http://doi.org/10.22497/ActaMéd.OrreguianaHampiRuna.191.19117 ISSN 1818 - 541X (ed. impresa)
Acta Médica Orreguiana Hampi Runa. Vol. 19(1): 155-160, 2019 ISSN 2664 - 8431 (ed. en linea)

ASOCIACION ENTRE EL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA SEVERA Y EL TRASTORNO ACIDEMICO EN
RECIEN NACIDOS PRETERMINO

ASSOCIATION BETWEEN THE SEVERE RESPIRATORY
DIFFICULTY SYNDROME AND THE ACIDEMIC DISORDER IN
NEWBORN PRETERM

Barrena Ordinola Carlos Miguel*
Ynguil Amaya William Edward*2?

Recibido: 24 de abril del 2019
Aceptado: 30 de abril del 2019

Objetivo: establecer la asociacion entre el sindrome de dificultad respiratoria severo y el
trastorno acidémico en recien nacidos pretérmino.

Método: Estudio de cohorte historica en donde se revisaron 160 historias clinicas (80 con
y sin sindrome de dificultad respiratoria severa) de recién nacidos prematuros en el area
de neonatologia del Hospital Beléen de Trujillo entre el 2010 y 2018. Se calculo el riesgo
relativo (RR) para el analisis bivariado y se realizo el analisis multivariado mediante regresion
logistica para establecer los factores de riesgo independientes.

Resultados: No hubo diferencia significativa en la edad gestacional (30.9 vs 31.4 semanas,
p>0.05) ni en el sexo del neonato. El trastorno acidémico se presentd en el 51% de los
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria severa y fue un factor de riesgo
independiente al ajustar las variables intervinientes (RRa: 2.13).

Conclusion: El trastorno acidémico se asocia al sindrome de dificultad respiratoria severa.

Palabras clave: trastorno acidemico, acidosis metabolica, sindrome de dificultad respiratoria.
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Objective: to establish the association between the syndrome of severe respiratory distress
and the acidic disorder in preterm newborns.

Material and Method: Historical cohort study where 160 medical records (80 with and
without severe respiratory distress syndrome) of premature newborns in the neonatology
area of the Belen de Trujillo Hospital between 2010 and 2018 were reviewed. Relative Risk
was calculated (RR) for the bivariate analysis and the multivariate analysis was performed
by logistic regression to establish the independent risk factors.

Results: There was no significant difference in gestational age (30.9 vs 314 weeks, p>
0.05), nor in the sex of the neonate. The acidemic disorder occurred in 51% of premature
infants with severe respiratory distress syndrome, and was an independent risk factor when
adjusting the intervening variables (RRa: 2.13).

Conclusion: Acidemic disorder is associated with severe respiratory distress syndrome.

Key words: Acidemic disorder, metabolic acidosis, respiratory distress syndrome.

INTRODUCCION

Aproximadamente el 1% de los recién nacidos requiere reanimacion avanzada para sobrevivir, este
porcentaje aumenta en los recien nacidos prematuros (RNPT) (1, 2). La prematuridad puede ser
leve (34-36), moderada (30-33), extrema (26-29) y muy extrema (22 a 25 semanas de gestacion) (3).
En el Peru, el 90% de todas las muertes neonatales son de prematuros y la principal causa es el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) (4), definido como el incremento del esfuerzo respiratorio,
con alteraciones clinicas y radiologicas(s).

Enlos RNPT el SDR existe deficiencia de surfactante pulmonar(6),alterando la ventilacion/perfusion,
llevando a hipoxemia por la retencion de CO2, que conlleva a acidosis mixta y otras alteraciones
generales y radiologicas(7-9). La severidad del SDR se mide por la escala de Silverman Anderson
cuando se logra de 7 a 10 puntos (10). Asi mismo, la gasometria arterial muestra el balance acido-
base, la presion parcial de oxigeno y dioxido de carbono, la cual es de gran importancia en el
manejo ventilatorio(11-13). EL SDR altera de forma sistémica el organismo, anfadido a la inmadurez
pulmonar, por lo que no se produce una adecuada regulacion de la acidosis pulmonar(14-16).
Por eso se debe tener varias mediciones en la UCI neonatal(17). La acidosis metabdlica que
deberia compensarse con la disminucion de PaCO2 no se hace adecuadamente por la inmadurez
comentada anteriormente(18, 19).

Un estudio que evaluo la gasometria a las 12 horas de RNPT con SDR, mostro que el equilibrio acido-
base es la mejor guia para el manejo y pronostico del SDR (20). Otro autor senaldé mayor frecuencia
de acidosis en estos pacientes (21). Shashidhar A encontro correlacion entre mayor puntaje de SDR
y disminucion en la PaO2 y aumento de muerte (22). Sin embargo, una cohorte prospectiva, de 140
RNPT, no encontro asociacion significativa entre la disminucion de la PaO2, y mayor puntaje de
Silverman Anderson(23). Es asi que se propuso realizar este trabajo de investigacion con la finalidad
de poder catalogar la relevancia de los trastornos acidémicos dentro de las 24 horas de vida, como
factor de riesgo de un SDR severo, se logro un impacto favorable respecto al uso y mayor inclusion
del manejo del SDR aminorando la mortalidad por esta causa.
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MATERIALES Y METODOS

Area de estudio

El estudio se realizd en el Hospital Belén de la provincia de Trujillo, departamento de La Libertad,
hospital de nivel lll-1, el cual se encuentra en la costa norte del Peru. La investigacion fue conducida
del 01 de febrero al 30 de marzo del 2019.

Poblacion y muestra: Se realizo un estudio observacional, analitico, tipo cohorte historica, tomando
como poblacion a los neonatos atendidos en el Hospital Belen de Trujillo entre el 2010 y el 2018,
dividiendolos en dos cohortes segun la presencia o no de SDR severa (puntaje Silverman-Anderson
mayor e igual a 7), incluyendo a los recien nacidos con edad gestacional de 26 a 36 semanas y
con analisis de gases arteriales en las primeras 24 horas de vida, atendidos en dicho periodo. Se
excluyeron a quienes no presentaron SDR o con atencion cuando ya tenian mas de 24 horas de vida
y que hayan tenido historia clinica completa.

El tamano muestral fue calculado de un estudio previo (23), cuyo riesgo en expuestos fue del 42% y
de 58% en no expuestos, aplicando la formula para muestreo de estudios tipo cohorte se obtuvo 149
pacientes (75 con y sin SDR severa).

Respecto a estos se recopilaron datos acerca la edad gestacional, sexo y la presencia del trastorno
acidemico.

Procedimiento

Una vez obtenido los permisos de las autoridades respectivas del Hospital Belén, se reviso la base
de datos del servicio de neonatologia de los cuales fueron seleccionados 80 prematuros con SDR
severo y 80 prematuros sin SDR. Estos fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio simple,
obteniendo asi la muestra para el estudio. Los datos recolectados fueron verificados con el equipo
de investigacion, y luego de ello se clasificaron y ordenaron segun las variables a estudiar para su
almacenamiento y finalmente se realizo el analisis estadistico.

Aspectos éticos

Elestudio conto con el permiso del comite de investigacion y ética de la Universidad Privada Antenor
Orrego. Resolucion comité de bioética N 164-2019-UPAOQ.

Analisis de datos

Los datos obtenidos fueron ordenados en Excel 2016 y se analizaron con el programa SPSS version 25.
Elanalisis descriptivo se realizd mediante promedios y frecuencias. Las variables cuantitativas fueron
comparadas entre ambos grupos mediante la prueba de T de Student para grupos independientes,
aceptando diferencia significativa cuando p<0.05. Se obtuvo el riesgo relativo (RR) para la curacion
o falla ademas de la significancia con la prueba Chi-cuadrado (significativo si p<0.05), evaluandose
riesgo cuando se obtenga un RR mayor de 1 o proteccion si el RR es menor de 1 (con intervalo de
confianza mayor a la unidad). Posteriormente se realizo el analisis multivariado mediante regresion
logistica y se hallo el RR ajustado (RRa).

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que el promedio de la edad gestacional fue menor en los casos de SDR
severo (30.9 vs 31.4 semanas); sin embargo, esta diferencia no fue significativa (p=0.231). El puntaje
Silverman Anderson promedio de los pacientes con SDR severo fue de 7.63 y en los pacientes sin
sindrome de dificultad respiratoria severa fue de 4.68 puntos. El sexo masculino y femenino se
distribuyeron de forma similar entre ambos grupos, no asociandose a SDR severo (p=0.34). Del total
de pacientes con SDR severo, el 51% presento trastorno acidémico, mayor a lo presentado en los
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pacientes sin sindrome de dificultad respiratoria severa (34%), aumentando el riesgo de SDR severo
de forma significativa (RR: 2.06, p<0.05).

En la tabla 2 se muestra el analisis multivariado mediante la construccion del modelo de regresion
logistica en donde se incluyo a la edad gestacional, sexo y trastorno acidémico, de los cuales solo
este ultimo resulto ser un factor asociado de forma independiente a SDR severo (RRa: 2.13, p=0.022).

DISCUSION

Elobjetivo del estudio fue establecer la asociacion entre el sindrome de dificultad respiratoria severo
y el trastorno acidemico en recien nacidos pretérmino, debido a que el SDR severo es una patologia
que se presenta con frecuencia en los neonatos pretérmino debido a su inmadurez pulmonar por su
prematuridad(3). La asociacion de la severidad con la presencia de un trastorno acidemico puede
ser un punto de partida en cuanto al manejo del distrés respiratorio.

Dentro de las caracteristicas generales, no hubo diferencia significativa entre la edad gestacional
(30.9 vs 31.4 semanas) y el sexo (p=0.34), por lo que la muestra mostro uniformidad en cuanto a la
prematuridad y el sexo. Ademas, se utilizé la escala de Silverman-Anderson mayor a siete como
marcador de SDR severo, en donde el promedio de los prematuros con SDR severo tuvo 7.63 puntos
y quienes no lo presentaron solo llegaron a 4.68 puntos (tabla 1).

La gasometria es de vital importancia dentro de la exploracion pulmonar indirecta, los procesos
de difusion y perfusion manejan parametros como la presion arterial de oxigeno y de dioxido de
carbono, con los cuales se calcula de forma indirecta la presion alveolar de oxigeno (perfusion), y
mediante el porcentaje de oxigeno inspirado estimar la difusion de este a traves de la membrana
alveolar (21, 29).

Otro parametro gasomeétrico es la evaluacion del buffer acido-base, como la acidosis o alcalosis,
respiratoria 0 metabodlica, en donde la alteracion hacia la acidosis metabolica condiciona un peor
resultado dentro del ambito del distrés respiratorio, pues la regulacion del pH dentro del organismo
se debe principalmente al sistema renal (bicarbonato) y al pulmonar. Por tratarse de prematuros
presentaran un disbalance en los parametros gasomeétricos, pues la inmadurez pulmonar interferiria
dentro de la lectura de los trastornos acido-base (20, 30). En este estudio, la alteracion acidémica se
presento en el 51% de los prematuros con SDR severo, mas solo el 34% tenia un puntaje Silverman-
Anderson menor a 7. Este es un factor que aumenta el riesgo de SDR severo en 2.13 veces de forma
independiente luego de ajustar a las variables sexo y edad gestacional.

Este hecho ha sido poco observado directamente en la literatura. Marquez H. et al (2014) evaluaron
el pH en diferentes enfermedades pulmonares del recién nacido, en donde los relacionados a la
prematuridad se asociaron a valores de pH por debajo de 7.3. Asimismo el sindrome de membrana
hialina (propia de la inmadurez pulmonar) presentd valores menores de bicarbonato (acidosis
metabolica) y valores mayores de lactato (p=0.09) (21). Este estudio muestra un detalle importante a
tomar en cuenta cuando se evaltian los parametros respiratorios mediante gasometria, y es incluir
al pH y bicarbonato en su evaluacion, pues como se ha visto, la presencia de acidosis metabolica se
relaciona con la presencia de severidad de la dificultad respiratoria en los prematuros.

Entre las limitaciones se debe mencionar que no se lograron incluir mayores factores, pues la
prematuridad por si sola aumenta el riesgo de dificultad respiratoria severa; sin embargo, se trato
de lograr una muestra uniforme en cuanto a la edad gestacional. Por otro lado, aunque la muestra
lograda fue superior a lo previsto, se pudo observar que existen muchos mas casos de prematuridad
en los cuales se toman los gases arteriales al nacimiento, los que podrian ser incluidos en un estudio
mas grande. Asi mismo fue dificultoso verificar la toma de la muestra sanguinea y del cordon umbilical
al nacimiento, descartando asi algunos casos por mala tecnica en la obtencion de la muestra o por
ser de dias diferentes.
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CONCLUSION

Eltrastorno acidémico se asocia al sindrome de dificultad respiratoria severa. Se recomienda indagar
mas en los factores influyentes de la dificultad respiratoria severa de los prematuros, analizar la
gasometria en el punto de partida y posterior manejo del SDR pues indica riesgo de severidad y
ampliar el tamafno muestral, e incluir una estratificacion de la edad gestacional.
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Tabla 1. Analisis bivariado de los factores incluidos segun la presencia o ausencia de dificultad

respiratoria severa en recien nacidos pretérmino.

SDR severo
Si ) [)

80 (%) 80 (%) RR (IC 95%) Valor P
EG (semanas) 309t26 314 t27 No aplica 0.231"
SA (puntos) 763+07 468 t1.2 No aplica 0.000"
Sexo
Masculino 41 (51%) 47 (59%) 0.86 [0.63-1.171  0.340
Femenino 39 (49%) 33 (41%)
Trastorno acidémico
Si 41 (51%) 27 (34%) 142 [1.05-3.01] 0.025
No 39 (49%) 53 (66%)

“T de student para muestras independientes.
EG: edad gestacional; SA: Silverman-Anderson. Ambos se muestran como
promedio * desviacion estandar.
Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Belén de Trujillo.

Tabla 2. Analisis multivariado trastorno acidemico como factor de riesgo de dificultad respiratoria
severa en recién nacidos pretermino

160

Valor p

Trastorno acidémico 0.022

RRaa
213

IC 95%
112 - 4.05

Regresion logistica: construido con la variable edad gestacional, sexo y trastorno acidémico.
Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Truijillo.
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