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RESUMEN

Este trabajo de investigacion se realizo con el objetivo de relacionar
los datos reportados de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN)
en dos hospitales regionales del Ecuador ubicados en altitudes
geograficas distintas: “Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en
Guayaquil, ciudad localizada a nivel del mar; y el “Hospital Dr. José
Carrasco Arteaga” que se encuentra en la ciudad de Cuenca a 2550

metros sobre el nivel del mar.

Se investigaron a 30 pacientes de ambas casas de salud, quienes
cumplian los criterios de inclusion. El estudio es de tipo correlacional, con
alcance  descriptivo, transversal y  observacional; ademas
cronoldgicamente tipo prospectivo, realizado durante el periodo de enero

a mayo del 2015.

Como instrumentos para la recoleccién de datos se utilizaron las
historias clinicas realizadas a los pacientes sujetos a estudio mas

resultados de laboratorio clinico.

Entre los resultados principales se encontraron: 1) La prevalencia
de taquipnea transitoria en recién nacidos fue levemente mayor en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil (2%) versus (1.4%) de
los pacientes en Cuenca; 2) La relacidon entre los signos de TTRN no se
vio influenciada por la altitud geogréfica entre los dos hospitales, excepto
el apgar al minuto de vida que fue menor a 7 en los pacientes del HTMC
en comparacion a los recién nacidos en Cuenca, cuyos datos reporta

valores mayores a 8, otra variable como la saturacion de oxigeno, fue del



90% en los neonatos del HTMC, y menor a 85% en el HICA; 3) Al
comparar los datos de abordaje y evolucion, los neonatos de Guayaquil
recibieron mayor tratamiento farmacoldgico sin embargo eso no mejor6 la
estancia hospitalaria ni complicaciones, puesto que la media de dias de
hospitalizacion fue mayor y presentaron algunos pacientes neumonia y

sepsis.

Finalmente, de los resultados obtenidos se pudo concluir que existe
diferencia en los casos reportados ubicados a distinta altitud geogréfica. A
partir de esto puede tomarse en consideracion protocolos de abordaje

clinico que mejoren la prevalencia de la patologia.

Palabras claves: Taquipnea transitoria del recién nacido, TTRN, altitud.
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INTRODUCCION

La Dificultad Respiratoria (RD) es uno de las manifestaciones clinicas
mas complejas y frecuentes que se observan en el recién nacido. Esta
patologia tiene multiples de causas, una de ellas y la cual es motivo de
interés en este estudio es la taquipnea transitoria del recién nacidos; la
cual a su vez es la razon mas comun de DR neonatal (> 40%), seguido
por sindrome de dificultad respiratoria (SDR), y el sindrome de aspiracion
de meconio (SAM). (Hermansen CL, & Lorah KN, 2007).

A partir de lo anterior, la TTRN, al representar una morbilidad de
importancia significativa en la neonatologia, ha generado gran interés por
el personal de salud, ya a pesar que es de conocimiento cientifico los
factores relacionados a su presentacion, severidad y causalidad no debe

de pasar inadvertida.

Es asi que uno de los parametros de gran controversia hoy en dia 'y
escaso nivel de medicina basada en la evidencia, es la busqueda de
informacion para relacionar casos reportados en Hospitales de tercer nivel

del Ecuador localizados a distintas altitudes geograficas.

Como consecuencia a lo expuesto, surge el interés de realizar una
investigacion la cual responda algunas de las interrogantes sobre la
relacion de taquipnea transitoria en recién nacidos de un hospital de

Guayaquil versus un hospital en Cuenca.



Este escenario investigativo realizado entre los meses de enero a
mayo del 2015, relaciona los datos de TTRN de dos hospitales regionales
de gran importancia en el Ecuador: Hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo en Guayaquil, y Hospital Dr. José Carrasco Arteaga en Cuenca.
Elegidos por su significativa diferencia en altitud geogréfica.
Adicionalmente, y dentro del marco cientifico se busca ademas el aporte a
la comunidad investigativa, ayudando como soporte para futuras

investigaciones.

Para el cumplimiento de los objetivos planteados, se utilizaron
varios instrumentos de recoleccion de informacion: historias clinicas, las
cuales tienen como finalidad la recopilacion de datos maternos y
neonatales, caracteristicas de la enfermedad respiratoria en el recién
nacido y la atencion medica empleada durante la estancia hospitalaria de
los mismos. Asi también, los resultados de exdmenes de laboratorio

fueron de gran interés investigativo.

La metodologia empleada en el proyecto es correlacional, asociada
con un alcance descriptivo y observacional. Cronolégicamente es
prospectivo donde los datos son recopilados posterior al periodo de
planificacion del estudio cientifico. Es proyecto en desarrollo es novedoso
el cual busca aportar a la ciencia a través de la actualizacion y desarrollo

de respuestas diferentes a las ya realizadas

Adicionalmente, en base a la estructura que debe presentar un
proyecto de investigacion y sujeto a la importancia y amplitud del tema, se
desarrolla el trabajo en base a cinco capitulos orientados a la proyeccion

individual y sistematizada del tema a desarrollar.



Inicialmente se presenta el problema de investigacion,
representado en el Capitulo 1; donde se evidencian los antecedentes
como estudios relacionados al tema investigativo. Todos de gran
importancia cientifica. Asi mismo, se enfatiza el alcance y delimitacion del
objeto; elaboracion de preguntas de investigacion, objetivos generales y
especificos del trabajo. Por ultimo la justificacién por la cual se realiza

este tema de investigacion junto con la hipétesis planteada.

Posteriormente en el Capitulo 2, se redacta el marco referencial
que permite al lector profundizar en el tema de estudio. Desde este
enfoque se detalla a la TTRN, mencionando sus puntos clinicos claves
para el diagnoéstico, abordaje y tratamiento, asi como los factores de
riesgo que se relacionan directamente con el cuadro clinico, tanto
maternos como neonatales. Al final del marco teérico se presenta la
evolucion y pronostico del distrés respiratorio, y la asociacion a la
mortalidad neonatal. A continuacién se detalla el marco conceptual mas
relevante del proyecto seguido del marco legal, importante para el
enfoque resumiendo sus principales efectos deletéreos y beneficiosos.

A continuacién en el capitulo 3, se muestra la metodologia de la
investigacion, incluyendo: localizacién y temporalizacion del proyecto de
investigacién, seguido de las variables y operacionalizacion de las
mismas. Ademas se presenta el disefio y tipo de investigacion, limitando
la poblacion y muestra a estudiar y enumerando los instrumentos de
recoleccion de datos (historias clinicas y examenes de laboratorio);

finalizando con la herramienta estadistica a utilizarse.

Seqguido dentro del capitulo 4, se presentan los resultados

obtenidos en el estudio, proyectados en gréficos y tablas, cada uno con



sus respectivos andlisis estadisticos. Ademas, se muestra la discusion
comparando los resultados de la investigacion con referencias de otros

estudios cientificos.

Al final, en el Capitulo 5, se exponen las conclusiones a partir de la
hipbtesis y objetivos previamente planteados, acotando las principales

recomendaciones obtenidas del estudio.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Antecedentes

La Dificultad Respiratoria (RD) es uno de las manifestaciones
clinicas mas complejas y comunes que se observan en el recién nacido.
Puede ser consecuencia de causas cardiopulmonares y no pulmonares.
(Elizabeth H. , Thilo MD,, Adam A.R., & William Hay Jr, 2004).

La taquipnea transitoria del recién nacidos (TTRN) es la causa mas
comun de DR neonatal (> 40%), seguido por sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), y el sindrome de aspiracion de meconio (SAM).
(Hermansen CL, & Lorah KN, 2007).

La TTRN también se conoce como pulmén humedo, SDR tipo Il. Es
relativamente leve, trastorno auto limitada, por lo general afecta a bebés
gue nacen a término o pre término. (John P. , Eichenwald MD, Hansen
MD, MPH, & Stark MD, 2004).

Dentro de los factores de riesgo maternos que toman importancia
en esta entidad clinica tales como: diabetes gestacional, infecciones
adquiridas en el embarazo; tipo de parto; gestacién multiple; ruptura de
membranas; algesia y anestesia; factores de riesgo fetales como:
embarazo gemelas o macrosomias; entre otras causas, las cuales
orientarian a una correcta etiologia. (Levcovitz E, Fescina R,, Fernandez
Galeano M, , & Duran P, 2013).



Para explicar lo anterior, varios autores en un estudio
observacional, prospectivo, tipo cohorte publicado por la Revista del
Hospital Materno Infanti Ramén Sarda, en la ciudad de Argentina,
comparo el sindrome dificultad respiratoria neonatal, en casos de cesarea
programada y parto vaginal en un recién nacido de término. En conclusion
la investigacion demostré que efectivamente los recién nacidos a término
por cesarea electiva tuvieron mayor riesgo de distrés respiratorio que los

neonatos atendidos por parto vaginal (Lopez D"Amato, 2006).

A partir de estos estudios surgieron otros como la publicacion
emitida por la Revista de Ginecologia y Obstetricia de México en el 2006
titulado Taquipnea transitoria del recién nacido y factores de riesgo;
donde se estudié casos y controles de 110 neonatos con TT RN, siendo
relevante la presencia de diabetes mellitus como antecedente materno y
la cesarea programada (RM: 2.01, IC 95%: 1.14-3.57). (J. Jesus Pérez
Molina, Diana Maria Carlos Romero,, Juan Manuel Ramirez Valdivia, &
Moisés Quiles Corona, 2006)

A continuacion, en el afio 2006 la BioMed Central embarazo y
nifiez, publicé un articulo denominado “Dificultad respiratoria grave en
recién nacidos a término por cesarea electiva en altitud alta”; el cual
prospectivamente enlista los bebés a término nacidos en el Hospital de
Maternidad Taif a1.640 m sobre el nivel del mar, relacionando la cesarea
electiva y la DR. Se concluye que la altitud no parece influir en la
incidencia de SDR grave en recién nacidos a término por cesarea
electiva. Sin embargo una de las limitaciones es que no se compararon
los resultados con dato un centro similar al nivel del mar. (Ahmad F Bakr
& Mohammad M Abbas, 2003).



Por otro lado, en el meta analisis y revisidn sistematica de
investigadores que forman parte del Acta Obstetricia et Ginecoldgica
Escandinavica, realizaron en el 2007 una investigacion en base a
busquedas en la base de datos MEDLINE, EMBASE, Cochrane y Web of
Science para identificar los estudios revisados acerca de la ceséarea
electiva y la morbilidad respiratoria en el recién nacido. Se identificaron
nueve estudios elegibles. Todos encontraron que el parto por ceséarea
electiva aumenta el riesgo de diversas morbilidades respiratorias a corto
plazo en el recién nacido en comparacion con el parto vaginal,
aumentando de 2 a 3 veces su prevalencia todos los estudios elegibles

para su inclusién (Research, 2007).

Asi mismo, La Revista Cubana de Enfermeria publicd sobre los
Factores de riesgo del Sindrome Dificultad Respiratoria de origen
pulmonar en el recién nacido. El objetivo a través de un estudio
transversal y descriptivo fue caracterizar las causas mas frecuentes del
distrés respiratorio en la Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital
Gineco-osbstétrico “Ramoén Gonzalez Coro”. De los 133 neonatos
recibidos los tres factores de riesgo principales determinados en el
estudio fueron: la cesarea que obtuvo un 61,7% de frecuencia para dicha
patologia pulmonar, el tipo de sexo el cual el masculino es el que mayor
porcentaje de casos obtuvo (65.4%) y la ruptura prematura de las
membranas amnidticas (18%). Adicionalmente concluyeron que el
prondéstico para este grupo de pacientes fue favorable ya que la mayoria
de casos evolucionaron de una manera satisfactoria solo poco de ellos
presentaron complicaciones, la mas comun fue la neumonia. Y en cuanto
a la mortalidad fue relativamente baja 1,7 por cada 1000 nacidos vivos.
(MsC. Frank Wenceslao Castro Lépez,, Lic. Yureisy Labarrere Cruz,, Lic.

Gretel Gonzéalez Hernandez, & Dra. Yamilé Barrios Renteria, 2007).



Junto a los estudios que relacionan el tipo de parto con la
incidencia de casos de TTRN se encuentra el realizado en la Ciudad de
Riobamba por la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo publico un
estudio realizado durante el periodo septiembre 2009 a mayo 2010
denominado “Prevalencia de taquipnea transitoria del recién nacido en el
Hospital José Maria Velazco Ibarra del Tena” el cual a través de una
metodologia observacional y transversal estudio las caracteristicas del
distrés respiratorio tipo Il en neonatos. En las conclusiones del estudio se
puede apreciar que el grupo que presenta mayor incidencia de taquipnea
transitoria son los neonatos a término de sexo masculino versus el
femenino, 60% y 40% respectivamente cuyos nacimientos fueron dados
en su mayoria por cesarea electiva. El estudio demostré6 que es una
patologia con pronéstico favorable en la mayoria de los casos, con un
bajo porcentaje de complicaciones y mortalidad. (Segura Mestanza,
2010).

Por otro lado, a pesar de que existen algunos estudios que apoyan
la relacion entre los factores de riesgo ya mencionados y la TTRN,
actualmente existe poca evidencia de publicaciones que demuestren si
hay diferencia en el comportamiento de dicha morbilidad respiratoria en
base a poblaciones en distintas altitudes geogréaficas que puede tener un
grupo poblacional, de iguales caracteristicas de estudio.

Debido a que hay una falta de material investigativo, el objetivo del
presente trabajo es determinar si la zona geogréafica influye en la
incidencia, de casos reportados con taquipnea transitoria del recién
nacido (TTRN). Comparar si existe influencia en la evolucién y prondstico
de la enfermedad respiratoria, dado al abordaje clinico de cada region

geografica.



1.2Planteamiento del problema

De acuerdo a datos estadisticos obtenidos del anuario de
estadisticas vitales: Nacimientos y Defunciones publicado en el 2013 por
el Instituto Nacional de estadisticas y censos del Ecuador reporté 2928
defunciones infantiles, a razén de 8,64 casos de mortalidad por cada
1.000 nacidos vivos. De este total de casos: 282 defunciones fueron
atribuidas a los neonatos con muerte infantil a causa de dificultad
respiratoria, representado el segundo lugar en los datos reportados y una
razon 0,83 por cada 1.000 nacidos vivos. (Usifia & Soledad Carrera, 2013,

pag. 37).

La mortalidad neonatal es mayor en los paises latinoamericanos
estimando un 80% debido a causas respiratorias, y a pesar de que la
taquipnea transitoria es de evolucion y prondstico favorable no hay que

considerarla inocua. (Salud, 2011).

La taquipnea transitoria en los recién nacidos estan claramente
estudiada asi como sus factores de riesgo reportados. EI nimero de
casos de dificultad respiratoria en nuestro pais sugiere se investigue si la
TTRN difiere en la poblacién que habita en altitudes distintas. Aunque
este trastorno se encuentra con frecuencia, hay pocos datos comparativos
reportados en su curso clinico en relacion a los nacidos vivos a nivel del

mar versus lugares de mayor altitud.

En virtud a lo anterior, se busca el control de factores de riesgos
agravantes y predictores asi como la reduccion de la morbilidad

patolégica a través de medidas intra hospitalarias que desarrollen su



abordaje clinico. A si mismo, el laboratorio clinico es de vital importancia
en el estudio, puesto que ayudara no solo a la prediccion de la
enfermedad respiratoria, asi como también mejorara la realizaciéon de

pruebas diagnosticas innecesarias y de elevado gasto médico.

1.3Formulacion del problema

1.3.1 Alcance y delimitacion del objeto

Este es un estudio de tipo correlacional, puesto que busca
relacionar las variables mediante un patron predecible para dos grupos
especificos de pacientes con taquipnea transitoria del recién nacido; en
este proyecto se compara los casos de distrés respiratorio de dos
poblaciones ubicadas a distintas altitudes geogréficas, pero de iguales

caracteristicas de estudio.

La presente investigacion es realizada entre los meses de enero a
mayo del 2015, estudiando Unicamente los neonatos reportados con
taquipnea transitoria del recién nacido en dos hospitales regionales del
Pais “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, en la ciudad de Guayaquil ubicado
en la provincia del Guayas; y el “Dr. José Carrasco Arteaga” ubicado en

Cuenca, provincia de Azuay.

Este trabajo de investigacion pertenece al Area de Salud bajo los
protocolos cientificos de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo,

ubicada en el cantén de Samboronddn, en la provincia del Guayas.
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1.4 Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia significativa en los casos reportados con TTRN en
el HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO (HTMC) en la ciudad de
Guayaquil y en el HOSPITAL REGIONAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
(HJCA)” en Cuenca?

1.5 Objetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo general

Comparar si existe diferencia significativa en los casos reportados con
taquipnea transitoria del recién nacido en el HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO de Guayaquil versus el HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA en Cuenca del area de Neonatologia

1.5.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de taquipnea transitoria en neonatos del
area de neonatologia del HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO versus el HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA.

2. Establecer la distribucion segun los signos de taquipnea transitoria
en neonatos del area de neonatologia del HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO versus el HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA.
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3. Comparar los factores predisponentes maternos, neonatales y
obstétricos més frecuentes en los casos de taquipnea transitoria en
neonatos reportados en el area de neonatologia del HOSPITAL
TEODORO MALDONADO CARBO versus el HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA

4. Relacionar tratamiento y prondéstico de los casos con taquipnea
transitoria en neonatos reportados en el area de neonatologia del
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO versus el
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

1.6 Justificacion

El presente trabajo es de gran interés cientifico, puesto al creciente
interés en la calidad de vida neonatal y las patologias respiratorias

asociadas.

Es por esto necesaria la elaboracion de un trabajo de investigacion
que dé a conocer si las caracteristicas de los casos con TTRN difieren
significativamente en ciudades ubicadas en zonas geograficas de distinta
altitud.

Las dos ciudades consideradas en esta investigacion son
Guayaquil y Cuenca. Ambas, presentan diferentes caracteristicas
geograficas, como es la altitud. Cuenca se encuentra a 2550 mts sobre el
nivel del mar y Guayaquil esta ubicada en tierra firme alrededor del 91.2%
de su suelo terrestre. (Halberstadt, s.f.).
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La elaboracién de este proyecto serda de beneficio para la
comunidad cientifica ya que analizar4 datos clinicos de ambas casas de
salud, y su influencia en la evolucién y prondstico. Aportando de esta
manera con recomendaciones que puedan ayudar en el ejercicio

profesional.

Por otro lado, los resultados obtenidos en la presente investigacion
ayudardn al apoyo o rechazo de hipétesis en futuras publicaciones
relacionadas a las caracteristicas generales de la taquipnea transitoria en

recién nacidos.

Finalmente, sera de beneficio social, ya que al mejorar la condicién
clinica de los neonatos, ellos minimizaran el tiempo lejos de la madre,
reduciendo el desapego materno fetal, el cual es de gran interés social y

comunitario.

1.7 Formulacion de la hipétesis

Existe diferencia entre la prevalencia y manejo terapéutico de
taquipnea transitoria del recién nacido entre los hospitales “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” y “Dr. José Carrasco Arteaga”, ubicados en Guayaquil

y Cuenca respectivamente.

Existe la posibilidad asi mismo de una diferencia en la distribucion

de signos sintomas y prondstico clinico de la patologia respiratoria.

e Variable dependiente: Recién nacidos vivos reportados durante el
periodo de estudio enero a mayo del 2015
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Variable independiente: Casos reportados de taquipnea transitoria

del recién nacido.

Variables intervinientes: Comorbilidades maternas: antecedentes
patolégicos de pacientes, habitos, nimero de gestas, ruptura
prematura de membranas; asi como factores de riesgo obstétricos:
tipo de parto y aspecto de liquido amnidtico. Por ultimo

comorbilidades del recién nacido: edad gestacional, peso y talla
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CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL

2.1 Dificultad respiratoria del recién nacido

Los trastornos respiratorios son una de las patologias mas importantes
y frecuentes en el periodo neonatal. Clinicamente se manifiestan por la
presencia de taquipnea, tiraje y quejido espiratorio de diversa intensidad,

acompafado de crepitante y en algunos casos cianosis. (Pediatria, 1997).

Ademas de la necesidad oportuna de oxigeno requieren de una
valoracion inmediata a través del esquema de Silverman y Andersen; el
cual proporciona una medida para determinar la gravedad del distrés

respiratorio. (Tabla 1).

Tabla 1: Esquema de Silverman y Andersen

ESQUEMA DE SILVERMAN Y ANDERSEN

Tipo Tiraje | Retraccion | Dilataci Ruidos
respiratorio xifoidea ony respiratorios
aleteo
nasal
Grado 0 | Térax y |No ha|No hay | Ausente | Ausente
(0] abdomen | retracci | retraccion

puntos) | sincrénicos | 6n

Gradol | No hay | Intercos | Poco Dilataci | Audible  por

(1 punto) | elevacion | tal leve | visible on auscultacion

15



del térax nasal
con el

abdomen.

Grado 2 | Depresion | Intercos | Acentuada | Aleteo | Audible

(2 del térax al | tal Nasal sin
puntos) | elevarse el | intenso endoscopio
abdomen.

Fuente: Manual del Residente en Pediatria, 1997.

La puntuacién segun el grado de dificultad respiratoria es la

siguiente:

0-2 no existe o es leve; 3-4 moderada; mayor o igual a 5 es grave.
(Herrero & al, 2014)

Los signos de dificultad respiratoria en el neonato pueden ser
indicio de multiples procesos; obstruccion de via aérea, enfermedades del
parénquima pulmonar, malformaciones toracicas asi como fuera del

aparato respiratorio. (Nelson, 1992).

Existen diversas causas de dificultad respiratoria en los recién
nacidos entre las cuales las tres principales son: Taquipnea Transitoria
del Recién Nacido (TTRN), Enfermedad de la Membrana Hialina (EMH) y
Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM). (Herrero & al, 2014)

La TTRN o distrés tipo Il corresponde al 40% en incidencia y esta
relacionado con neonatos a término, es transitoria de recuperacion

favorable gracias Unicamente a la aplicacion de oxigenoterapia en la
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mayoria de los casos y de buen pronéstico; su causa es dada por un
retraso el reabsorcion de liquido pulmonar. (Herrero & al, 2014)

La EMH o distrés tipo I, es mas frecuente en neonatos pre término,
dado por un déficit de surfactante produciendo colapso pulmonar a causa
de hipertension pulmonar. La clinica reporta alteracion en la frecuencia
respiratoria, quejidos y retracciones pero puede presentar mayores
complicaciones como cianosis la cual no cede al uso de oxigeno e incluso
neumotorax por ruptura alveolar. La evolucion en cuanto a la mejoria es

mucho mas lenta pero favorable. (Herrero & al, 2014)

Por ultimo el SAM, presente en los neonatos post término, es decir
cuya edad gestacional supera las 40-42 semanas, que han presentado
sufrimiento fetal liberando meconio producto del peristaltismo intestinal.

Los causantes son tabaco, alteraciones hipertensivas, neurolégicas
entre otras. El meconio, factor irritativo y estéril, obstruye las vias aéreas,
produciendo taponamiento de aire. Una de las complicaciones frecuentes
es la sepsis bacteriana asociada a E. Coli. La severidad, evolucion y
prondstico varian segun la concentracion de meconio aspirado. (Herrero &
al, 2014)

En este proyecto es dirigido a los neonatos con distrés respiratorio tipo
Il especificamente, que no presenten ninguna patologia de base
establecida y a término; es decir igual 0 mayor a 37 semanas pero no mas
de 40 semanas de edad gestacional, que sean unicos y sin patologia fetal

diagnosticada (alteraciones cromosémicas).

2.2 Taquipnea transitoria del recién nacido
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Se conoce también como el sindrome del pulmén himedo o distrés
tipo Il. La causa esta dada por un retraso en la reabsorcion del liquido
pulmonar fetal. Predomina en los nifios préximos a término o a término

nacidos por ceséarea. (Pediatria, 1997).

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es un trastorno del
parénquima pulmonar que se caracteriza por edema pulmonar resultante
de retraso en la reabsorcion y eliminacion de fluido alveolar fetal (Avery
ME,, Gatewood OB, , & Brumley G., 1966).

La TTRN es una causa comun de dificultad respiratoria en el periodo
neonatal inmediato. En una revision publicada, de 33,289 partos entre las
37 a 42 semanas, la incidencia de TTN fue de 5,7 por 1000 nacidos
(Morrison JJ, , Rennie JM, , & Milton PJ., 1995).

Es una patologia que se instaura de manera precoz de intensidad leve
a moderada en la que destaca la taquipnea y crepitantes sobre los otros
signos de distrés ya mencionado en la tabla reportada. Solo predomina
dentro de las 12 a 24 horas primeras horas de vida, es decir es de
caracter transitorio, y solo en casos severos puede durar mas de 72

horas.

Dentro del diagndstico diferencial habria que descartar la posibilidad
de que el paciente no presente cualquiera de las siguientes dos
patologias: el distrés tipo I, mas relacionado con la edad gestacional ya
que oscila alrededor de las 29 semanas en el 70% de los casos y menos

de 1% a las 39 semanas; y como segunda patologia el SAM; el mismo
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que: al examen fisico la piel y mucosas del neonato se presentan color
amarillenta, junto con el cordon umbilical; la gasometria refleja a mas de
la hipoxia severa, acidosis mixta e hipercapnia significativa; y por ultimo
destaca que es presentado en neonatos post término. (Cobert A., Hansen
T., & Ballard RA. , 1993).

2.2.1. Fisiopatologia

La etiologia y la patogénesis de esta enfermedad son en gran parte
desconocida. La teoria de la reabsorcion retardada del liquido pulmonar
ha sido ampliamente aceptada como el problema central. A lo largo de la
gestacion, la presencia de una cantidad adecuada de liquido pulmonar es
fundamental para el normal crecimiento de los pulmones y el desarrollo

del feto.

Para completar la transicion intrauterina hacia la vida extrauterina,
el pulmén debe eliminar este liquido poco después del nacimiento. Este
proceso comienza de 2 - 3 dias antes del nacimiento. Con el inicio del
trabajo de parto, el epitelio pulmonar cambia a partir de una membrana
secretora de cloruro hacia membrana absorbente de sodio, con inversion

de la direccion del flujo del liquido pulmonar.

Este estado depende de la membrana basolateral de Na-K-ATPasa
y la membrana apical de canales de Cl - y Na +. Al nacer, la epinefrina,
oxigeno, hormonas de glucocorticoides y de tiroides interactian para
aumentar la capacidad de transporte de Na + del epitelio y aumento la
expresion génica de células epiteliales del canal de Na + (ENAC). La
incapacidad del pulmodn fetal para pasar de la secrecion de fluido a la
absorcion de fluidos y una inmadurez en la expresion de ENaC puede
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jugar un importante papel en el desarrollo de TTN. (Pierre M. Barker,
2002), (DAVID E. SMITH, 2000),

2.2.2. Factores de riesgo

La taquipnea transitoria del recién nacido se vincula con varios
factores de riesgo, algunos de estos modificables y controlables, mientras
gue otros no. Entre los factores no modificables se encuentran: edad tanto
de la madre como del recién nacido, sexo del neonato y condiciones
hereditarias predisponentes. Mientras que, los factores de riesgo
modificables son: habitos de la madre, tipo de parto (en algunos casos),
patologias maternas como hipertensién y diabetes gestacional. Por otro
lado, se distinguen también factores de riesgos como la infeccion en vias

urinarias la cual condiciona a una ruptura prematura de membranas.

Muchos estudios publicados reportan diferentes elementos que
predisponen al desarrollo de TTRN; dentro de los cuales existen tanto
factores de riesgo maternos como: diabetes gestacional, infecciones
adquiridas en el embarazo; tipo de parto; gestacibn mdultiple; ruptura de
membranas; algesia y anestesia; y factores de riesgo fetales como:
embarazo gemelas o macrosomias; bajo peso al nacer, valoracion del
APGAR entre otras causas. Pero en este estudio se enfatiza en la
mayoria, excepto neonatos con afectaciones pulmonares ni macrosomias.

(Levcovitz E, Fescina R,, Fernandez Galeano M, , & Duran P, 2013).

A continuacion se detallaran de manera rapida ciertos factores de
riesgo relacionados con la taquipnea transitoria del recién nacido o distrés

respiratorio tipo Il.
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Sexo y peso del recién nacido

En estudios previos el género masculino se expresan como factor de
riesgo para la taquipnea transitoria. La diferencia de sexo significativa
puede atribuirse a las diferencias en el crecimiento y la maduracion de los
pulmones en los nifios y nifas, lo que resulta en diferentes
susceptibilidades. (Rawlings JS, 1984 ).

La frecuencia de casos con retraso de crecimiento intrauterino o bajo
peso de acuerdo a la edad gestacional como factor de riesgo para el
desarrollo de TTRN no esta ampliamente reportado. Existen publicaciones
que reportan que no existe correlacion entre las cifras de neonatos con
distrés respiratorio y datos de retraso en el crecimiento. Un ejemplo
emitido por la revista ginecolégica mexicana, donde Uunicamente el 1.82%
de los pacientes con TTRN fueron de bajo peso, y el resto de la muestra
(98.18%) presentaban un peso acorde a la edad gestacional. (J. Jesus
Pérez Molina D. M., 2006)

Valoracion del APGAR en la TTRN

Es importante la valoracion médica en los primeros minutos de vida de
un neonato. Muchas publicaciones han reportado que existe una
asociacion entre la puntacion baja del APGAR y el riesgo de desarrollar

taquipnea transitoria prolongada. (Halliday HL, 1981 )

Numero de gestas maternas

Dentro de los factores maternos predisponentes que la literatura

relaciona con un cuadro de taquipnea neonatal, son las gestas multiples.
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Un estudio determiné que el numero de gestas incide, siendo mayor a
medida que las gestas aumenten. (Alejandro Gabriel Gonzélez Garay,
2009)

Antecedentes patolégicos maternos:

Varios articulos de revision establecen que existe una correlacion
entre madres diabéticas y el riesgo de obtener neonatos con distrés
respiratorio, asi como la ruptura prematura de membrana (RPM). En un
estudio realizado en la Habana, Cuba donde se analizaron antecedente
patolégicos de las progenitoras de recién nacidos con dificultad
respiratoria donde el factor de mayor morbilidad fue la presentacion de
RPM (18%) de un total de 24 casos con DR y un (6.8%) de madres
diabéticas.. (MsC. Frank Wenceslao Castro Lépez, 2007).

De igual forma el uso de drogas y madres con habitos toxicos
también inciden en la presentacion de esta patologia. (MsC. Frank

Wenceslao Castro Lépez, 2007).

Otro grupo de estudio reportado por la Revista del Sur de México
demostré que la cérvico vaginitis es un factor de riesgo infeccioso
materno que incide en la presentacion de la TTRN. La misma que es
recurrente y se presenta en los tres trimestres de embarazo, es relevante
al momento de presentarse esta patologia. (Alejandro Gabriel Gonzéalez
Garay, 2009)

Taquipnea transitoria del recién nacido y el tipo de parto
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En los ultimos tiempos la finalizacion del embarazo antes del
término ha aumentado por causas maternas y fetales. Dentro de estas el
incremento significativo de las cesareas asistidas debido a valoraciones
en el puntaje de Bishop no favorable. Existen varias publicaciones,
algunas mencionadas en esta investigacion, la cuales reportan una
relacion positiva entre el tipo de parto (cesarea segmentaria) y la
presentacion de TTRN tanto neonato pre término y a término. (Dani C, ,y
otros, 1999).

Una de las explicaciones cientificas que explican la causa de dicha
relacion explica que al momento de programar una cesarea sin un previo
trabajo de parto, las sefiales quimicas que normalmente estimulan a la
maduracion pulmonar fetal evitando que éste cese la produccién de
liquido y empiece eliminar lo se bloquean o se llevan a cabo en menor
intensidad. Y como consecuencia al nacimiento hay liquido en cantidad
mayor a lo normal, mas instauracion de dificultad respiratoria. (Hook B K.
R., 1997)

La morbilidad respiratoria como consecuencia de no despachar
liguido pulmonar fetal no es raro, y puede ser particularmente
problematica en algunos bebés nacidos por cesarea electiva (ECS) que
no sucede en el parto natural. (Bowers SK,, MacDonald HM, , & Shapiro
ED, 1982), (Gerten KA, , Coonrod DV, , Bay RC, , & Chambliss LR.,
2005), (Morrison JJ, , Rennie JM, , & Milton PJ., 1995), con implicaciones
potencialmente graves (Roth-Kleiner M, , Wagner BP, , Bachmann D, , &
Pfenninger J., 2003).

Las crecientes tasas de partos por cesarea en los Estados Unidos

y en todo el mundo, tienen el potencial para un impacto significativo en los
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costos de salud y cuidado de la salud publica debido a la morbilidad
asociada a este subgrupo. Considerando que la aparicion de la asfixia al
nacer, el trauma y la aspiracion de meconio se reduce en un parto por
cesarea electiva, se incrementa el riesgo de taquipnea transitoria del
recién nacido, la deficiencia de surfactante, y la hipertension pulmonar.

En esta seccion se discute la morbilidad respiratoria asociada
exclusivamente con la cesarea electiva (CE) como factor de riesgo
predisponente, incidencia del mismo y los mecanismos fisioloégicos de
absorcién de liquido pulmonar fetal subyacente mas las estrategias

potenciales para disminucion de incidencia de la misma.

Los nacimientos por cesarea aumentaron un décimo afio
consecutivo en el 2006 a un récord de 31,1% de los partos en El Ecuador;
y se acompafa de un descenso significativo en el nimero de mujeres que

intentan un parto vaginal después de una ceséarea anterior (Chong, 2015).

También hace referencia que la mayor parte éste incremento
puede atribuirse a el aumento de las tasas de cesarea primaria, (del
14,6% en 1996 al 20,3% en 2005) (INEC, Ecuador en cifras, 1996) (INEC,
Ecuador en cifras, 2005) lo que hace referencia que el 90% de las
mujeres quienes se han sometido a una cesarea primaria, recurren

nuevamente a una cesarea a repeticion en gestas futuras.

Se han hecho esfuerzos para reducir esta alta tasa de cesareas
repetidas a través de los intentos de la prueba de parto (parto vaginal
después de cesarea,). En 1980, una conferencia de consenso sobre
cesareas convocadas por los Institutos Nacionales de Salud (NIH) llego a
la conclusion de que el parto vaginal después de una cesarea transversal

baja anterior era un opcion (Health., 1981) segura y aceptable. Una
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conferencia de consenso en Canada en 1985 también llegé a similares
conclusién (CMAJ., 1986).

Aunque es dificil de cuantificar, se ha estimado que cerca del 4% al
18% de todos los partos por cesarea en todo el mundo se realizan bajo
peticion materna. Sélo en Estados Unidos se estima que del 2.6% y 5.5%
de los partos por cesarea son a peticion materna, reiterando el hecho de
que la solicitud de la madre estd jugando un papel cada vez mas
importante en las decisiones de obstetras para realizar cesareas.
(Maternal and Child Health Department, & Boston University School of
Public Health,, 2005).

En la mayoria de los casos la TTRN es de buen prondstico sin
dejar complicaciones futuras, sin embargo genera un aumento de
permanencia en UCIN las primeras horas de vida, produciendo un
desapego de la madre con su bebe.

Varios estudios han documentado la alta incidencia de distrés
respiratorio y admisiones UCIN en los bebés que nacen por cesarea antes
del inicio del trabajo de parto espontaneo. Los datos precisos acerca
de resultados de fracaso respiratorio a corto y largo plazo en recién
nacidos a término son dificiles de obtener debido a la falta de grandes
bases de datos, como los que estan disponibles para los bebés

prematuros.

Sin embargo, se estima que un numero significativo de nifios de
término entregados por CE son admitidos en unidades de cuidados

intensivos neonatales cada afio en las casas de salud con el diagnéstico
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de la taquipnea transitoria del recién nacido, distrés respiratorio e
hipertension pulmonar severa persistente del recién nacido con
insuficiencia respiratoria / hipoxica. (Madar J, Richmond S, , & Hey E.,
1999), (Roth-Kleiner M, Wagner BP, , Bachmann D, , & Pfenninger j.,
2003)

Algunos de estos informes también muestran tasas mas altas de
ventilacion mecanica, terapia de oxigeno, oxigenacion por membrana
extracorpérea y la muerte. Madar y colaboradores y Roth-Kleiner vy
colaboradores mostraron que, en los bebés que desarrollan dificultad
respiratoria después de la CE, la necesidad de ventilacion mecéanica fue
dramaticamente mas alto. (Madar J, Richmond S, , & Hey E., 1999),
(Roth-Kleiner M, Wagner BP, , Bachmann D, , & Pfenninger j., 2003).

Los datos obtenidos de la seccién de registros cesareas mantenido
por la Red de Unidades de Medicina Materno-Fetal (MFMU) rastrea
lactantes =37 semanas de gestacion. Entre los bebés entregados por CE,
6,2% desarrollé dificultad respiratoria y 11.1% requirieron ingreso UCIN,
en comparaciéon con 3,3% de insuficiencia respiratoria y un 7,5% las
admisiones UCIN en el grupo de neonatos por parto vaginal. El Registro
no mantiene datos sobre la presencia muertes, por lo que es dificil estimar

la incidencia exacta de la insuficiencia respiratoria hipoxica.

Los diferencia en numero de casos de distrés respiratorio
reportados de lactantes entregados espontdneamente 0 por cesarea
electiva ha sido bien documentado en la literatura, y es responsable de un
namero significativo de los ingresos en unidades de cuidados intensivos

entre estos recién nacidos.
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La impresion general entre los médicos acerca de la taquipnea
transitoria del recién nacido (TTN) y "sindrome de pulmén humedo" es el
de una enfermedad auto limitada benigna que requiere una intervencion
minima. Aunque la dificultad respiratoria debido a TTN y otras causas se
ve con frecuencia en los bebés entregados por CE, es necesario reportar
datos del Ecuador, con una muestra significativa y comparativa entre dos
regiones de distinta altitud geografica, ademas no se sabe con claridad lo
importante que es clinicamente y cuantos de estos nifios se convierten en
enfermos graves y requieren una intervencion significativa, e incluso la

mortalidad asociada.

2.2.3. Caracteristicas clinicas de la taquipnea transitoria en el recién
nacido

El inicio de la TTN es por lo general en el momento del nacimiento y
dentro de dos horas después del parto. La taquipnea (frecuencia
respiratoria mayor de 60 respiraciones por minuto) es el elemento mas
destacado, y en ocasiones suele acompafiarse de cianosis y aumento del
trabajo respiratorio, cuyas manifestaciones son: aleteo nasal, retracciones
intercostales leve y subcostal y estertores en la espiracion. El didmetro
antero-posterior del pecho puede ser aumentado. (Karen E Johnson,
2014)

Los neonato con TTN de leve a moderada se caracterizan por
presentar sintomas dentro de las 12 a 24 horas, pero los signos pueden
persistir hasta por 72 horas en los casos graves. Los bebés rara vez
requieren una concentracion de oxigeno suplementario mayor que 40 por

ciento para lograr la oxigenacién adecuada. (Karen E Johnson, 2014).
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La TTRN es de diagnéstico clinico. Los hallazgos caracteristicos en la
radiografia de térax apoyan el diagnéstico; donde suelen presentarse
volimenes pulmonares aumentados con diafragmas planos,
cardiomegalia leve, y prominentes marcas vasculares en un patron de
rayos de sol que se origina en el hilio. A menudo se evidencian fluidos en
las cisuras interlobulares, y en ocasiones derrames pleurales. El edema
alveolar puede aparecer en densidades menores. (Karen E Johnson,
2014).

2.2.4. Manejo terapéutico de la taquipnea transitoria en el recién
nacido

Debido a que la taquipnea transitoria del recién nacido (TTN) es una
condicion benigna, auto limitada, la gestibn es de apoyo. El oxigeno
suplementario es proporcionado por la campana o nasal canula para
mantener la saturacion de oxigeno por encima del 90 por ciento. Los
bebés con TTN rara vez requieren concentracion de oxigeno inspirado
mas de 40 por ciento. Sin embargo, si la concentraciébn de oxigeno
suplementario requerido es mayor o el niio ha aumento del trabajo
respiratorio, asi como taquipnea, a veces utilizamos la presion nasal

positiva continua en la via aérea (CPAP). (Karen E Johnson, 2014).

Las medidas de apoyo incluyen el mantenimiento de un ambiente
térmico neutro y proporcionar nutricion. Con frecuencia respiratoria mayor
de 60 a 80 respiraciones por minuto, la alimentaciéon oral no se permite,
por lo que debe ser dada por sonda oro gastrica o liqguidos administrados
via intravenosa. Si taquipnea persiste por mas de cuatro a seis horas o si
el recuento sanguineo completo inicial y diferencial son anormales, se
obtiene un cultivo de sangre y se procede a la cobertura antibiética con
ampicilina y gentamicina a la espera de los resultados. La furosemida no
afecta a la evolucion clinica. (Wiswell TE, 1985) (Kassab M, 2013).
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La restriccion de liquidos puede ser beneficioso en el tratamiento de
TTN grave. En un ensayo de 73 recién nacidos prematuros ya término
finales con TTN, analisis post-hoc demostré la restriccion de liquidos en
comparacion con la terapia estandar reduce la duracion de la asistencia
respiratoria para el subgrupo de pacientes (n = 26) que tenia TTN severa
(definida como la que requiere asistencia respiratoria por 248 horas) sin
ningun efecto adverso [19]. Para los bebés prematuros, la gestion de
fluidos estandar constaba de una ingesta de 80 ml / kg y limita la terapia
de fluidos de 60 ml / kg para el primer dia de vida. Para recién nacidos a
término, la terapia estandar era 60 ml / kg y la terapia de fluido restringido
fue de 40 ml / kg para el primer dia de vida. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para confirmar si es o0 no la restriccion de liquidos es una

intervencion segura y eficaz para la TTN.

Dentro del laboratorio empleado las mediciones de gases en sangre
arterial normalmente revelan leve hipoxemia e hipercapnia leve a
moderada, lo que resulta en la acidosis respiratoria. Y el recuento
sanguineo completo y diferenciado son normales. (Karen E Johnson,
2014).

2.2.5 Severidad de la taquipnea transitoria en el recién nacido

Dentro de la evaluacion de la TTRN, es importante considerar la
escala de APGAR al minuto, cinco minutos y diez primeros minutos de
vida. Lo cual permite valorar el grado de depresion respiratoria y
hemodindmica del RN. La misma es detallada a continuacion en la tabla
2: (Nelson, 1992)

Tabla 2: Test de Apgar

0 1 2
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Esfuerzo Ausente Lento, irregular | Buen llanto

espiratorio

Respuesta a la

introduccién de | Sin respuesta Mueca Tos o

una sonda naso Estornudo

gastrica

Frecuencia Ausente Menos de 100 Mas de 100

cardiaca

Tono muscular | Débll Ligera flexién de | Movimientos
extremidades activos

Color Azul pélido Cuerpo rosado, | Totalmente
extremidades sonrosado
ciandticas

Fuente: Tratado de Nelson, 1992.

A menor puntuacion en la escala de Apgar, el estado del neonato
es mas critico. Se considera que un apgar bajo (tres) sostenido dentro de
los primeros 20 minutos de vida es de mal prondstico, incrementando el

riesgo de mortalidad. (Herrero & al, 2014).

Contrario a lo que sucede en el test de Silverman, (tabla 1). A
mayor puntuacion, desfavorece el pronéstico del neonato, considerando la

dificultad respiratoria severa.

2.2.6. Prondéstico

El curso clinico en los neonatos con TTRN difiere
significativamente segun el causal que lo genere. Puede ser benigna, y es
de pocas horas de evolucion, y solo en caso de gran severidad puede

durar mas de 72 horas.
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Aunque la TTRN se considera generalmente que es transitoria con
recuperacion completa sin consecuencias a largo plazo, un numero
significativo de los bebés progresan a fallo pulmonar severo y muerte.
Estos nifios no solo requieren hospitalizacion prolongada, sino que
también tienen un mayor riesgo de enfermedad pulmonar crénica y
muerte. (Keszler M, Carbone MT, , Cox C, , & Schumacher RE., 1992)

Ademas, hay una mayor incidencia de depresion respiratoria al
nacer (bajos puntajes de Apgar) y se cree que esta relacionada con el
“liquido conectado a los pulmones” haciendo la transicion a la respiracion
de aire mas dificil. ) (Hook B, Kiwi R, , Amini SB, , Fanaroff A, , & Hack M.,
1997).

2.2.7. Distrés respiratorio v la mortalidad neonatal

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad
neonatal como la muerte producida entre el nacimiento (nifio que después
de la expulsién completa de la madre, independientemente de la edad
gestacional, respire o dé alguna sefial de vida) hasta los 28 dias de vida.
Comprendiendo la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 dias de vida y
la tardia de 7 a 28 dias, ocurriendo el 98% de las muertes neonatales en

paises en desarrollo.

Diversos estudios muestran tasa de muerte neonatal precoz entre 2.7

a 17.5 por cada 1000 nacidos vivos.
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Dentro de los muchos factores de riesgo para mortalidad neonatal
establecidos, el sindrome de dificultad respiratoria, se encuentra dentro

de la lista.

La UNICEF determina que aproximadamente un 70% (estimado de 11
millones de nifios) fallecen a causa de enfermedades del aparato
respiratorio. Siendo con mayor frecuencia en paises no desarrollados.
(Unicef, 2007).

Actualmente se han llevado a cabo varios planes y progresos en el
ambito terapéutico, mejorando asi las cifras de mortalidad neonatal. Sin
embargo se recuerda que los mismos no inciden en los valores de
morbilidad, solo mortalidad. Y esto es en parte a la fisiologia de como se

produce la maduracién fetal en las Ultimas semanas.

2.3. Marco conceptual

e Distrés tipo I: Enfermedad de la membrana hialina o sindrome de
distrés respiratorio idiopatico neonatal. Sobreviene después del
comienzo de la respiracién en un recién nacido con insuficiencia
del sistema surfactante pulmonar. Es una de las enfermedades

mas frecuentes en el recién nacido pre término. (BERHAM, 1193)

e Sindrome de aspiracion de liquido claro o meconio: (SAM) Es un
trastorno frecuente en nifios a término o post maduros motivados
por la aspiracion de liquido amniético meconial. (Fanarrof AA.,
Martin RJ., Jobe A., Carlo W., & Miller M., 1992)
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Presién positiva continua: es un método de soporte respiratorio de
probada eficacia en el Fallo Respiratorio Agudo especialmente
cuando la capacidad residual forzada esta disminuida y la afeccion
pulmonar es unilateral. Es un tratamiento que bombea aire bajo
presion dentro de la via respiratoria, previniendo los episodios de
colapso de las vias respiratorias que bloquean la respiracion.
(Carlo WA. & Martin RJ., 1986)

Puntaje de Bishop: Es el sistema mas comunmente utilizado para
valorar la maduracion del cuello uterino, tabulando la puntuacién
basada en la altura, presentacion y caracteristicas del cuello
uterino: dilatacién, borramiento, consistencia y posicion. El objetivo
es determinar de manera confiable la induccion del trabajo de
parto y uso de farmacos para el mismo. (Oyarzun Ebensperger, Dr.
Enrigue, Poblete Lizana, & Dr. Jose Andrés Poblete, 1997)

Proteina C Reactiva (PCR): Marcador de infeccion bacteriana e
inflamacion. Sus valores altos pueden estar relacionados la

severidad de la sepsis.

Hemocultivo: método de diagndstico en sangre, a través del cual se
obtiene cultivo microbiolégico en la deteccion de infeccion.

Sepsis bacteriana: condicion clinica derivada de la invasién y
proliferacion de bacterias, u otros agentes en el torrente sanguineo

del recién nacido.
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Ictericia neonatal: aumento de cifras de bilirrubina por encima de 5
mg/dl) es un problema frecuente, pero en la mayoria de los casos

es benigna y se resuelve en pocos dias.

Neumonia: Infeccion en las vias respiratorias (pulmones) los
sintomas pueden incluir dificultad para respirar o succion, fiebre

alta, e irritabilidad.

Incompatibilidad RH: enfermedad hemolitica producida por Rh
materno y feto Rh positivo. La madre se sensibiliza frente al
antigeno D produciendo entonces anticuerpos anti-D que destruyen

los hematies fetales.

Infeccidén en vias urinarias: invasién de microrganismo en el trato

urinario

Ruptura prematura de membranas: Cuando las capas que
contienen el liquido amniédtico se interrumpen antes del momento
indicado. Cuanto méas temprano se rompe es mas riesgo para la

madre y el recién nacido.

Preclamsia: Complicacion del embarazo que se caracteriza por
aumentos de la presién arterial y signos de dafio de otro 6rgano,

especialmente rifilones.
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Intervalo de confianza: En estadistica, rango de valores calculado a
partir de una muestra, en el cual se encuentra el valor verdadero

del parametro con una probabilidad determinada.

Meta analisis. Metodologia para la revision sistemética vy
cuantitativa de la investigacién. Pondera los resultados de estudios

clinicos aleatorizados.

Morbilidad: Proporcién de personas que se enferman en un sitio y

tiempo determinado

Mortalidad: Numeros de defunciones por lugar, intervalo de tiempo

y causa.

Riesgo Relativo: En epidemiologia, es el riesgo a la probabilidad de

ocurrencia de un evento.

Tabaquismo: Enfermedad adictiva crénica que evoluciona con

recaidas, derivada del consumo de tabaco.

Alcoholismo: Enfermedad adictiva cronica que evoluciona con

recaidas, derivada del consumo de alcohol.

2.4 Marco legal: Las leyes de la salud materna y neonatal.
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Ecuador en su Carta Magna reconoce que la salud es un derecho, y
que el Estado debe garantizarlo. Ese es el compromiso asumido a través
de los distintos instrumentos que orienten a elegir lo mejor para la salud

en relacion con la madre y los neonatos.

Esta investigacion ha sido elaborada en base a la informacion
disponible en el HTMC y HJCA, debidamente respaldada con fuentes
verificables proporcionadas por ambas casas de salud. La misma que fue
obtenida bajo autorizacion y aprobacion de los hospitales y sujeta a

confidencialidad.

La informacion estadistica incorporada es de conocimiento tanto

del investigador, departamento de salud y colaboradores.

El andlisis de situacion tiene el propésito de constituir un
instrumento para la mejora de la comprension acerca de la situacion

actual de la salud de las mujeres embarazadas y los neonatos.

Asi mismo cabe acotar que dentro de las areas definidas como
prioridades de investigacion por parte del Ministerio de Salud del Ecuador,
el cuidado de la calidad de vida del recién nacido y sus posibles
complicaciones al nacimiento son considerados pilares fundamentales
para el proyecto cientifico del buen vivir. Tomando en cuenta la prioridad
de este grupo etario, esta investigacion aportara al reto de optimizacion
de recursos que impacten positivamente la calidad de vida, mejorando la

eficiencia de los determinantes de salud. (Ecuador, 2014).
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3. CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Conceptualizacién y operacionalizacion

La variable independiente la cual corresponde a los recién nacidos

vivos reportados durante el periodo en que se realizara el estudio. Y la

segunda variable

es dependiente, y estd dada por las

caracteristicas maternas y neonatales de los casos reportados con

taquipnea transitoria del recién nacido.

Variables

Clasificacion

indice
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Variable independiente:

Recién Nacidos Vivos (RNV)

Cualitativa
continua

Reporte de los recién
nacidos vivos

Variable dependiente:
Caracteristicas de neonatales

-Sexo del recién nacido

-Edad gestacional

-Peso al nacer

-APGAR (1 min)
(5 min)
(20 min)

-Test de Silverman

- Porcentaje de Saturacion de

oxigeno

-Frecuencia respiratoria

Nominal

Nominal

Ordinal

Continua

Ordinal

Ordinal

Ordinal

1. Masculino
2. Femenino

1. 37
gestacion
2. 38
gestacion
3. 39
gestacion
4. 40 semanas de
gestacion

seémanas
seémanas

seémanas

1.<2500g
2.2500-35009
3.>35009

1.0-3
2.4-6
3.7-10

1.< 3 puntos
2.4-6 puntos
3.>6 puntos

1. >95%
2.95%-90%
3.89%-85%
4, <85%

1.61-70 RPM
2.71-80 RPM
3.81-90 RPM

de

de

de
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-Duracién de la taquipnea
transitoria del RN

- Terapia Respiratoria de
Oxigeno
OXIHOOD

- Antibiotico terapia

-PCR

-Hemocultivo

- Tiempo de hospitalizacion

-Complicaciones

-Condiciones de egreso

Ordinal

Cuantitativa
numérica

de escala

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

4.>90 RPM

1.<12 horas
2.12-24 horas
3.25-48 horas
4.48-72 horas
5.>72 horas

Litros por minuto
empleados

1. Ampicilina mas
gentamicina

2. Ampicilina mas
amikacina

3. No usaron antibiéticos

H

. Si se realizo
2. no se realizo

. Positivo
. Negativo
. No se realiz6

wWN P

1. <un dia

2. dos a tres dias
3.cuatro a cinco dias
4.>cinco dias

5. transferido

1.ninguna
2.ictericia
3.neumonia
4.sepsis bacteriana
5.0tras

1.alta médica
2.transferencia
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hospitalario Nominal 3. Fallece

Caracteristicas maternas

-Edad materna Cualitativa Edad en afios

numerica

-NUumero de gestas Ordinal 1.Primigesta
2.Bigesta
3.Multigesta

-Habitos Nominal 1.Si

Alcohol 2. No

Tabaco

- Antecedentes patologicos Nominal 1.Si

maternos 2. No

VU

Preclamsia més

Eclampsia

-Tipo de parto Nominal 1.Eutdcico
2.Ceséria segmentaria

- Ruptura Prematura de Nominal 1.Si

Membranas-RPM 2.No

Horas RPM Cuantitativa Reporte de tiempo de

Numeérica duracion de ruptura de

membranas

Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Recién nacido: Es el producto nacido vivo a partir de la concepcion, el

cual corresponde desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida

extrauterina.
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Taquipnea transitoria del recién nacido: Se conoce también como el
sindrome del pulmén himedo o distrés tipo Il. La causa esta dada por un
retraso en la reabsorcion del liquido pulmonar fetal. Predomina en los
nifios proximos a término e inicia a partir de las primeras 6 horas de vida

aproximadamente. (Pediatria, 1997).

Sexo: sea masculino o femenino

Peso al nacimiento: medida expresada en gramos, la cual se determina
en las primeras horas de vida. Evalua las probabilidades de vida del

recién nacido

APGAR: valora la manera en que el neonato se adapta al medio

extrauterino; al minuto, 5 minutos y 10 minutos de vida.

Circular de cordon: presencia de una o mas vueltas del cordén alrededor
del cuello del producto.

Test de Silverman: evalta la dificultad respiratoria reportada en el
neonato, y la severidad del mismo. (Nelson, 1992)

Edad de la madre: nimero de afios cumplidos de la madre.

Numero de gestas: numero de veces que la madre ha llevado producto en

el vientre.
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Habitos maternos: Segun la OMS es cualquier rasgo, caracteristica o
exposiciéon de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. (OMS, 2015)

Tipo de parto: Via por la cual el producto sale al exterior sea eutécico o

cesarea segmentaria.

Antecedentes patoldgicos maternos: patologias relevantes que posea la

madre.

Duracion de la taguipnea transitoria en recién nacido:

Tiempo de hospitalizacion: namero de dias del neonato dentro del

hospital.

Complicaciones: problemas de salud que se produjeron en el neonato

posterior a su nacimiento.

Condiciones de egreso: Es el retiro de los servicios de hospitalizaciéon de

un paciente que ha ocupado una cama del hospital. (Chile, 2015)

Ruptura prematura de membranas: Esta4 determinada por la interrupcién
continua de la membrana que contiene el liquido amniético, es prematura
ya que se realiza antes del primer periodo de parto o etapa de dilatacion

del cuello uterino.
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3.2 Disefo de lainvestigacion

El objetivo principal de la investigacion es: establecer la relacion
entre las caracteristicas de los casos reportados con taquipnea transitoria
del recién nacido, estas Ultimas a partir de varias variable ya expuestas

anteriormente. Diagnostico establecido en base al codigo cie 10 (P22.1).

El periodo de tiempo en que se realiz6 el estudio fue desde enero
a mayo del 2015 en dos grandes centros de salud del Ecuador: el Hospital
Regional Teodoro Maldonado Carbo en la ciudad de Guayaquil y el

Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca.

Segun el propésito, este estudio es mixto es decir tanto cualitativo
como cuantitativo, descriptivo, y observacional ya que no se manipula en

ningun grado las variables dependientes.

Segun la cronologia de observaciones es prospectivo ya que la
informacion obtenida es simultanea a la obtencion de datos y a la

ocurrencia del resultado.

Segun el nimero de mediciones es longitudinal debido a que la
recoleccion de los datos y la medicion de las variables fueron en un
periodo de tiempo Unico. Todas las variables fueron tomadas y revisadas
en una sola ocasién, tanto las historias clinicas como los reportes de

laboratorio. No hubo seguimiento alguno.

3.2.1 Tipo de investigacion.
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El estudio comparativo entre los casos de ambas casas de salud ya
mencionadas es tipo es de tipo correlacional; debido a que describe la
relacion entre datos reportados por dos hospitales regionales ubicados en
distintas zonas geograficas. A su vez, se limita a establecer relaciones

entre las variables obtenidas sin precisar sentido de causalidad.

3.3 Poblacién y muestra

Poblacion/Muestra: Pacientes con Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y José Carrasco

Arteaga durante enero a mayo del 2015.

En este estudio los pacientes de la poblacién fueron estudiados en

su totalidad.
Criterio de inclusion
e Pacientes masculinos y femeninos
e Pacientes con sintomas de distrés respiratorio en las primeras
horas de vida.
e Edad gestacional: 37-40 semanas de gestacion.

Criterios de exclusion

e Pacientes con malformaciones congénitas
e Embarazos gemelares

e Pacientes pre término o pos término.

3.4 Instrumentos de recoleccion de datos
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Para el desarrollo y validez del estudio se utilizaron varios recursos
de recoleccion de datos, lo cual permiti6 obtener un resultado confiable

del problema planteado.

Inicialmente se requirié autorizacidon a ambos hospitales por medio
de solicitud escrita, dirigida a los directores administrativos y hospitalarios.
Posterior a la aprobacion y bajo acuerdo de confidencialidad, como
establece el Articulo 2 del Reglamento para el manejo de informacién
confidencial en el Sistema Nacional de Salud publicado el 29 de enero del
2015 por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, se continué con el
desarrollo de la investigacion.

Se utilizaron: historias clinicas realizadas a las madres y neonatos
con taquipnea transitoria del recién nacido; las cuales posteriormente
fueron corroboradas en el sistema informatico, mas examenes de
laboratorio para determinar la severidad de la patologia estudiada. Lo

anterior expuesto al final en una tabla, que facilite el andlisis de datos.

Los datos y resultados obtenidos de los exdmenes de laboratorio
durante la investigacién se mantendran estrictamente confidenciales por
el investigador, por la institucion auspiciante (UEES). Los datos del

participante son estrictamente anénimos.

También se utilizaron herramientas bibliograficas, tanto libros como
fuentes confiables en la web. Recopilando asi informacion de alto grado
de validez, ayudando al desarrollo del problema.

Como se sefald, entre los instrumentos para la recoleccion de
datos se encontraba la tabla con informacion de los neonatos e historia

con datos relevantes maternos expuestos a continuacion.

3.4.1 Historias clinicas dirigidas a Pacientes con TTRN
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Antes del analisis y obtencion de las muestras de laboratorio para
el andlisis de las variables se tomaron datos relevantes tanto maternos
como neonatales, en base de la historia clinica cuyos datos recolectados

fueron:

Datos maternos
e Edad
e Numero de gestas
e Habitos
¢ Antecedentes patoldgicos personales
e Ruptura prematura de membranas y tiempo de duracion de la
misma.

e Tipo de parto al cual fue sometida

Datos del recién nacido
e Puntaje de Apgar
e Edad gestacional
e Sexo
e Pesoytalla
¢ Puntaje en la escala de Silverman
e Datos de saturacion de oxigeno
e Frecuencia respiratoria
e Duracion del periodo con TTRN
e Terapia de oxigeno empleada
e Antibioticos
e Estancia hospitalaria
e Complicaciones presentadas

e Condiciones de egreso hospitalario

3.4.2 Resultados de Laboratorio Clinico
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Las muestras fueron tomadas al momento de nacimiento en tubos
de ensayo, como parte del protocolo de abordaje clinico, con sus numeros
respectivos y en una ocasion, excepto en casos cuya muestra no fue
suficiente. Luego, se sometieron a medicion en los laboratorios de ambos

hospitales.

Los resultados de laboratorio de algunas de las muestras fueron
reportadas en el sistema AS-400 reportados de la siguiente manera para

su andlisis estadistico:

e PCR: valores normales se determinan a partir de < 1 mg/dl.
Superior a ese rango se considera bajo, moderado o elevado

riesgo de infeccién, segun el valor reportado.

e Hemocultivo: se considera negativo cuando no existen agentes
presentes en la muestra, caso contrario es positivo el resultado
cuando si existen varias cepas bacterianas presentes. Resultados
obtenidos a partir de 5 dias de incubacion.

3.5 Técnicas de investigacion y pasos utilizados

Para la realizacion y cumplimiento de los pardmetros en la
elaboracion de la tesis se siguieron los siguientes pasos resumidos a

continuacion:

Inicialmente se procedid6 a la recopilacion de informacion
actualizada y confiable del tema a investigar se recopild informacion
referente al tema de investigacién, ademas de conceptos basicos los
cuales fueron investigados. A partir de la informacion obtenida se indago
al problema de salud como prioridad de estudio en nuestra poblacion,

siendo asi un parametro importante para el aporte del buen vivir. Posterior
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a eso se consideraron los criterios de inclusién y exclusion, y desarrollo

de metodologia.

Segundo, posterior a la recopilacion de informacién se realizan las
historias clinicas pertinentes, estructurado y validados segun los objetivos
planteados. Toda informacion corroborada del sistema AS 400. En esta
parte de la investigacion se toman los resultados obtenidos del

laboratorio.

Finalmente, con los resultados obtenidos se analizan los resultados
y se elaboran conclusiones y recomendaciones, mas las propuestas

expuestas al final del proyecto

Anéalisis estadistico

Las variables fueron extrapoladas en el sistema SPSS para ser
evaluadas a través de pruebas paramétricas y no paramétricas
rechazando o manteniendo las hipotesis nulas, medio de la prueba U.

Mann Whitney y y Kolmogorov — Smirnov para muestras independientes
Asimismo, los resultados fueron representados en: graficos de

barras simples y tablas de contingencia; cuyo analisis estadistico se llevo

a cabo utilizando el programa SPSS 21.
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4. CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Anédlisis

El estudio reportd un total 1656 pacientes nacidos vivos,
distribuidos de la siguiente manera: 894 neonatos provenientes del HTMC

y 762 nacidos vivos en el HICA.

La muestra consistié en 57 pacientes. Sin embargo, al aplicar los
criterios de exclusion la poblacion de estudio qued6 determinada en 30
pacientes, entre los dos hospitales sujetos a estudios. Los datos

demograficos obtenidos estan expuestos en la Tabla 3:

Tabla 3: Caracteristicas demograficas de pacientes y comparaciéon
entre el HTMC y HICA:

Distribucién de casos segun el
Hospitales sexo
Regionales N (30)
Masculino Femenino
Dr. Teodoro
Maldonado 19 8 11
Carbo
Dr. José
Carrasco 11 6 3)
Arteaga

Fuente: Departamento de Estadisticas de HTMC y HICA
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

En los datos recogidos para la investigacion y de acuerdo a la
distribucion del género, en el HTMC se presentaron en su mayoria 58%

de pacientes del género femenino versus 42% de casos con género
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masculino, por el contrario en el HICA, el 54% corresponden a recién
nacidos masculinos con TTRN, siendo Unicamente el 46% del género

femenino. Ademas cabe recalcar que no se encontraron datos perdidos.

Con respecto a la prevalencia de casos con taquipnea transitoria
del recién nacido y segun el area demografica, los datos fueron
agrupados en grafico da manera de barras y sus valores en porcentajes,
asi como se presenta en el Gréfico 1:

HOSPITAL

HOSPITAL TEODORO
67 MALDOMADD CARBO
HOSPITAL JOSE

CARRASCO ARTEAGA

o

Recuento

3=

2

ABRIL EMERC FEBRERC MARZO

fecha

Gréfico 1. Recuento y porcentajes de casos de TTRN segun los

meses en el HTMC y HICA
Fuente: Base de datos estudio pacientes HTMC y HICA.
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Cuando se compararon los meses y el nimero de casos reportados
con TTRN, se encontr6 que significativamente en todos los meses,
excepto enero, la prevalencia era mayor en el HTMC en relacion al
HJCA, siendo asi 2% versus 1,40% respectivamente. Para determinar un
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posible causante de esta diferencia se tom6 en consideracion otra
variable (Tipo de parto) la cual es explicada méas adelante.

Por otra parte, dentro de la distribucion segun los signos de TTRN,
se evaluaron algunas caracteristicas clinicas evidenciadas y reportadas
en los pacientes que acudian a ambas casas de salud. Dentro de las
variables a considerar se expusieron: el apgar, valorado al minuto de vida,
5 minutos y 10 minutos; el pico méas alto de frecuencia respiratoria dentro
de las primeras 12 horas de vida; puntaje en la escala de Silverman al
inicio del distrés respiratorio; media de saturacion de oxigeno (valorado a
través del pulso metro de oxigeno); y duracién de la TTRN expresada en
horas. Para el analisis y comparacion se utilizé la prueba U. de Mann
Whitney para toda la muestra, donde se evidencid que ciertas
caracteristicas clinicas no tenian relacién con el grupo de estudio al que
pertenecian y eran las misma en las dos categorias; por el contrario, se
encontré6 que otras variables con distribucion distinta entre ambos
hospitales. Lo anterior esta expuesto en la Tabla 4 bajo el nivel de
significacion de 0,05:

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la muestra de neonatos con TTRN
Comparacion de grupo de pacientes HTMC vs HICA

. L ., HTMC HJCA
Variable Significacion Prueba RM RM
. 1 U. de Mann
Apgar 1min 2,351E-4 Whitney 11,29 22,77
. 1 U. de Mann
Apgar 5min 0,003 Whitney 11,95 21,64
. 1 U. de Mann
Apgar 10min 0,016 Whitney 18,39 10,50
Frecuencia 1 U. de Mann
respiratoria 0,328 Whitney 16,74 13,36
Valor escala 1 U. de Mann
Silverman 0,52 Whitney 17,89 11,36
Saturguon de 7.322E-8 U. de_ Mann 20.95 6,00
Oxigeno Whitney
Tiempo de
duracion de 0,525 U. de Mann 1629 | 1414
TTRN Whitney

Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
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Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)
Como se puede observar todas las valoraciones del apgar mas la

saturacion de oxigeno rechaza la hipotesis de igual distribucion entre las
dos categorias de hospitales. Como es de conocimiento el apgar equivale
a la adaptacion del neonato en sus primeras horas de vida que sumado a
la saturacion guardan relacién con las distintas altitudes geograficas, ya
que a mayor altura menor presion de oxigeno. Sin embargo estas
variables no interfieren en los puntajes de severidad de distrés respiratorio

ni en el tiempo de duracién de la taquipnea en el neonato.

Para tomar en cuenta méas detalladamente la valoracion del apgar
se realiz6 el siguiente grafico, donde se compara la evolucidon

independiente de cada parametro. Grafico 2:

HOSPITAL
~HOSPITAL TEODORO
107 “ MALDONADD CARBO
 HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA
5 1 HOSPITAL TEODORO
T - MALDONADO CAREO
7 1 1 ; HOSPITAL JOSE
@ - " CARRASCO ARTEAGA

Fed

Media

| 1 1
APGART MM APGARSMIN APGAR1OMIN
Employment Category

Barras de error: +~ 1 5E

Gréfico 2. Relacién entre la valoracion del apgar y los pacientes del

HTMC y HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)
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Se observa que en el HTMC el apgar al minuto de vida inicia con un
puntaje menor a 7 evolucionando progresivamente a los 5 y 10 minutos
de vida, es decir se observa una curva en ascenso. Por el contrario a lo
gue sucede en el HIJCA, cuya curva va levemente en descenso, entre
puntajes generalmente mayores a 8 a 7. Dentro de los dos grupos de

estudio no se evidenciaron valores iguales o menores a 6.

Asi mismo el porcentaje de saturacion de oxigeno expresado en el
Grafico 3 muestra la diferencia entre las dos categorias; en el HTMC Los
porcentajes fueron mayores o iguales a 85%, difiriendo de los valores
reportados en el HICA fueron inferiores en algunos casos:
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HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA CARBO

-
=
o
|
N
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= 90 o0 2
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H 50 a0 E
= =]
=)
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2 =
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M T T T 1 | T — -

150 10,0 a0 oo a0 100 13,0
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Grafico 3. Relacion entre la saturacion de oxigeno y los pacientes del

HTMC y HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Ademas para demostrar la relacion entre los factores de riesgo neonatal,
maternos y obstétricos, se expresaron los resultados en tablas cruzadas.
Asi de acuerdo al cuadro expuesto a continuacién podemos observar en
la Tabla 5:
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Tabla 5. Distribucion de los factores neonatales predisponentes.

HOSPITAL
HOSPITAL TEODORO HOSPITAL JOSE
MALDONADO CARBO CARRASCO ARTEAGA
Recuento Media Recuento Media
EDAD 37 SG 8 4
GESTACIONAL(SG) 38sSG 7 5
SEGUN ELTEST DE 39 SG 0 2
CAPURRO 40 SG 4 0
SEXO MASCULIN 1 5
o
FEMENINO 7 6
TALLA (CM) 49 48
PESO (g) 4260 2891

Comparacion de grupo de pacientes HTMC vs HICA con TTRN

Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Ambos hospitales llegaron a la conclusién que a menor edad gestacional
existe un riesgo mayor de presentar taquipnea transitoria en el recién
nacido y que pertenecer al sexo masculino es también un factor de riesgo
para contraer el cuadro. Como resolucion se encontr6 que no existe
diferencia significativa en la talla pero si en el peso del recién nacido; y
aunqgue este valor no interfiera en el nimero de casos reportados, existen
estudios que demuestran que el bajo peso o valores inferiores a 2800 kg
al nacer afecta aproximadamente al 20% de los casos con distrés
respiratorio y la evolucion de los mismos. (Hjalmarson, 1981) (Field DJ,
1987).

Por otro lado se compararon los factores de riesgos maternos y su
diferencia entre los casos de ambos hospitales. No se encontré diferencia

entre ninguna de las variables: en cuanto a la meda de la edad materna
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fue la misma, también se concluy6 que en los dos grupos a mayor numero
de gestas el riesgo de presentar la taquipnea en el recién nacido es
mayor. Posteriormente se demostré que la infeccidon en vias urinarias es
un factor clave para inferir en el embarazo y puede inducir a un trabajo de
parto adelantado y distrés en el recién nacido. Por ultimo los habitos no
guardaron relacion con ambas muestras, puesto que aunque no
presentaron consumo de tabaco, alcohol o drogas, se reportaron casos de
TTRN. (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de los factores maternos predisponentes.
Comparacion de grupo de pacientes HTMC vs HICA con TTRN

HOSPITAL
HOSPITAL TEODORO HOSPITAL JOSE
MALDONADO CARBO CARRASCO ARTEAGA
Media Recuento Media Recuento
EDAD MATERNA EN ANOS 30 29
NUMERO DE Primigesta 4 3
GESTAS MATERNAS Bigesta 2
Multigesta 12 6
APM (IVU) Si 18 9
No 1 2
APM (PRECLAMSIA  Si 1 0
MAS ECLAMSIA) No 18 11
HABITOS Si 3 2
No 16 9

Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Dentro de los factores obstétricos se encontré6 que las dos variables
sujetas a estudio (ruptura de membranas y tipo de parto), son factores de
riesgo elevado para presentar dificultad respiratoria en el recién nacido.
Tanto en el HTMC y HJCA las pacientes reportaron interrupcion de
membranas antes del inicio del trabajo de parto (Grafico 4), pero al

momento de comparar el tiempo de ruptura en horas se encontrd

55



diferencia poco significativa, cuya media de horas es de 13 horas en el
HTMC, versus 18 horas en el HICA.

Fila
EUPTURA DE MEMBRANAS
i

ﬁUPTURA DE MEMBRANAS
o

Valores

HOSPITAL HOSPITAL TEODORD HOSPITAL HOSPITAL JOSE CARRASCO
MALDOMADD CARBO Recuento ARTEAGA Recuento

Columna

Gréfico 4. Relacion de ruptura prematura en los pacientes del HTMC

y HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

De igual forma, el tipo de parto influyé en los casos presentados en el
estudio, dado que en la mayor parte de la muestra la cesarea segmentaria
fue la via de parto en mayor porcentaje. Y acordé a los antecedentes y
marco teorico expuestos anteriormente en los estudios reportados la
cesarea asistida es un factor de riesgo fundamental en la valoracion de la

morbilidad respiratoria de esta investigacion. (Gréafico 5):
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Columna

Grafico 5. Relacion en el tipo de parto en los pacientes del HTMC vs

HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

En la ultima parte del analisis se representa la relacion entre el

abordaje clinico y pronéstico de pacientes con TTRN.

La antibidtico terapia estuvo presente en todos los casos de TTRN en la
ciudad de Guayaquil, independientemente al resultado del examen de
laboratorio, caso contrario a los neonatos reportados en cuenca, a
quienes no se les aplic6 antibioticos, a excepcién de dos pacientes

hospitalizados. (Gréafico 6):
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Gréfico 6. Relacién de los antibioticos usados en los pacientes del

HTMC vs HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

Los examenes de laboratorios utilizados difirieron en cada casa de salud,
el HTMC realiz6 en todos sus pacientes hemocultivos, independiente al
cuadro clinico y en pacientes que no presentaban criterios de sepsis
neonatal. Por otro lado en el HICA, el examen de primera linea fue el

PCR, y solo en casos particulares el Hemocultivo. (Graficos 7y 8)
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Gréafico 7. Relacion del uso de hemocultivo en los pacientes del

HTMC vs HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)
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Gréfico 8. Relacion aplicacion de PCR en los pacientes del HTMC vs
HJCA

Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)
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La aplicacion de oxigeno por oxihood fue la terapia ventilatoria
empleada en ambos hospitales cuya media de litros de oxigeno aplicados
fue aproximadamente la misma, 6 LPM versus 5 LPM, en el HTMC y
HJCA respectivamente.

Al final del andlisis se tom6 en consideracion el pronéstico de los
pacientes. Recordando que en el HTMC se utilizd en todos los pacientes
tratamiento con antibioticos, se observa que la evolucion de los neonatos
no fue tan favorable. Algunos casos presentaron complicaciones médicas,
como neumonia y sepsis bacteriana. Asi mismo los dias de estancia
hospitalaria fueron mayores en el HTM. (Tabla 7)

Tabla 7. Distribucion del pronéstico.
Comparacion de grupo de pacientes HTMC vs HICA con TTRN

HOSPITAL
HOSPITAL JOSE
HOSPITAL TEODORO CARRASCO
MALDONADO CARBO ARTEAGA
Media Recuento Media Recuento
DIAS HOSPITALIZADO 5 3
EVOLUCION Ninguna 4 10
Ictericia 10
Neumonia 1 0
Sepsis
bacteriana 2 0
Otras 2 0

Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015)

En el analisis independiente de la variable de dias de
hospitalizacion, a través de la prueba de U Mann Whitney se presenta un
grafico donde se observa que aunque se realiz6 tratamiento con
antibioticos, los neonatos pueden prolongar su estancia hospitalaria
aumentando el riesgo de infeccion por bacterias intrahospitalarias y
prolongando el periodo de desapego con la mama: (gréafico 9):
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Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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Gréfico 9. Relacion De dias de hospitalizacion en los pacientes del

HTMC vs HICA
Fuente: Datos extrapolados de Base de datos de pacientes de HTMC y HICA en SPSS
Elaborado por: Andrea Granda Valencia (2015).

Las condiciones de egreso fueron favorables, dado que todos los
pacientes fueron valorados con alta médica, excepto un caso que fue
transferido por falta de espacio en la casa de salud. Tasa de mortalidad
en la muestra fue del 0%. Lo que concluye que es una patologia de buen

pronéstico clinico.

4.2 Discusion

En el presente estudio se encontr6 que en ciertas variables existe
diferencia significativa en los casos reportados con TTRN. Esta relacion
fue significativa al emplear el andlisis de pruebas paramétricas, incluidas
la de U. Mann Whitney y Kolmogorov — Smirnov para variables

independientes.
A partir de los resultados que se obtuvieron en el estudio se

determina que si existen diferencias en casos reportados de ciudades

ubicadas en zonas geogréficas de diferente altitud.
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A diferencia de otros estudios, como el de Belde Kasap vy
colaboradores y el publicado por el Diario Europeo de Ginecologia y
obstetricia, (Lavoue & all, 2013) (Kasap & et all, 2008), donde analizan
factores de riesgos exclusivamente, esta investigacion agrupa la
prevalencia, abordaje clinico y prondstico de pacientes reportados a

distinta altura geografica.

La prevalencia de los casos reportados es aproximadamente la
misma al estudio publicado por la revista Ginecoldgica y obstétrica en el
2006, donde reporta una prevalencia del 2% (110 neonatos con TTRN) de
una poblacion de 5370 pacientes, es decir por cada 100 nacidos vivos, 2
presentan TTRN, similares a los hallados en la poblacion de Guayaquil,
pero levemente significativa a la poblacién de cuenca (por cada 100
nacidos 1 presenta TTRN) cuya prevalencia es menor al 2%. (Pérez MJJ,,
Carlos RDM, , Ramirez VJM, , & Quiles CM, 2006)

En un estudio publicado por la revista Médica Sur México, se
registraron que los recién nacidos presentaban un apgar menor a 7 al
minuto (89%), lo que se asemeja a lo reportado en HTMC y a la literatura,
los cuales indican que el valor de APGAR menor a 7 es frecuente en los
recién nacidos dentro de los primeros 5 minutos de vida. El HICA no
presenta esta semejanza puesto que el apgar al minuto es mayor o igual
a 8 manteniendo se en ese valor hasta los 10 minutos de vida. (Alejandro
Gabriel Gonzalez Garay,, José Alberto Hernandez,, & Esther Casanueva
y Sola, 2009)

En cuanto a la distribucién segun la edad gestacional del recién

nacido, en el presente estudio se estudid que el mayor porcentaje de
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casos de distrés respiratorio se da en neonatos a término, similar a lo
reportado en la literatura y a estudios como el del Hospital José Maria
Velazco Ibarra en la ciudad de Chimborazo donde el porcentaje de este
grupo etario es de 63% similar a lo hallado en esta investigacion (60%).
Es decir se cumple lo manifestado en publicaciones conforme a la edad
gestacional (a término) y la taquipnea transitoria en el recién nacido.
(Mestanza, 2010)

Durante el periodo de estudio fueron atendidos 30 pacientes y en
cuanto a la distribucion del género, predominaron los casos de sexo
masculino, lo cual al igual que el estudio realizado en México, a con una
relacion de 56% a favor del género masculino y 43% femenino. Esto se
manifiesta igual a lo reportado en la literatura, que determina que en el
sexo masculino existe una menor velocidad de crecimiento y maduracion
pulmonar lo que disminuye la respuesta beta adrenérgica de la via aérea.
(Pérez MJJ,, Carlos RDM, , Ramirez VIM, , & Quiles CM, 2006)

En el periodo de tiempo de investigacion se determiné el peso de
los neonatos, y el presente estudio, al igual que el publicado por el
Hospital Civil de Guadalajara el mayor porcentaje de casos con TTRN,
predominé el peso comprendido entre 2500-4000 gramos, el HTMC
(media=4260) y HICA (media=2861). (Alejandro Gabriel Gonzéalez Garay,,
José Alberto Hernandez,, & Esther Casanueva y Sola, 2009)

Dentro de las variables, se estudio la edad materna de los casos
reportados. Al igual que la presente investigacion, la publicacién realizada
en Tena; el mayor porcentaje de edad materna comprendia entre los 16 y
35 afos. Estos datos son semejantes a los de los dos hospitales del
Ecuador puesto que la media del HTMC y HJCA reportadas son 30 y 29
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respectivamente. Pese a la literatura reporta lo contrario, es decir en
madres afiosas es mayor el distrés respiratorio, la investigacion no

comparte los mismos resultados. (Mestanza, 2010)

Asi mismo se tomo en consideracion el nimero de gestas. El
estudio realizado en Tena reportd que la taquipnea transitoria es mas
frecuente en madres cuyas gestas han sido mayo a 2. Estos datos
comparten los resultados de la investigacién presentada puesto que la
TTRN fue mayor en mujeres multiparas (76,66%) entre ambas casas de
salud. (Mestanza, 2010)

Dentro de los antecedentes patolégicos personales, se encontré
que la infeccién de vias urinarias fue la patologia mas diagnosticada, el
HTMC report6 94% de casos y el HICA 81% de pacientes con
diagnéstico de infeccion urinaria. Estos hallazgos son equivalentes a la
literatura donde reporta que la afeccion de vias urinarias es comdn en
mujeres embarazadas, sin embargo en estudios como el realizado en el
Hospital José Maria Velazco Ibarra, la distribucién de patologias maternas
fue distinta: anemia (42%) seguido de diabetes (12%). (Alejandro Gabriel
Gonzalez Garay,, José Alberto Hernandez,, & Esther Casanueva y Sola,
2009)

Posteriormente en cuanto al trabajo de parto un estudio realizado
en en el Hospital Médica Sur México del 2000 al 2007 reportd una
prevalencia mayor de partos por cesarea segmentaria (51%) en relacién
al parto eutdcico (40%), hallazgos que son semejantes a los encontrados
en ésta investigacion. Lo cual es un factor de riesgo altamente importante,
basandose en que la literatura reporta que el parto por cesarea, aumenta

hasta mas de 10 veces la presencia de taquipnea transitoria en el recién
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nacido. En este estudio se cumple la alta prevalencia de TTRN obtenidos
por éste método de parto, sin embargo en el HTMC se reporté menor
frecuencia de parto por cesarea asistida (77%) versus el HICA donde la
cesarea representd el (81%) de partos asistidos. (Alejandro Gabriel
Gonzalez Garay,, José Alberto Hernandez,, & Esther Casanueva y Sola,
2009)

Aunque la literatura reporta que no se deben administrar
antibiéticos en esta patologia respiratoria, excepto en casos con signos de
infeccion, la investigacion reporta una diferencia en este aspecto. Dado
qgue en el HTMC se administra al 100% de los pacientes,
independientemente a la evidencia de signos inflamatorios o sepsis, caso

contrario al HICA.

En la evaluacion y comparacion de resultados se tomé en
consideracion las complicaciones y condiciones de egreso hospitalario.

El 99% de los pacientes evolucionaron favorablemente, con
diagnéstico de alta médica en ambas casas de salud, al igual que el
estudio que se realiz6 en el Hospital José Maria Velazco Ibarra. Donde el

98% de pacientes evolucionaron favorablemente. (Mestanza, 2010)

Finalmente dado el poco material cientifico no se pudo comparar
las horas de estancia hospitalaria entre los datos del presente estudio y
publicaciones previas, sin embrago es notable la diferencia entre el HTMC
y HICA, siendo mayor la tasa de hospitalizacién (en dias) a pacientes con
TTRN.
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5. CAPITULO V: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA

SITUACION PRACTICA

5.1 Conclusiones

El presente trabajo de investigacion se ha dedicado al estudio de la

relacion entre los casos de taquipnea transitoria de un hospital de

Guayaquil versus un Hospital de Cuenca. Para el estudio se han utilizado,

historias clinicas y exadmenes de laboratorio, evaluando la severidad

segun escalas avaladas por la literatura.

En el desarrollo de esta investigacion, se han conseguido los

objetivos inicialmente planteados en cuanto a:

Determinar la prevalencia de taquipnea transitoria en neonatos del
area de neonatologia del HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO versus el HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA.

Establecer la distribucion segun los signos de taquipnea transitoria
en neonatos del area de neonatologia del HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO versus el HOSPITAL JOSE CARRASCO
ARTEAGA.

Comparar los factores predisponentes maternos, neonatales y
obstétricos mas frecuentes en los casos de taquipnea transitoria en
neonatos reportados en el area de neonatologia del HOSPITAL
TEODORO MALDONADO CARBO versus el HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA
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e Relacionar tratamiento y prondstico de los casos con taquipnea
transitoria en neonatos reportados en el area de neonatologia del
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO versus el
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

Primero, se determiné la prevalencia de TTRN con todos los casos
reportados. No existieron datos perdidos al tabular esta variable. Con
respecto a la tabulacion de la variable, ésta fue realizada a través de la
féormula y comparada entre los dos hospitales. Aqui se encontré una
diferencia levemente significativa; siendo asi 2% versus 1,40% en el
HTMC y HJCA respectivamente. Esta varianza poco significativa

posiblemente sea consecuencia de la pequefia poblacién estudiada.

Segundo, la distribucién de los signos de la taquipnea transitoria en
los recién nacidos fue determinada de una manera practica estudiando las
principales variables: el apgar al minuto, cinco y diez minutos, frecuencia
respiratoria, escala de silverman, saturacion de Oxigeno y duracién de la
TTRN. Los resultados que difirieron entre los dos hospitales en las
variables (apgar) y (saturacion de oxigeno). En cuanto al apgar, éste
presentd valores al minuto de vida menores a 7 en el HTMC
recuperandose en los siguientes 5 y 10 minutos paulatinamente, por otro
lado el HICA presento valores de 8 y 9 entre todas las valoraciones. La
saturaciéon de oxigeno se encontrd que el HTMC era superior a 90%, v el
HJCA menor de 90% en la mayoria de los casos. Esto puede ser a la
altitud geografica. Con respecto al resto no de signos de taquipnea, no se

encontr6 diferencia significativa entre los dos hospitales.

Tercero, los factores de riesgo maternos, neonatales y obstétricos
fueron relacionados segun el analisis de pruebas no paramétricas. Estas

variables fueron presentadas a manera de gréficos y tablas de
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contingencia, las cuales no arrojaron resultados significativos en cuanto a

la relacion.

En el estudio se analizaron las variables de abordaje clinico
distribuidas de la siguiente forma: tratamiento ventilatorio, farmacolégico y
examenes de laboratorio empleados. Donde se reporté una diferencia en
el uso de antibidtico terapia. En el HICA report6 el uso de antibidticos en
dos pacientes exclusivamente (18%), versus el HTMC que utilizo
antibiéticos en todos los neonatos, independiente a signos de sepsis o
examenes de laboratorio. La media de litros por minuto de Oxigeno con
uso de casco, fue la terapia ventilatoria que mas se utiliz6 en ambos
grupos, los cuales no difirieron en la cantidad de oxigeno administrada
media de 6 versus 5 LPM. El examen de laboratorio que mas se utilizo en
el HTMC fue el hemocultivo, que resulté positivo en 3 de 19 pacientes
(15%). El HICA no determind la necesidad de este examen como primera
linea del protocolo, puesto que no habia evidencia de signos de sepsis y
utilizé el PCR en todos los pacientes. Cabe recalcar que el HTMC sumado
al hemocultivo también realiz6 PCR a 7 de 19 pacientes (36%).

Por ultimo el pronéstico se tom6 en consideracion dentro de las
variables a relacionar. Primero se determin6 que los dias de
hospitalizacion fueron mas prolongados en el HTMC en relacion al HICA.
Y como consecuencia mas de dos pacientes presentaron complicaciones
(sepsis y neumonia), pese al tratamiento con antibioticos. Aunque la
diferencia es poco significativa, e importante acotar este punto. En
segundo lugar y pese a la conclusion previa, todos los pacientes
evolucionaron favorablemente, y el alta médica fue dada en el 99% de los

casos reportados.
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Por otro lado, en el trabajo se encuentran ciertas limitaciones y
fortalezas. Entre las limitaciones potenciales se encuentran: la pequeia
poblacidon estudiada (30 pacientes); las diferencias poco significativas y
entre las variables, frecuencia respiratoria, escala de Silverman, duracion
de la TTRN, y factores de riesgo no tuvieron alto nivel de significancia en

éste estudio comparativo

No obstante, el trabajo presenta también importantes fortalezas
como informacion con alto grado de validez y significancia acorde a
variables como tratamiento y evoluciéon de la TTRN. El uso de dos
examenes de laboratorio para diagnostico de enfermedad inflamatoria
sumado a la tabulacion y andlisis estadistico de los datos por personal

con experiencia.

En conclusion, en este trabajo de investigacion se ha encontrado
una relacién significativa entre los datos de taquipnea transitoria en recién
nacidos de dos hospitales ubicados en diferentes zonas geograficas. Asi,
considerando que dicha morbilidad respiratoria es de evolucion favorable
no hay que considerarla inocua. Hoy en dia el Estado cuenta con un plan
de contingencia sobre todo financiero, y como defensores de la salud hay
que aportar a esta razon, considerando cuales actitudes médicas son

apropiadas ante el abordaje de un paciente.

5.2 Recomendaciones

A partir de los resultados, limitaciones y fortalezas de este trabajo, se

realizan las siguientes recomendaciones:
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Extender investigaciones con mayor cantidad de pacientes por un

tiempo mas prolongado.

Proponer un modelo de protocolo con los pacientes estudiados que
enfatice un mejor abordaje médico con menor costo econémico y

social.

Hacer cumplir conjuntamente las normativas del departamento de
ginecologia en cuanto a la realizacion de ceséreas sin trabajo de

parto previo. Para asi disminuir casos futuros.

Motivar y enfatizar en las pacientes gestantes la importancia de los
controles médicos y cumplimiento de tratamiento, puesto que las
infecciones urinarias son frecuentes en el embarazo y en relacién

al distrés respiratorio no son inocuas.

Informar de manera continua y exhaustiva a las madres, la
importancia del trabajo de parto eutocico y su importante en la

fisiologia respiratoria del recién nacido.

Poner en préctica lo reportado en la investigacion, puesto que asi

mejorara la prevalencia y evolucién de dicha enfermedad.
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ANEXO 1: ELEMENTOS LEGALES Y ADMINITRATIVOS

Solicitudes para obtencion de informacion de datos del HICA

Ingeniero
José Borrero

Director Administrativo

HOSPITAL IESS JOSE CARRASCO ARTEAGA
Ciudad.-

Yo, Srta. Andrea Stefania Granda Valencia, con CI # 0921092862
estudiante de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo en Guayaquil,
solicito a usted muy acomedidamente la autorizacion para acceder a los datos
clinicos del Hospital José Carrasco Arteaga correspondientes al area de
Neonatologia. La informacion sera utilizada para mi trabajo de investigacion que
se presenta como requisito previo a optar el grado de médico, cuyo tema es:
Taquipnea Transitoria en recién nacidos del HOSPITAL REGIONAL “DR.
TEODORO MALDONADO CARBO” de Guayaquil versus “HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA” en Cuenca desde febrero 1 del 2015 hasta
septiembre 1 del 2015.

Agradeciendo su atencion a la presente espero poder contar con su ayuda y
permiso para obtener los datos para mi tesis.
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Saludos cordiales,
Andrea Granda Valencia

C.l. # 0921092862

b

vl
Cuenca, 22 de Octubre de 2015
IESS

Doctor

MARCO RIVERA ULLAURI

Coordinador general de investigacion

HOSPITAL IESS JOSE CARRASCO ARTEAGA
Ciudad.-

Yo, Srta. Andrea Stefania Granda Valencia, con Cl# 0921092862 estudiante
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, solicito a usted la
autorizacién para acceder a los datos perteneciente al Hospital José Carrasco
Arteaga, correspondiente al area de Neonatologia para asi poder llevar a cabo
la realizacion del trabajo de titulacion: Taquipnea Transitoria en recién
nacidos del HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”
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de Guayaquil versus “HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA” en Cuenca
desde febrero 1 del 2015 hasta septiembre 1 del 2015

Agradeciendo su atencién a la presente.

Saludos cordiales,

Andrea Granda Valencia

C.I. # 0921092862

ANEXO 2: ELEMENTOS LEGALES ADMINISTRATIVOS

Solicitud para obtencién de informacion de datos del HTMC

Guayaquil febrero 15 2015
IESS

Doctor

Juan Luis Aguirre

Coordinador general de investigacién

HOSPITAL IESS TEODORO MALDONADO CARBO

Ciudad.-

Yo, Srta. Andrea Stefania Granda Valencia, con Cl# 0921092862 estudiante
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, solicito a usted la
autorizacion para acceder a los datos perteneciente al Hospital José Carrasco
Arteaga, correspondiente al area de Neonatologia para asi poder llevar a cabo
la realizacion del trabajo de titulacion: Taquipnea Transitoria en recién
nacidos del HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”
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de Guayaquil versus “HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA” en Cuenca
desde febrero 1 del 2015 hasta septiembre 1 del 2015

Agradeciendo su atencion a la presente.

Saludos cordiales,

Andrea Granda Valencia

C.1. # 0921092862

ANEXO 3: ELEMENTOS LEGALES ADMINISTRATIVOS

FORMATO PARA LA PRESENTACION DE PERFILES DE PROYECTO DE
INVESTIGACION /TESIS

A.- Datos Generales

Titulo: Taquipnea Transitoria en recién nacidos del HOSPITAL REGIONAL
“DR. TEODORO MALDONADO CARBO” de Guayaquil versus “HOSPITAL
JOSE CARRASCO ARTEAGA” en Cuenca desde febrero 1 del 2015 hasta
septiembre 1 del 2015

B.- Especifique la carrera o especialidad a la que pertenece:
Médico General

C.- Area de investigacion (marque con una X)
Gineco-Obstetricia ( ) Cirugia ()
Pediatria (X ) Traumatologia ()
Medicina Interna ()

Otros ()
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D.- Duracidn del proyecto:

Dias( ) Meses(7) Aiios()

E.- Los investigadores

Andrea Stefania Granda Valencia

Investigador

Correo electrénico:
asgranda@uees.edu.ec

Teléfono:
04 2 505 5310

Celular:
0996407907

Geovanny Alvarado Villa

Docente Investigador

Correo electronico:
galvarado@uees.edu.ec

Teléfono:

Celular:

FORMATO PARA LA PRESENTACION DE PERFILES DE PROYECTO DE

INVESTIGACION /TESIS

A.- Datos Generales

Taquipnea Transitoria en recién nacidos del HOSPITAL REGIONAL “DR.
TEODORO MALDONADO CARBO” de Guayaquil versus “HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA” en Cuenca desde febrero 1 del 2015 hasta septiembre

1 del 2015

TiTULO:

B.- Justificacion

El presente estudio se ha llevado a cabo con la importancia de determinar
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mailto:galvarado@uees.edu.ec

si la altitud geogréfica influye en el nimero de casos reportados con Taquipnea
Transitoria del recién nacido y su curso clinico. Las dos ciudades consideradas en

esta investigacion son Guayaquil y Cuenca.

Las cuales presentan diferentes caracteristicas geograficas, como la altitud.
Quito se encuentra a 2550 mts sobre el nivel del mar y Guayaquil esta ubicada en

tierra firme alrededor del 91.2% de su suelo terrestre.

C.- Aplicacion practica de los resultados

En vista de que la taquipnea transitoria en los recién nacidos estan claramente
estudiada asi como sus factores de riesgo reportados. EI nimero de casos de
dificultad respiratoria en nuestro pais sugiere se investigue si la TTRN y la altitud
estan relacionadas para el desarrollo de dicha morbilidad respiratoria. Aunque este
trastorno se encuentra con frecuencia, hay pocos datos reportados en su curso
clinico en relacion a los nacidos vivos a nivel del mar versus lugares de mayor
altitud.

D.- Metodologia del Trabajo

El proyecto de investigacion se llevdo a cabo con datos obtenidos en dos
Hospitales de primer nivel del Seguro Social en el Ecuador; El Hospital Regional
Teodoro Maldonado Carbo en la Ciudad de Guayaquil ubicado en la Avenida 25
de Julio y el Hospital Jose Carrasco Artega en Cuenca que se encuentra entre
Popayan y Pacto Andino. Durante el periodo febrero 1 del 2015 hasta septiembre
1 del 2015.

E.- Factibilidad y recursos para la ejecucién

Es factible y viable la realizacién de la presente investigacién. Puesto que

posterior a la realizacion y entrega de la solicitud para la recoleccion de datos en
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cada casa de salud, se obtendran los datos reportados por el Departamento de
Estadisticas de los dos Hospitales. Una vez receptada la lista con la informacion
reportada en Excel 2013, se accedera a las historias clinicas de los pacientes por
medio del AS400 que corresponde al sistema informatico que manejan ambos

hospitales, donde se almacenan las fichas respectivas.

Obtenidos los datos necesarios para la investigacion, se procedera a agruparlos e
ingresarlos en el programa SPSS. Donde las variables seran convertidas en escalas

e indicadores para el andlisis correspondiente.

Para la interpretacion de los resultados se consideraran porcentajes, frecuencias, y

gréficos para el facil analisis e interpretacion de los resultados.

COMISION DE INVESTIGACION CIENTIFICA

Firma y nombre del Autor
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Firma tutor

ANEXO 4: ELEMENTOS ORGANIZATIVOS Y ADMINISTRATIVOS

Cronograma de Actividades

MESES/ semanas

MES 1 MES 2 MES 3
Actividades 1 2 3 4 112 (3|4]| 1 2 3
Presentacion de
anteproyecto X | X X X
Determinacion de
poblacion de
estudio X |x
Recolecciéon de
datos X X X [ X X X [ X |X X X X

MES 4 MES 5 MES 6
Actividades 1 2 3 4 1(2(3 (41|23
Recoleccion de X | X | X | X X [X |x |X
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datos

MES 7 MES 8

Actividades 1 2 3 4 112 (3|4

Andlisis estadistico | x | X | X | X X

Resultados y
conclusiones X | X

Sustentacién del
trabajo de titulaciéon X

PRESUPUESTO Y RECURSOS NECESARIOS EN EL DESARROLLO
DEL TRABAJO DE TITULACION

RECURSOS HUMANOS: Personas que colaboraran en el desarrollo del
trabajo de titulacion

NOMBRES HORAS COSTO/HORA | COSTO/MES COSTO
TOTAL
TUTOR
Geovanny R i e B
Alvarado
TOTAL 8 | - e

MATERIALES Y METODOS: Implementos varios para la recoleccion de
datos
MATERIALES Y SUMINISTROS TOTAL
Transporte a Cuenca $84.00
Hospedaje y alimentacion en $100.00
Cuenca
Total $184.00
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Geovanny Alvarado Villa

Tutor
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