencia de neonatos Bajo peso
Energia o fuerza con la cual|con bajo peso, peso Peso normal
Peso :Jn cuerpo es acercado a lajnormal, y muy bajo :)eso Muy bajo peso Ordinal Historia clinica Frecuencia
ferra. que presentaron e e madamente bajo
dificultad para respirar
peso
Predominio de Femenino
Sexo Fenotipo dificultad respiratoria en Nominal |Historia clinica Frecuencia
nifios o ninas Masculino
T L < I 0-3: LEVE
Clasificacién de dificultad |EStdificacion  de la 3-4: MODERADO
. . " dificultad respiratoria en . . . . .
Silverman Score |respiratoria basada en - Ordinal Historia clinica | Frecuencia
R e neonatos del area de| =6: MPIDE RESPIRAR
signos clinicos -
UCIN
10: SEVERO
APGAR Valoracion del estado EsEehnez _en generall Normal 10 Moderado 6 . . . . .
L que tuvieron los Ordinal Historia clinica Frecuencia
Score sistémico al nacer
neonatos al nacer Severo 3
Indicador perinatal para la|Determinar si existe PEG
Peso por edad L - . ! N . . . o .
. estratificacié n del recién|bajo peso en los recien AEG Ordinal Historia clinica Frecuencia
gestacional . .
nacido nacidos GEG
Diagndstico Etiologia causal del distres|Determinar la patologia TQAeLJ:n?’I':;?r:r:zllltgia Nominal [Historia clinica Frecuencia
9 respiratorio mas frecuente quipne = -
Aspiracion meconial
Neumonia
Cualquier enfermedad que|Determinar que Atelectasia
Complicaciones |agrave el cuadro clinico|complicaciones y cual Choque séptico Nominal |Historia clinica Frecuencia

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor
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Tabla 3. 2 Variables Epidemiol6gicos y Comorbilidades

. C : . . Nivel de Instrumento iy
efinicion imension ndicador . . staaistica
Variables Def D Indicad medicién de medicién Estadist
. Forma en la que se . . Parto vaginal . o .
Tipo de parto . q Predominio de que tipo de parto . g Nominal Historia clinica Frecuencia
culmina el embarazo Cesarea
@
% Lugar o region en el Costa
0 Procedencia g g Predominio de la zona de origen Sierra Nominal Historia clinica Frecuencia
2 que hacen Oriente
5
S : Cese de la vida del | Valor expresado en porcentaje de Si . o .
3 Defuncion .~ : Nominal Historia clinica Frecuencia
o neonato cuantos nifios con distres mueren No
Estancia Periodo en el que se Frecuencia con la que se De 1210 dias
o permanece en . . a . De 11 a 20 dias Ordinal Historia clinica Frecuencia
hospitalaria . mantienen en un periodo de dias .
hospital De 21 a 30 dias
Presencia de PISETEECE Si
o sepsis bacterias en el Frecuencia de nifios con sepsis No Nominal Historia clinica Frecuencia
K P torrente sanguineo
@
g Cantidad de alucosa Determinar frecuencia de Normal de 60 a 100 mg/dl
- Glicemia en sanggre hipoglicemia e hiperglicemia en | Hipoglicemia menos de 45mg/dl Ordinal Historia clinica Frecuencia
g distres respiratorio Hiperglicemia mas de 125 mg/dl
o)
o - ,
. Cantidad de pr(?tema . " . Anemia por debajo de 13gr . o .
Hemoglobina [dentro de los globulos| Frecuencia de nifios con anemia Normal de 14 a 24gr Ordinal Historia clinica Frecuencia
rojos

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor
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3.7 ANALISIS DE DATOS

Se empled una ficha de recoleccion de datos, se llené por medio de

la revision de las historias clinicas de acuerdo al anexo 3.

Los datos recolectados fueron codificados y transcritos a una base
de datos en el programa Microsoft Office Excel 2016. El analisis
estadistico de las variables se realiz6 mediante el programa SPSS
Statistics 22. Los resultados se expresaron mediante medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas y las
variables cualitativas fueron expresadas mediante frecuencias vy

porcentajes.

3.8 ASPECTOSETICOS Y LEGALES

Aspectos éticos

La Comisién Nacional de Bioética en Salud (CNBS) desde el afio
2014 busca cumplir y regular medidas que beneficien a todo individuo
desde el punto de vista bioético, de salud e investigativo. Uno de sus
objetivos actuales es informar a los pacientes y obtener politicas que
logren cumplir con la obtencion del consentimiento informado para todo

proceso de intervencion, incluidos procesos del &rea investigativa. (22)

De acuerdo al articulo 208 de la Ley Organica de Salud, la
investigacion cientifica sera regulada por la autoridad sanitaria nacional,
donde el paciente debera ser informado y su consentimiento se requerira

por escrito, con el fin de respetar la confidencialidad.

Aspectos legales
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De acuerdo con la Ley Organica de Salud en el articulo 7 se
establece que todo paciente tenga una historia clinica Unica redactada en
términos precisos y de forma completa, cuya informacion debera ser
tratada con la mayor confidencialidad posible y que se le entregue su
epicrisis, al ser un estudio retrospectivo por medio del hospital se solicita
el acceso a la base de datos donde reposan los niumeros de historias

clinicas y datos de los pacientes para realizar el estudio.

Para la obtencion de los datos y la elaboracion del proyecto de
investigacion previo la obtencion de titulo de Médico, se solicitd la debida
autorizacién por medio de una Solicitud a la Dra. Amapola Ortiz; Directora
Asistencial del Hospital (Ver Anexo 1). Se envié una carta de compromiso
y confidencialidad para uso de datos estadisticos y revision de historias
clinicas (Ver Anexo 2), asi como una tabla de recoleccion de datos (Ver

Anexo 3). Se obtuvo una respuesta por parte del hospital (Ver Anexo 4)

3.9 RECURSOS

Humanos: Tutor y estudiante
Materiales: Tintas para impresora, computadora portétil, resmas de

hojas, cuaderno y plumas, impresora.
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4.1 ANALISIS

CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 4. 1 Tipo de parto en recién nacidos en el Hospital Francisco
de Icaza Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Parto Vaginal 45 33,3 44,5 44,5
Ceséarea 56 41,4 55,5 100,0
Total 101 74,7
Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Basados en los datos recopilados en el aspecto demografico se
puede establecer que el porcentaje promedio de partos durante el periodo
2015 al 2017 se presentaron de la siguiente manera: partos vaginales
representan un 44.5% con relacion al 55.5% de partos por cesareas.

Grafico 4. 1 Lugar de procedencia de los neonatos del Hospital
Francisco de Icaza Bustamante durante el periodo 2015-2017
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Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor
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De acuerdo a los datos demograficos se observa que el porcentaje

promedio de procedencia de los pacientes durante el periodo 2015 al

2017 fueron de la region costa en un 87.1%, sierra 9.9% y amazonia 3%.

Tabla 4. 2 Edad gestacional en neonatos del Hospital Francisco de
Icaza Bustamante durante el periodo 2015- 2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
\Valido A termino/Maduro entre 37
2 A, SETETES 58 42.9 57.4 57.44
Pretermino / Premaduro
leve entre 35 a 36 (sem) 27 20.0 26.7 84.1
Prematuro moderado entre 9 6.6 8.9 93.0
32a 35 semanas
Prematuro extremo menor
a 32 semanas 7 5.1 6.9 100.0
Total 101 74.6
Perdidos Sistema 34 25,2
otal 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elaborado por: El autor

Por otro lado se puede establecer que el porcentaje promedio

relacionado a la edad gestacional del neonato en el periodo 2015 al 2017

fue de un 57.4% a término, con relacion 26.7% pre término y el 8.9%

prematuro moderado y el 6.9% prematuro extremo.

Grafico 4. 2 Sexo de recién nacidos durante el periodo 2015-2017 en
el Hospital Francisco de Icaza Bustamante.
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Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elaborado por: El autor
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De acuerdo al sexo del neonato se puede establecer que el

porcentaje promedio de partos durante el periodo 2015 al 2017 fue el

58.4% hombres y el 41.6% mujeres.

Tabla 4. 3Peso de neonatos en el Hospital Icaza Bustamante durante
el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Peso adecuado entre
2500 gr a 3999gr 67 49.6 66.3 66.3
Bajo peso al nacer
15001 a 2499 24 17.7, 23.8 90.1
Extremadamente bajo
peso al nacer entre 500 | 10 7.4 9.9 100.0
1499¢r
Total 101 74,8 100,0;
|IPerdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

En lo referente al peso se establece que el porcentaje promedio de

los neonatos durante el periodo 2015 al 2017 registran los siguientes

valores relacionados al peso adecuado con el 66.3%, bajo en peso el

23.8% y extremadamente bajo el 9.9%.

Tabla 4. 4 Escala de Silverman en neonatos del Hospital Icaza
Bustamante durante el periodo 2015-2017

Frecuenci Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 a Porcentaje valido acumulado
Valido 1 a 3 puntos/con
dificultad respiratoria 29 21,5 28,7 28,7
leve
4 a 6 puntos /con
dificultad moderada 67 49,6 66,3 95,0
leve
7 a 10 puntos / con
dificultad respiratoria 5 3,7 50 100,0
severa
Total 101 74,8 100,0
Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor
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Basados en los datos de la escala Silverman se puede establecer
gue el porcentaje promedio en dicho puntaje refleja que durante el periodo
2015 al 2017, los niveles de dificultad respiratoria del neonato son: leve se
presentan con un 28.7%, con dificultad moderada leve el 66.3% y con

dificultad respiratoria severa el 5%.

Tabla 4. 5 Puntaje Apgar al minuto en neonatos del Hospital Icaza
Bustamante del periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
\Valido 0 Puntaje / Asfixia 1 0,7 1,0 1,0
7-10 Puntos / Normal 53 39,3 52,5 53,5
6-7 Puntaje / Leve 12 8,9 11,9 65,3
4-6 Puntaje / Moderadaj 23 17,0 22,8 88,1
Menor a 4/ Severa 12 8,9 11,9 100,0
Total 101 74,8 100,0
|Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Por otro lado el puntaje Apgar al minuto del neonato durante el
periodo 2015 al 2017 reflejan los siguientes porcentuales relacionados a
la asfixia en 1%, normal en un 52.5 %, leve con el 11.9%, moderada con

un 22.8% y severa en 11.9%

Tabla 4. 6 Puntaje Apgar a los 5 minutos en neonatos del Hospital
Icaza Bustamante periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido 7-10 Puntos / Normal 94 69,6 93,1 93,1
6-7 Puntaje / Leve 3 2,2 3,0 96,0
4-6 Puntaje / Moderada 4 3,0 4,0 100,0
Total 101 74,8 100,0]
|Perdidos Sistema 34 252
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor
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El puntaje Apgar a los cinco minutos del neonato refleja los
siguientes datos durante el periodo 2015 al 2017, normal con el 93.1%,

leve con un 3% y moderada en un 4%.

Tabla 4. 7 Etiologia del distrés respiratorio en neonatos del Hospital
Icaza Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Taquipnea transitoria 63 46,7 62,4 62,4
Membrana Hialina 24 17,8 23,8 86,1
Aspiracion meconial 14 10,4 13,9 100,0
Total 101 74,8 100,0
|Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Basados en el diagnéstico del neonato se reflejaron los siguientes
promedios durante el periodo 2015 al 2017, taquipnea transitoria con el

62.4%, con membrana hialina el 23.8% y aspiracion meconial con 13.9%.

Tabla 4. 8 Requerimiento de intubacion en neonatos del Hospital
Icaza Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 | Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
\Valido Si 33 24,4 32,7 32,7
No 68 50,4 67,3 100,0
fots 101 74,8 100,0
[Perdidos  Sistema 34 252
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Los datos obtenidos en lo referente a la intubacién del neonato

durante el periodo 2015 al 2017, reflejan que si se requirid intubacion con

un 32.7% y no se requirié con el 67.3%.
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Tabla 4. 9 Complicaciones de neonatos del Hospital Icaza
Bustamante durante el periodo 2015-2017
Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Atelectasia 7 5,2 6,9 6,9
Ninguna 67 49,6 66,3 73,3
Neumonia 11 8,1 10,9 84,2
Choque Séptico 10| 7.4 9,9 94,1
(Plgrr(()jiorrespiratorio 6 44 5.9 100.0
Total 101 74,8 100,0
|Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elaborado por: El autor

El nivel de complicaciones del neonato

registradas durante el

periodo 2015 al 2017, reflejan que no se presentd ninguna con el 66.3%,
atelectasia con 6.9%, neumonia con 10.9%, choque séptico con 9.9% y

presencia de paro cardiorrespiratorio con 5.9%.

Tabla 4. 10 Porcentaje de defunciones en neonatos del Hospital Icaza
Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 ] Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Si 7 5,2 6,9 6,9
No 94 69,6 93,1 100,0]
Total 101 74,8 100,0
[Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Los datos de defunciones del neonato durante el periodo 2015 al

2017 se presentaron con los siguientes porcentajes, en cuanto a que si se

registraron defunciones con el 6.9% y no se registraron defunciones con

93.1%.
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Tabla 4. 11 Niveles de glicemia en neonatos del Hospital Icaza
Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
\Valido Normal de 60 a 100
mg/d| 73 54.1 72.3 72.3
Hipoglicemia menos
de 45mg/d| 4 2.9 4.0 76.3
Hiperglicemia mas de
125 mg/dl 24 17.7 23.7 100.0]
Total 101 74.7
IPerdidos Sistema 34 25.2
Total 135 100

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elaborado por: El autor

Las cifras estadisticas de la presencia de glicemia en sangre del

neonato, reflejan

niveles

normales

correspondientes

Hipoglicemia del 4% e Hiperglicemia con un el 23.7%.

al  72.3%,

Tabla 4. 12 Presencia de sepsis en neonatos del Hospital Icaza
Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 | Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 69 51,1 68,3 68,3
No 32 23,7 31,7 100,0
Total 101 74,8 100,0
Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elaborado por: El autor

En cuanto a la informacion referente a la sepsis del neonato

durante el periodo 2015 al 2017 si registré un promedio con el 68.3% y no

se presento sepsis con el 31.7%.
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Tabla 4. 13 Estancia hospitalaria en neonatos del Hospital Icaza

Bustamante durante el periodo 2015-2017
Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido De 1 a 10dias 49 36,3 48,5 48,5
De 11 a 20 dias 37 27,4 36,6 85,1
De 21 a 30 dias 15 11,1 14,9 100,0
Total 101 74,8 100,0
Perdidos Sistema 34 25,2
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Los dias de hospitalizacion del neonato registrados durante el
periodo 2015 al 2017, reflejan un promedio de acuerdo a los siguientes
periodos de 1 a 10 dias en 48.5%, de 11 a 20 dias con un 36.6% y de 21
a 30 dias con un 14.9%.

Tabla 4. 14 Datos de Hemoglobina (gramos) en neonatos del Hospital
Icaza Bustamante durante el periodo 2015-2017

Porcentaje Porcentaje
Resumen 2015 al 2017 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Anemia por
debajo de 30 22.2 29.7 29.7
13gr
Normal de 14
a 24gr 71 52.5 70.3 100.0
Total 101 74,7 100,0
Perdidos  Sistema 34 252
Total 135 100,0

Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante
Elaborado por: El autor

Los datos de hemoglobina en sangre en el neonato durante el
periodo 2015 al 2017 reflejaron un nivel de anemia correspondientes al
29.7% y normal con un 70.3%.
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Grafico 4. 3 Curva de peso/edad gestacional en neonatos
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Fuente: Hospital Francisco de Icaza Bustamante

Elabor

ado por: El autor

De acuerdo con la curva peso para la edad gestacional, los

neonatos del Hospital Icaza Bustamante se encontraban entre los

percentiles 10 y 90, que indica que eran de peso adecuado para la edad

gestacional.
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4.2 DISCUSION

Varios autores coinciden en que la cesarea es un factor de riesgo
para el distrés respiratorio neonatal, pues limita la adaptacién pulmonar
en comparacion con el parto vaginal el cual acelera su maduracion,(52)
.En Perl Retuerto obtuvo que la cesarea fue la principal via de
culminacion del embarazo, (6). De forma similar en el Ecuador, Barragan
determind resultados con un porcentaje de ceséareas correspondientes al
79%, (53) . En el Hospital Icaza la cesarea fue el tipo de parto mas
frecuente con un porcentaje del 55%, lo cual manifiesta grandes

similitudes con lo mencionado previamente.

Durante el periodo 2015 a 2017 en el Hospital Icaza Bustamante se
determiné que la media del peso de los recién nacidos era 2564 gramos
y la media correspondiente a edad gestacional fue 36 semanas, con lo
gue cual se indic6 el peso para la edad, el cual fue adecuado para la edad
gestacional. Estos datos se asemejan a los de Retuerto y Parkash et al,
quienes determinaron que los neonatos en las UCIN de sus paises
tuvieron pesos adecuados para la edad gestacional. (1) (6)

El mayor porcentaje de neonatos con distres respiratorio provienen
de la costa con un 87.1%, mientras que de la amazonia en el periodo
mencionado solo existié un 3%. Sin embargo, no existe un estudio previo
que mencione dichas caracteristicas demograficas con las que sea

posible una comparacion.

Respecto al sexo en los neonatos durante el 2015 a 2017, el 58.4%
fue masculino, lo que concuerda con la literatura y diversos estudios que
mencionan que no solo es frecuente que el distres respiratorio afecte a
este sexo, sino que también es un factor independiente de riesgo para

desarrollar distres respiratorio neonatal. Datos de un estudio realizado en
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el mismo hospital indican que en el caso de enfermedad de membrana
hialina durante el periodo 2014 a 2015, el sexo masculino predominé con
el 73%. (54)(55)

Respecto a la escala de silverman, el 66,3 % de neonatos obtuvo
una puntuacion con rango de 4-6 lo que implica que tuvieron dificultad
respiratoria moderada. No obstante, esta puntuaciéon contrasta con la de
Chandrasekhar y colaboradores, donde la mayoria de recién nacidos

presentaba distres severo 48% y moderado en un 46%. (56)

Dentro de los componentes de la escala de silverman, el 84% de
neonatos en el Hospital Icaza Bustamante presentd tiraje intercostal
marcado como signo clinico mas frecuente. Estos datos concuerdan con
los obtenidos por Bajad y colaboradores donde un 76,31% de neonatos
presento retracciones intercostales. (56) (8)

La escala de apgar se encontraba en el rango normal o adecuado
de 7 a 10 puntos en el 52,5% de los neonatos en el primer minuto.
Coincide con los datos obtenidos en el estudio de Brahmiah y

colaboradores, quienes obtuvieron datos de bienestar con este score. (57)

La taquipnea transitoria fue la principal etiologia del distres
respiratorio en los neonatos de UCIN con un porcentaje de 62,4%. Este
porcentaje concuerda con estudios realizados en Latinoamérica, pues
esta es la principal causa de dificultad respiratoria reportada en paises
como Per( y Bolivia con porcentajes cercanos a 60, 39% y un 76%
respectivamente. (58) (59) .En segundo lugar, se encontraba la
enfermedad de membrana hialina con el 23.8% y en dultimo lugar

sindrome de aspiracion meconial con el 13,9%.
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En cuanto a complicaciones secundarias al distres respiratorio, el
66,3% no presentd ninguna, el 10,9% desarroll6 neumonia, 9,9% choque
séptico, 6,6% atelectasia y el 5,9% paro cardiorrespiratorio. Se compara
con un estudio realizado en el mismo hospital en el periodo 2014- 2015
que en el caso de enfermedad de membrana hialina la principal
complicacion desarrollada fue neumonia con el 77% tratandose de un
aspecto en comun, en segundo lugar, neumotérax y en ultimo lugar la

atelectasia. (55)

De acuerdo con lo expuesto por Ramirez, en el afio 2018 el
porcentaje de fallecimiento por distres respiratorio neonatal en el Hospital
Guasmo Sur fue de 21,13%. En el presente estudio se encontré que el
porcentaje de fallecimiento fue del 6%. Estas cifras pueden variar debido
a la cantidad de casos estudiados, pues en dicho hospital la muestra fue
mayor. Sin embargo, es de gran relevancia seguir de cerca estas cifras ya
gue figuran como indicadores epidemiologicos sobre salud materno-

neonatal. (60)

Existe un estudio en Manabi donde la hipoglicemia se presenté en
el 19% en neonatos, la hiperglicemia en un 17%. Estas cifras contrastan
con los neonatos del estudio, donde sélo el 4% presentd hipoglicemia.
(58)

Respecto a los valores de hemoglobina, el 70% de neonatos
presentaba cifras normales. Sin embargo, Retuerto Montalvo encontrd
gque el 22% de neonatos presentaron como comorbilidad anemia

multifactorial en el vecino pais. (6)

El riesgo de sepsis en un estudio similar determind que el 50% de
neonatos presentaba riesgo de sepsis. Esto puede deberse a exposicion

de factores de maternos como infecciones de vias urinarias o rupturas
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prematuras de membranas. Coincide con el 68,3% de neonatos que
presentaban signos de infeccion (61)

En lo referente a soporte ventilatorio, solo el 32,7% de neonatos
requirié ser intubado en la UCIN. Respecto a estancia hospitalaria, en el
Hospital Francisco de Icaza Bustamante el 48,5% de neonatos no pasé6
de los 10 dias en cuidados hospitalarios, datos que se asemejan a la
realidad del Hospital Guasmo Sur donde la estancia hospitalaria fue corta
con un porcentaje de 37% en el rango de 1 a 9 dias. Esto refleja un
aspecto positivo para el sector de salud. (60)
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De las principales caracteristicas clinicas se puede concluir que los
neonatos del Hospital Icaza Bustamante durante el periodo 2015 a 2017
presentaron dificultad leve a moderada valorada por medio de la escala
de Silverman Andersen, los valores de Apgar al minuto y a los cinco
minutos reflejaron datos cercanos a la normalidad. Los signos clinicos que
se presentaron con mayor frecuencia fueron las retracciones costales.
Respecto al indicador peso para la edad gestacional los neonatos
presentaron adecuado peso, asi mismo se indica que fueron recién
nacidos a término. La principal patologia causal del distres respiratorio en

esta poblacion fue la taquipnea transitoria del recién nacido.

Como caracteristicas epidemiologicas de relevancia, se describe
gue el principal tipo de parto fue la cesarea, el sexo predominante fue el
masculino, la mayoria de neonatos tuvieron como lugar de nacimiento a la
region costa, el 48,5% de neonatos presentaron un promedio de estancia
hospitalaria de 1 a 10 dias. No obstante, pese a que se obtuvo un
porcentaje de nacidos vivos del 93,1% sera de importancia realizar un
analisis a futuro con la finalidad de determinar las causas con respecto a

las defunciones que representan el 6.9%.

Dentro de las comorbilidades encontradas, el 68,3% presentaba
riesgo de sepsis por antecedentes maternos de infecciones de vias
urinarias y leucorreas no curadas a lo largo de la gestacion, razén por la
cual fueron manejados de forma temprana con cobertura antibidtica.
Las complicaciones encontradas durante este periodo fueron neumonia la

cual fue la més frecuente, seguida de choque séptico, atelectasia y paro
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cardiorrespiratorio. Es necesario mencionar que el 66% de los recién
nacidos no presentd ninguna complicacién. Pese a las limitaciones en el
estudio, se han cumplido con cada uno de los objetivos especificos

planteados al inicio de la investigacion.

RECOMENDACIONES

Mejorar los programas de control prenatal, brindando de manera
oportuna la capacitacion a pacientes que tengan un elevado factor de
riesgo de parto prematuro, neonatos con bajo peso al nacer, edad
gestacional inadecuada, ya que son factores de riesgo para el desarrollo

de la enfermedad, priorizando el bienestar materno-neonatal.

Realizar una supervision de cerca a las mujeres embarazadas con
infecciones de vias urinarias y leucorreas a repeticion, ya que de esta
manera se previene el alto de riesgo de sepsis a los que se exponen los

neonatos.

Capacitar de forma continua y permanente al personal de salud
sean internos, personal de enfermeria y residentes a identificar signos de
alarma compatibles con el distres respiratorio de forma temprana para

evitar el desarrollo de complicaciones.

Realizar un seguimiento holistico a los neonatos en é&reas de
alojamiento conjunto con el fin de evitar que sean dados de alta de forma
prematura sin haber realizado todos los examenes Yy pruebas

complementarias, asegurando una condicion Optima al egreso.

Realizar estudios estadisticos con tasas de defuncion, cuyos datos
puedan generar un aporte sélido a nivel epidemiol6égico, asi mismo un

estudio donde se determine la causalidad de estas defunciones.
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ANEXOS

ANEXO 1 SOLICITUD PARA ACCESO A BASE DE DATOS

UEES )1

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

1442

Guayaquil, 23 de Abril ded 2018

Dra. Amapola Ortiz
DIRECTORA ASISTENCIAL
HOSPITAL DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE

De mis consideraciones.

Yo. Pameks Dennisse Bedoyz Riotrio , can Cédula de Identidad No, 0921681482 me dirijo 4 usiad
de Ja forma mds respetuosa para solicitarle se me metorice tener & debido permiso para la recoleccicn
de datos estadlsticos, para |n realizacion del Proyecto de Investigacion previo la cbtencida del titulo
de médico | cuyo tema e “Caracteristicas chinlcas relaclonadas al sindrome de dificudtad
respiratoria meonatal en el Hospital Francisco de lesza Bustamante ea o periodo 2015-2019"

Por la stencidn que brinde & ks presente, reitero & wied mis sentimiemos de consideracion y estima,
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De usted atentamente,
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ANEXO 2 FORMATO DE CARTA PARA ACCESO DE BASE DE

DATOS

Hozpital del Hifio “Dr. Franclsco de lcaza Bustamanis”

DIRECCION A BI ETERCLAL CEdge: TORUHC-GIFAT |

[Ir".-' GEITION DE DOCENCIA E INVE BTIGACION Yarelda: 11

LARIELA e GO IBUMIES D M&IER S0 DB DAIWES Ruafali: £-45-20 7

ES LA | ETHS T IBEVISIO0N DE HIS | UHIAS CLIRCAS [ TFigha 1 da 1

En Guenyauil, 23 de Abril de 2018

A quien comes pondic

Chuisn zuscribe, ol dudadana Pamela Basoya RIofro identificindome con [ Cédula
de [denfidad rdmers 1521681432, eshidante de medicing de la Univensdad Espiriu
Santo, me comprometo a redlizar e estodio del lema: Caracleriaticas clinicss y
apldembolopgicas del distrds respiratorio neonstal en el Hosplial Franclaco de
lcaza Bustemants en el perodo 2015 2017 con fines de cumplic requisio
abligaloria para abtenddn del Tiluks: da Madica of v publicacon del arficulo con b
datos da esladisica haspitalana wa mfermacicn  comenida an las Higlonas Clinicas
e repasan en lkes archivas del Hospital de Ko "Or. Francses de lcaza Bustamanie”
{HFIG], indicar &n o frakap elbborada, an la forma axplicta, cual es el ongen da la
irfarmaciin Lilizada ¥ asesoria reclida, asimismo, guardar absoluta confidendalidad
soire | idenfidad & imagen de los pacienses, dar usa ético a la infarmacidn adquinda
¥ eniregar una copia de B TesE susientada o Adiculo publicado en la Gesion de
Docendga @ Investigadon del HFIS pars su debido registro v difuson,

Sin ot particular y i corstance estabiero mi firma.

Firma

Ax. Dun Ui Marekn
Fahdorani 200 {4 TR HE]
ez M

s ttbucheg

e e e A e rr=em
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ANEXO 3 MODELO DE LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DERMOSGRAFICOS

Diagnéstics | complicaciones | _ o
del necnato dal meonato Sanpre

Datos
Sepsis

maonato

Hamaglobina
[(gramoe] an

naonato

53



ANEXO 4 CARTA DE APROBACION POR PARTE DEL HOSPITAL

MINISTERIG |
DE SALUD PUBLICA

CZ8S - Hospital del Nifio “Dr. Francisco De Icaza Bustamante”
Direccion Asistencial

Memorando Nro. MSP-CZ8S-HFIB-DA-2018-3227-M

Guayaquil, 04 de mayo de 2018

PARA: Sra. Dra. Mgs. Jenny Elizabeth De Mori Rodas
Coordinadora de Docencia e Investigacién - HFIB

ASUNTO: EN RESPUESTA A: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
RECOLECCION DE DATOS DE LA SRTA. PAMELA BEDOYA

De mi consideracion:

Cordiales saludos, en atencion y respuesta al Memorando de referencia
No.MSP-CZ8S-HFIB-GDI-2018-0252-M suscrito por la Dra. Jenny De Mori Rodas,
Coordinadora de Docencia; a través del cual informa sobre el trdmite pertinente de
autorizacién para recoleccién de datos en la institucion, adjunto formato de autorizacion,
c6digo: FORM-DAS-GDI-003 para la solicitud de la Srta. Pamela Bedoya Riofrio, con
C.I: 092168148-2, estudiante de la Carrera de Medicina de la UEES, con el tema:
“CARACTERISTICAS CLINICAS RELACIONADAS AL SIiNDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA NEONATAIL EN EL HOSPITAL FRANCISCO
DE ICAZA BUSTAMANTE. EN EL PERIODO 2015-2016”, mismo que cumple con
todos los requisitos. por lo cual se recomienda a su autoridad, autorizar la solicitud.

En virtud de lo expuesto informo a ustedes que la DAS Autoriza este requerimiento

Atentamente,

Dra. Amapola Alexandra Ortiz Navarrete
DIRECTORA ASISTENCIAL HOSPITAL FRANCISCO ICAZA BUSTAMANTE

(&)

Referencias:
- MSP-CZ8S-HFIB-GDI-2018-0252-M

Anexos:
- solicitud_pamela_bedoya_04-30-2018-162450~ilovepdf-compressed.pdf

Copia:
Sra. Ing. Roxana Vicentina Rodriguez Engracia
Coordinadora de la Secretaria General - HFIB

Sr. Ing. Jorge Luis Gémez Palacios
Coordinador de la Gestién de Admisiones - HFIB

Av. Quito y Gémez Rendén
s Codigo Postal: 090315 Teléfono: 593 (4) 2597500 ext 3021
» Documento generado por Quipu www.hfib.gob.ec
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ANEXO 5 CRONOGRAMA DEL TRABAJO DE TITULACION

ANO 2018 ANO 2019

No. Actividades / Meses marzo abril may [jun| jul | ago | sept | oct | nov [dic| ene | feb

13 117 120 |21 |26 [28 |10 |17 |20 [24 [28 |30

-

Formulacion del titulo y tema de la Tesis

Determinacion de los objetivos, hipdtesis y pregunta de
investigacion.

Revision con el tutor, del titulo, los objetivos, hipétesis y
pregunta de investigacion.

Investigacion de antecedentes cientificos y planteamiento
del problema y justificacién

Retroalimentacion de los antecedentes  cientfficos,
planteamiento del problema y justificacion por parte del
tutor.

o1

o

Correccion del Capitulo 1 de la Tesis

Desarrollo de la Metodologia e identificacion de variables

(Capitulo 3).

8 [Revision del Capitulo 3 por parte del tutor

9 [Correccion del Capitulo 3

10 Entrega de solicitud de permisos al Hospital Francisco de;
Icaza Bustamante

11 [Revision de la ficha de tesis por parte del tutor

12 |Entrega de la ficha de tesis

13 [Investigacion y elaboracion del Marco Tedrico (Capitulo 2)

14 [Retroalimentacion del Capitulo 2 por parte del tutor

15 [Correccion del Capitulo 2

16 |Exposicion del Anteproyecto

17 [Revision del Anteproyecto por parte del tutor

18 |Correccion del Anteproyecto

19 Ajustes de la ficha técnica de variables para tomar los
datos en el hospital

2 Primera ronda recoleccion de datos en el Hospital de Icaza
Bustamante

21 Segunda ronda recoleccion de datos en el Hospital de Icaza

Bustamante

Tercera ronda recoleccion de datos en el Hospital de Icaza

2
Bustamante

2

w

Tabulacion y realizacion de la base de datos

2

=

Andlisis, discusion de resultados y conclusiones.

Revsion de los resultados, andlisis, discusion y

25 .
conclusiones por parte del tutor.

2

(=33

Correcciones del Capitulo 4y 5

2

=

Entrega del Borrador final de tesis

2

==

Ajustes del Borrador final para la entrega de la Tesis Final.

2

©

Entrega de borrador final
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