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RESUMEN 

Objetivo: Determinar cuál es el número de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de 

soporte ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con Síndrome de Distrés Respiratorio en el 

Hospital Regional de Huacho 2016-2023. 

Materiales y métodos: Es una investigación de diseño no experimental, de tipo observacional, 

retrospectivo, transversal y descriptivo de nivel correlacional. La población y muestra fue de 70. Se 

recolectó la información a través de una ficha de recolección de datos, y se incluyó a todos los neonatos 

pretérmino con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio que estuvieron hospitalizados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal desde el nacimiento y que recibieron una o dos dosis de 

surfactante pulmonar, y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión en el rango de tiempo 

estudiado. El nivel de asociación fue evaluado mediante la prueba estadística U de Mann-Whitney, 

estimando el valor de p < 0.05, que determina así la significancia estadística. 

Resultados: Se obtuvo que el rango promedio del tiempo de soporte ventilatorio invasivo (SVI) para 1 

dosis fue de 31,21 horas y para 2 dosis fue 44,86 horas, evidenciando que los recién nacidos que 

recibieron 2 dosis de surfactante pulmonar tienen un rango promedio más alto. El valor de la prueba 

estadística U fue de Mann Whitney de 322,000 y el valor de significancia asintótica fue p<0.05 (p=0.009), 

indicando que hay diferencia significativa en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo entre los recién 

nacidos que recibieron 1 dosis de surfactante y aquellos que recibieron 2 dosis.  

Conclusión: Se concluye que, el número de dosis influye en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo y 

que, los que reciben 1 dosis de surfactante pulmonar tienden a requerir menor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo que el grupo de 2 dosis. 

Palabras claves: Surfactante exógeno, Surfactante pulmonar, Síndrome de Distrés Respiratorio, Soporte 

Ventilatorio Invasivo. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the number of surfactant doses associated with less time of invasive ventilatory 

support in preterm newborns with respiratory distress syndrome in the Regional Hospital of Huacho 

2016-2023. 

Materials and methods: This is a non-experimental, observational, retrospective, cross-sectional, 

descriptive and correlational research design. The population and sample were 70. The information was 

collected through a data collection form, and included all preterm neonates with a diagnosis of 

respiratory distress syndrome who were hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit since birth and 

who received one or two doses of pulmonary surfactant, and who met the inclusion and exclusion 

criteria in the time range studied. The level of association was evaluated by means of the Mann-Whitney 

U statistical test, estimating the value of p < 0.05, which determines statistical significance. 

Results: It was obtained that the average range of invasive ventilatory support time (IVS) for 1 dose was 

31.21 hours and for 2 doses was 44.86 hours, evidencing that the newborns who received 2 doses of 

pulmonary surfactant have a higher average range. The Mann Whitney U-test value was 322.000 and 

the asymptotic significance value was p<0.05 (p=0.009), indicating that there is significant difference in 

the time of invasive ventilatory support between newborns who received 1 dose of surfactant and those 

who received 2 doses. 

Conclusion: It is concluded that the number of doses influences the time of invasive ventilatory support 

and that those who receive 1 dose of pulmonary surfactant tend to require less time of invasive 

ventilatory support than the 2-dose group. 

Key words: Exogenous Surfactant, Pulmonary Surfactant, Respiratory Distress Syndrome, Invasive 

Ventilatory Support.  
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INTRODUCCIÓN 

 El Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR) anteriormente conocido como enfermedad de 

membrana hialina, es actualmente una de las causas más frecuentes de morbimortalidad en los recién 

nacidos pretérmino, sobre todo en los de menor edad gestacional, a causa de la inmadurez a nivel 

pulmonar que se asocia a la deficiencia tanto en la cantidad como calidad del surfactante pulmonar, la 

cual en un contexto de maduración pulmonar adecuada se encarga de reducir la tensión superficial 

alveolar y evitar así el colapso de este (Stoll et al., 2015). 

Dentro del manejo actual, la administración de surfactante exógeno es uno de los pilares del 

tratamiento más importantes. Sin embargo, al haber diferencias tanto como en los protocolos de 

administración como en la evidencia encontrada respecto a que si administrar más de un dosis está 

asociado al aumento de la necesidad de soporte ventilatorio invasivo, es de interés investigar la relación 

entre el número de dosis de surfactante y la duración del tiempo de soporte ventilatorio invasivo 

ajustado a nuestro contexto. 

Este estudio analizó retrospectivamente los datos del manejo de los pacientes pretérminos que 

fueron diagnosticados con Síndrome de Distrés Respiratorio para evaluar la asociación entre el número 

de dosis de surfactante pulmonar administrado y el tiempo de soporte ventilatorio invasivo.  

Los resultados de este estudio servirán como base para investigaciones futuras que permitan la 

mejora del protocolo de manejo del Hospital Regional de Huacho, así como aportar a la comunidad 

científica resultados que podrían ser extrapolados en entornos similares al nuestro, así como ser base 

para la realización de estudios más controlados. 
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la Realidad Problemática 

El parto prematuro trae consigo complicaciones, siendo la causa más común de muerte en niños 

de 5 años a menos. Aproximadamente hubo 5,30 millones de muertes en niños menores de 5 años en el 

2019, las cuales se debieron principalmente debido a complicaciones del parto prematuro (16,6%)(Perin 

et al., 2022). Dentro de las más resaltantes enfermedades que ocasionan muertes en recién nacidos 

pretérmino está el síndrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular y enterocolitis 

necrotizante. El SDR, además de ser una causa directa de mortalidad, también contribuye 

indirectamente al aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar e 

infecciones nosocomiales como la neumonía asociada al ventilador (Sweet et al., 2019). 

En el Perú, según ENDES del 1992 al 2021, el 50% de las muertes en menores de 5 años fueron 

neonatos, y sigue siendo la prematuridad y sus complicaciones, la principal causa de mortalidad 

neonatal y sobre todo en los departamentos como Huancavelica, Pasco, Puno, Cusco y Ayacucho 

superan el riesgo en dos o tres veces de mortalidad a diferencia de Lima, La Libertad, Tumbes, Ica y 

Callao. Esto hace notar la desigualdad departamental, debido a que fallecen más neonatos en 

departamentos donde existe mayor pobreza o menor nivel educativo, así como las deficiencias de 

implementación en recursos de salud para esas zonas (Ávila Vargas-Machuca, 2022). En la ciudad de 

Huacho, en el Hospital Regional de Huacho, el cual es centro de referencia de la región Lima Provincias, 

en el periodo 2019-2021, la incidencia de Síndrome de Distrés Respiratorio fue el 0.87% de nacidos vivos 

según (Sanchez Durand, 2022). 

Se conoce que el grado de prematuridad fetal está asociado directamente con el grado de 

deficiencia de maduración pulmonar, así como con la capacidad tensioactiva del surfactante, del cual su 

deficiencia es de las primeras causantes de morbimortalidad respiratoria en este grupo etario. La 
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administración de surfactantes exógenos se inició desde el año 1980 y el uso de corticoides prenatales 

desde 1994 en adelante, han sido pieza clave de la disminución de la morbimortalidad en el mundo; ya 

que el uso de este se asoció con una disminución significativa en el riesgo de fuga de aire, hipertensión 

pulmonar persistente del recién nacido (HPPN), duración de la ventilación mecánica invasiva y estancia 

hospitalaria, y si no es tratado a tiempo, provoca una alta mortalidad; ya que se observó que la letalidad 

en países de ingresos bajos y medianos fue del del 57 al 89% (Bae et al., 2019; Sankar et al., 2016) . 

La guía de consenso europeo sobre el manejo del síndrome de distrés respiratorio recomienda 

el uso de surfactante como profiláctico, así como de rescate; y según al respecto al número de dosis a 

utilizar, hacen hincapié en investigaciones que comparan la monodosis vs multidosis, donde en un 

contexto de ventilación mecánica mostraron menor incidencia de fugas de aire en multidosis (Sweet 

et al., 2019).  

Sin embargo, (Lanciotti et al., 2023) menciona en su estudio retrospectivo que tuvieron una tasa 

más alta de displasia broncopulmonar y mortalidad , así como una mayor duración del soporte 

respiratorio los pacientes que recibieron múltiples dosis que los pacientes que recibieron una dosis. Así 

(Coshal et al., 2021) menciona en su estudio, que encontraron una mayor duración de la ventilación 

mecánica y la oxigenoterapia, así como de tasas más elevadas de mortalidad, lesiones cerebrales, 

displasia broncopulmonar (DBP) y retinopatía del prematuro (RP) en prematuros que recibieron 

múltiples dosis de surfactante a diferencia de los que recibieron una dosis única o ninguna. En contraste 

con el estudio de Soll & Ozek, una revisión sistemática del año 2009, en donde concluyen que las dosis 

múltiples, a diferencia de una dosis única, redujeron la necesidad de ventilación mecánica así como el 

riesgo de complicaciones pulmonares y muerte (Soll & Özek, 2009).  

En nuestra Guía de Procedimiento de Administración Surfactante Peruana, respecto a la 

redosificación, menciona que, se puede administrar hasta una tercera dosis siempre que se excluya 
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complicaciones como infección, hipertensión pulmonar o escapes aéreos (Instituto Nacional Materno 

Perinatal, 2022). No obstante, no está definido el grupo de pacientes seleccionados para la 

administración de más de una dosis, así como no está establecido en investigaciones nacionales 

adaptadas a nuestro contexto sobre los resultados neonatales asociado a la monodosis vs multidosis, al 

igual que su relación con la duración de la ventilación mecánica invasiva; e incluso las investigaciones en 

entornos similares a nuestro país, no han sido evaluadas sistemáticamente y la calidad de evidencia 

encontrada fue baja causando limitaciones al extrapolar resultados de entornos del primer mundo. 

(Sankar et al., 2016).  

Hasta el momento, no ha sido posible discriminar de forma precisa y precoz entre los recién 

nacidos prematuros que necesitan múltiples dosis frente a los que tendrán una trayectoria respiratoria 

sin complicaciones tras una única dosis de surfactante según (van Kaam et al., 2023). Así como no está 

definido en nuestro entorno y contexto, contando con nuestras limitaciones de personal y 

equipamiento, el número de dosis de surfactante administrado que se asocie a un menor tiempo de 

soporte ventilatorio invasivo es por ello la motivación de realizar la siguiente investigación.  

1.2 Formulación del Problema 

 Por todo lo expuesto en las líneas anteriores se formula el problema general y los problemas 

específicos, que a continuación se detallan. 

1.2.1 Problema General 

 ¿Cuál es el número de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital 

Regional de Huacho 2016-2023? 
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1.2.2 Problemas Específicos 

 ¿Una dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo en recién 

nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 2016-2023? 

 ¿Dos dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo en recién 

nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 2016-2023? 

 ¿Tres dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo en recién 

nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 2016-2023? 

1.3 Objetivos de la Investigación 

1.3.1 Objetivo General 

 Determinar cuál es el número de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital 

Regional de Huacho 2016-2023. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

Determinar si una dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo en recién nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de 

Huacho 2016-2023. 

 Determinar si dos dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo 

en recién nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 

2016-2023. 

 Determinar si tres dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo en recién nacidos pretérmino con síndrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de 

Huacho 2016-2023. 
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1.4 Justificación de la Investigación 

1.4.1 Conveniencia 

 Si bien se conoce el tratamiento de elección para el Síndrome de Distrés Respiratorio, que es el 

surfactante pulmonar, el número ideal de dosis no se encuentra estandarizado, así como su efecto en la 

permanencia del soporte ventilatorio invasivo ajustado a nuestro contexto y población, resultando de 

interés investigar la asociación del número de dosis y el tiempo de soporte ventilatorio invasivo en los 

recién nacidos pretérmino con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio. 

1.4.2 Relevancia Social 

 Los beneficiados de este estudio son los recién nacidos pretérmino con diagnóstico de Síndrome 

de Distrés Respiratorio, ya que, el conocer si existe un número de dosis determinado de surfactante que 

no genere mayor permanencia de soporte ventilatorio invasivo, así como que tenga la posibilidad de 

reducirlo, o ya sea conociendo que el número de dosis que se administre no genera efectos adversos; se 

consiga así una base de evidencia que permita mejorar la evolución del nacido prematuro. 

1.4.3 Implicaciones Prácticas 

 El estudio del número de dosis de surfactante y sus efectos en el tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo en nuestro contexto permite generar una base de evidencia para investigaciones futuras y 

posibles cambios para la mejora en el protocolo de manejo de esta patología frecuente en este grupo de 

lactantes. 

1.4.4 Justificación Teórica 

 Tomando en cuenta que al encontrar estudios con calidad de evidencia baja en países 

económicamente similares al nuestro y al no haber encontrado estudios nacionales que indaguen sobre 

el número de dosis de surfactante y su asociación con el tiempo de soporte ventilatorio invasivo, y el 
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extrapolar los resultados desde entornos de grandes recursos como América del Norte y Europa, hacia el 

nuestro, sin ajustarlo a nuestro contexto, sería un sesgo, resulta de particular interés investigar esta 

asociación adecuado a nuestras condiciones tanto medicas como poblacionales e identificar si existe 

mayor duración o no del tiempo de soporte ventilatorio invasivo según el número de dosis brindada, 

buscando así reducir la morbimortalidad y complicaciones que genera el soporte ventilatorio 

prolongado. 

1.4.5 Justificación Metodológica 

 La realización de este proyecto será de guía para la realización de estudios prospectivos, que 

evalúen el número de dosis ideal de surfactante para no prolongar el tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo. Para su desarrollo se usará una ficha de recolección de datos dónde se incluirá las variables a 

investigar. 

1.4 Delimitaciones del Estudio 

1.4.1 Temática 

 La investigación pertenece al área de ciencias médicas y de la salud, área de Pediatría, 

especialidad de Neonatología, línea de investigación Salud Perinatal e Infantil. 

1.4.2 Espacial 

 El presente estudio se realizó en la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales del Servicio de 

Neonatología del Hospital Regional de Huacho con dirección en la avenida José Arnaldo Arámbulo La 

Rosa N° 251 – Huacho - Perú. 

1.4.3 Temporal 

 Los datos fueron obtenidos en el periodo transcurrido entre el año 2016 y el 2023.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Investigaciones Internacionales 

 Lanciotti et al. (2023), en Italia, en la investigación “¿Quién necesita una segunda dosis de 

tensioactivo exógeno?” su objetivo fue identificar los factores de riesgo prenatales y postnatales 

asociados a la redosificación y entre ellos evaluar la duración del soporte ventilatorio en aquellos que 

recibieron una dosis vs multidosis (2 o 3 dosis). Fue un estudio retrospectivo que incluyó a todos los 

lactantes nacidos entre las semanas 24 + 0 y 31 + 6 de gestación e ingresados en una única UCIN 

regional de nivel III. Realizaron un análisis de regresión logística y obtuvieron como resultado que, de 

1615 ingresos consecutivos, 662 lactantes fueron tratados con surfactante exógeno: 462 (70%) 

recibieron una dosis única y 200 (30%) recibieron más de una dosis (25,5% dos dosis y 4,5% tres dosis). 

El riesgo de redosificación fue mayor para los nacidos de madres con hipertensión durante el embarazo 

(OR 3,95; p < 0,001), para los lactantes pequeños para la edad gestacional (PEG) (OR 3,93; p < 0,001) y 

cuando la primera dosis de surfactante fue de 100 mg/kg en lugar de 200 mg/kg (OR 4,56/4,61; p < 

0,001). Los prematuros que requirieron múltiples dosis de surfactante presentaron una mayor tasa de 

displasia broncopulmonar y mortalidad, así como una mayor duración de la asistencia respiratoria que 

los pacientes que recibieron 1 dosis. La duración de la ventilación mecánica en el grupo de una dosis fue 

24 horas y la del grupo de multidosis fue 192 horas (p<0.001), así como la duración de CPAP en el grupo 

de una dosis fue 340 horas y la del grupo de multidosis fue 671 horas (p<0.001). Concluyeron que la 

hipertensión durante el embarazo y la PEG resultaron ser predictores estadística y clínicamente 

significativos de la redosificación de surfactante (Lanciotti et al., 2023). 

 Ramaswamy et al. (2022) en el estudio “Tratamiento con surfactante en recién nacidos 

prematuros tardíos y a término con síndrome de dificultad respiratoria: revisión sistemática y 

metaanálisis” el objetivo de su estudio fue investigar la seguridad y eficacia del surfactante en 



8 
 

prematuros tardíos y a término con Síndrome de Distrés Respiratorio, para ello realizaron una revisión 

sistemática, metaanálisis y clasificación de la evidencia; y como principal resultado midieron la 

mortalidad y la necesidad de ventilación mecánica. De los 7970 artículos y resúmenes que revisaron, 

incluyeron 17 estudios (16 estudios observacionales y 1 ensayo controlado aleatorio). De los recién 

nacidos prematuros tardíos y a término con SDR, el 46% (IC del 95%: 40% a 51%) fueron tratados con 

surfactante. Encontraron como resultado certeza moderada  que el uso de surfactante puede estar 

asociado con un menor riesgo de mortalidad (OR 0,45; IC del 95%: 0,32 a 0,64) de las pruebas de los 

estudios observacionales que evaluaron a los recién nacidos con asistencia respiratoria no invasiva (RNI) 

o VMI; así como del ECA que incluyó neonatos con SDR grave indicó que el surfactante disminuyó la 

duración de la VMI (DM -56,46 horas, IC del 95%: -100,56 a -12,37; I2=97%, τ2=983,13), el soporte 

respiratorio no invasivo (DM -46,46 horas, IC del 95%: -53,26 a -39,67; I2=0%, τ2=0%) y la estancia 

hospitalaria (DM -2,03 días, IC del 95%: -3,99 a -0,07; I2=76%, τ2=1,51). Concluyeron que el tratamiento 

con surfactante en el grupo que incluyeron, presenta un riesgo potencialmente menor de mortalidad, de 

fuga de aire y duración de la asistencia respiratoria (Ramaswamy et al., 2022). 

 Jahanmehr et al. (2022), en Irán, en la investigación “Prescripción irracional del tratamiento 

sustitutivo con surfactante en el Distrés Respiratorio Neonatal” tuvieron como objetivo determinar la 

tasa de prescripción irracional de surfactante en neonatos con dificultad respiratoria. Fue un estudio 

descriptivo transversal y retrospectivo, en el cual extrajeron los datos de 846 neonatos del sistema de 

información del Ministerio de Sanidad y de los historiales médicos neonatales que recibieron 

tratamiento surfactante en Irán en el 2018. Obtuvieron como resultado que el índice de selección de 

fármacos, el índice de dosis y el índice de tiempo fueron irracionales para el 14,30%, el 27,42% y el 

1,06% de los neonatos, respectivamente. En adición, el índice total de prescripción de fármacos, que es 

una combinación de los tres componentes mencionados, fue irracional para el 31,47% de los neonatos.  

(Jahanmehr et al., 2022) 



9 
 

 (Mohy Eldeen et al., 2022), en Catar, en su estudio “Características clínicas, diagnóstico y 

resultados del tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante en 

neonatos a término y casi a término”. Tuvieron como objetivo describir las características clínicas del 

Síndrome de Distrés Respiratorio en prematuros tardíos y recién nacidos a término. Fue un estudio 

retrospectivo donde incluyeron recién nacidos entre las 35 y 41 semanas de edad gestacional 

diagnosticados con SDR. De 1547 recién nacidos, obtuvieron que 117 fueron nacidos a termino y casi a 

término con diagnostico de SDR por deficiencia de surfactante. Los que compararon con 60 nacidos 

menores de 35 semanas de gestación como control. El SDR se presentó mas en el genero masculino en 

un 58%. El mayor porcentaje en esta edad gestacional fue el soporte respiratorio no invasivo con un 

69.2%. El 26.5% recibió surfactante pulmonar, de estos el 90.3% recibió una dosis de surfactante 

pulmonar, el 6.5% recibió dos dosis de surfactante, y el 3.2% recibió tres dosis. Concluyeron que el SDR 

no es infrecuente en recién nacidos a término y casi a término (10/1000 nacidos vivos) y que afecta más 

a hombres que a mujeres.  

Coshal et al. (2021), en Canadá, en la investigación “Características y resultados de los recién 

nacidos prematuros según el número de dosis de tensioactivo recibidas” tuvieron como objetivo 

Identificar las características y los resultados de los lactantes que recibieron dosis múltiples de 

tensioactivo frente a los que recibieron una dosis o ninguna, dentro de los parámetros de resultados 

compararon el tiempo de soporte ventilatorio invasivo en estos tres grupos. Fue un estudio 

retrospectivo e incluyeron neonatos de 22-28 semanas de gestación ingresados en las UCIN de la Red 

Neonatal Canadiense. Los pacientes fueron dividieron en tres grupos: sin surfactante, dosis única y dosis 

múltiples. Compararon entre los tres grupos mediante la prueba de Chi-cuadrado para las variables 

categóricas y la prueba F en un análisis ANOVA para las variables continuas, con un modelo de regresión 

logística multivariada. Obtuvieron como resultado que de 8024 neonatos elegibles, 2461 (31%) no 

recibieron surfactante, 3545 (44%) recibieron una dosis y 2018 (25%) recibieron >1 dosis, informaron de 
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una mayor duración de la ventilación mecánica (p<0.01) con rango intercuartílico de 0 para aquellos que 

no recibieron alguna dosis, 7 (2,23) para 1 dosis y 20 (6,41) para >1 dosis, así como de tasas más 

elevadas de mortalidad (p<0.01),, lesiones cerebrales (p<0.01),, displasia broncopulmonar (DBP) 

(p<0.01), y retinopatía del prematuro (RP) (p<0.01),  en lactantes que recibieron múltiples dosis de 

surfactante en comparación con los que recibieron una dosis única o ninguna (Coshal et al., 2021).   

 Ferri et al. (2020) en Brasil, en la investigación “Retratamiento con Surfactante en Recién 

Nacidos Prematuros de Muy Bajo Peso al Nacer: Predictores de Riesgo y su Influencia en los Resultados 

Neonatales” tuvieron como objetivo evaluar los predictores clínicos y los resultados asociados a la 

necesidad de retratamiento con surfactante, realizaron un estudio retrospectivo, incluyeron 605 

prematuros de muy bajo peso en quienes utilizaron surfactante y los clasificaron en dos grupos en 

aquellos que recibieron: dosis única de surfactante; y más de una dosis (retratamiento). Obtuvieron los 

resultados de que el retratamiento se asoció a una mayor probabilidad de displasia broncopulmonar en 

neonatos de >1000 g (RR 1,78; IC 95%: 1,30-2,45) y ≤1000 g (RR 1,33; IC 95%: 1,04-1,70), en neonatos 

con edad gestacional<28 semanas (RR 1,56; IC 95%: 1,12-2,18) y ≥28 semanas (RR 1,50; IC 95%: 1,17-

1,92). 18) y ≥28 semanas (RR 1,50; IC 95%: 1,17-1,92), en neonatos con sepsis precoz (RR 1,48; IC 95%: 

1,20-1,81) y en neonatos no expuestos a corticosteroides prenatales (RR 1,62; IC 95%: 1,20-2,17). 

Concluyeron que no pudieron encontrar factores de predicción de retratamiento con surfactante y que 

la necesidad de dos o más dosis fue significativamente asociada a displasia broncopulmonar (Ferri et al., 

2020). 

 Chiriboga (2020) en el estudio “Evaluación del número de dosis de surfactante pulmonar en 

enfermedad de membrana hialina en prematuros menores de 34 semanas, en el Hospital General San 

Francisco, Quito, Pichincha, Ecuador, en el año 2019” tuvieron como objetivo evaluar el número de dosis 

de surfactante pulmonar en la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) en los recién nacidos 

prematuros menores de 34 semanas para establecer su relación con factores de riesgo prenatales, 
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natales y postnatales. Fue un estudio epidemiológico, transversal, observacional y de cohortes. 

Analizaron 306 recién nacidos prematuros con dicha patología, en el Hospital General San Francisco. 

Tuvieron como resultado que en la cohorte 1: Sexo masculino: 76 (74,5%). EMH grado III: 70 (68,6%). 

Acidosis respiratoria: 76 (74,5%). Apoyo ventilatorio: 102 (100%). Estancia hospitalaria: ≥29 días: 102 

(100%). Complicaciones: desaturación de oxígeno: 44 (43,1%). En la cohorte 2: Sexo masculino: 54 

(52,9%). EMH grado III: 68 (66,7%). Acidosis respiratoria: 86 (84,3%). Apoyo ventilatorio: 102 (100%). 

Estancia hospitalaria: ≥29 días: 60 (58,8%). Desaturación de oxígeno: 26 (25,5 %). En la cohorte 3: Peso 

al nacer 1501-2500 g: 98 (96,1%). EMH grado III: 74 (72,5%). Acidosis respiratoria e hipoxemia: 50 (49%). 

Estancia hospitalaria: 1-7 días: 50 (49%). Concluye en su estudio que, en recién nacidos varones, 

prematuros extremos, con Enfermedad de Membrana Hialina grado III, que recibieron más de dos dosis 

de surfactante pulmonar, se encontró que el 74,5% presentó acidosis respiratoria e hipoxemia; lo que 

incrementó la estancia hospitalaria (≥ 29 días). En los recién nacidos prematuros moderados, la estancia 

hospitalaria fue más corta (1-7 días) en el 49% de los casos, debido al uso del esquema completo de 

maduración pulmonar (Chiriboga Iñiguez, 2020). 

Moya et al, (2019), en su estudio “Estudio observacional prospectivo del tratamiento 

respiratorio precoz en neonatos prematuros de menos de 35 semanas de gestación”. Tuvieron como 

base para realizar su estudio la poca documentación sobre los datos relacionados a la incidencia y el 

momento de la intubación endotraqueal en los prematuros menores de 35 semanas con Síndrome de 

Distrés Respiratorio. Fue un estudio multicéntrico, prospectivo con población 27 UCIN en 3 países: EE. 

UU., Canadá y Polonia, donde evaluaron las características demográficas y basales, y modalidades de 

soporte respiratorio, así como la administración de surfactante. Dividieron a los prematuros en 3 grupos 

según la edad gestacional (EG) al nacer, 26-28, 29-32 y 33-34 semanas. Las comparaciones estadísticas 

entre grupos se realizaron mediante pruebas de Chi-cuadrado. Tuvieron como resultado que, en toda su 

muestra, el sexo masculino con un 55% fue el más frecuente. Así como el 81% de su población recibió 
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corticoterapia prenatal y el 19% no la recibió. Dentro de los que necesitaron intubación endotraqueal 

fue del 74 % para los recién nacidos de 26 a 28 semanas, 3 % durante las 29-32 semanas, y el 16% 

durante 33-34 semanas. Concluyeron que, la tasa y el momento de la intubación endotraqueal varían 

ampliamente en cada país, aparentemente sin relación con la gravedad de la enfermedad. Se desconoce 

el impacto de esta variabilidad en los resultados, pero brinda oportunidades para enfoques adicionales 

que pueden evitar la necesidad de intubación (Moya et al., 2019). 

Kallio et al.,( 2019), en Finlandia, en su estudio “Observaciones Iniciales sobre el efecto de la 

dosis repetida de surfactante sobre el volumen pulmonar y la ventilación en el Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Neonatal” tuvieron como objetivo evaluar los cambios en la distribución de la ventilación, el 

volumen pulmonar y el intercambio de gases luego de la administración repetida de surfactante en 

neonatos con ventilación mecánica invasiva, fue un ensayo prospectivo, observacional y multicéntrico 

denominado "Dispositivo de análisis regional continuo del pulmón neonatal (CRADL) en el que 

incluyeron a 200 neonatos. La distribución de la ventilación, la impedancia pulmonar al final de la 

espiración (EELZ) y la variación de la impedancia tidal lo determinaron mediante tomografía de 

impedancia eléctrica junto con parámetros clínicos antes y después de repetir el tratamiento con 

surfactante pulmonar endotraqueal. Obtuvieron como resultado que la dosis repetida de surfactante no 

afectó significativamente la distribución de la ventilación. No hubo cambios significativos en EELZ o 

variación de impedancia de marea. La SpO 2 /FiO 2 aumentó de 248 ± 104 a 367 ± 92 ( p = 0,001), 

mientras que la FiO 2 se redujo de 0,41 ± 0,20 a 0,27 ± 0,10 ( p = 0,004). El volumen corriente espiratorio 

cayó de 4,3 ± 0,6 a 3,0 ± 1,2 ml/kg ( p = 0,03), mientras que otros parámetros clínicos y del ventilador 

permanecieron estables. Concluyeron que la dosis repetida de surfactante durante la ventilación 

invasiva mejora la oxigenación sin cambios mensurables en la EELZ o la distribución de la ventilación 

(Kallio et al., 2019). 
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Soll & Özek (2019), en su estudio “Dosis múltiples versus dosis únicas de surfactante exógeno 

para la prevención o el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria neonatal” tuvieron como 

objetivo determinar el efecto de las dosis múltiples de surfactante exógeno en comparación con las 

dosis únicas sobre la mortalidad y las complicaciones de la prematuridad en prematuros con riesgo o 

con Síndrome de Dificultad Respiratoria. Fue una revisión sistemática que evaluó tres ensayos 

controlados aleatorizados donde obtuvieron la administración de dos o más dosis sugiere una reducción 

del riesgo de neumotórax (riesgo relativo típico 0,51; IC del 95%: 0,30; 0,88; diferencia de riesgo típica -

0,09; IC del 95%: -0,15; -0,02) y una tendencia hacia la reducción del riesgo de mortalidad (riesgo 

relativo típico 0,63; IC del 95%: 0,39; 1,02; diferencia de riesgo típica -0,07; IC del 95%: -0,14; 00,00, así 

como una disminución de la ECN (riesgo relativo 0,20; IC del 95%: 0,08; 0,51; diferencia de riesgo -0,05; 

IC del 95%: -0,07; -0,02) y de la mortalidad (riesgo relativo 0,56; IC del 95%: 0,39; 0,81; diferencia de 

riesgo -0,07; IC del 95%: -0,12; -0,03). Asociado a ello, en los tres ECA evaluados se obtuvo una mejora 

más sostenida de la oxigenación y una menor necesidad de soporte ventilatorio invasivo en el grupo de 

lactantes a los que se permitió recibir múltiples dosis de surfactante pulmonar (Soll & Özek, 2009). 

2.1.2 Investigaciones Nacionales 

 Sanchez Cairo (2024) en Lima, en su estudio “Membrana Hialina Y Factores Asociados A La 

Respuesta Al Tratamiento Con Surfactante Pulmonar En Prematuros En El Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins 2022” determinar los factores asociados a la respuesta al tratamiento con surfactante 

pulmonar en prematuros con Enfermedad de Membrana Hialina, fue un estudio analítico y retrospectivo 

y correlacional, en el que estudiaron 107 historias clínicas, donde consideraron como variable respuesta 

al tratamiento: el tiempo total de problema respiratorio en días y diferencia del porcentaje de FiO2 

antes y después de la aplicación del surfactante. Se encontró una asociación significativa para la 

diferencia del porcentaje de FiO2 antes y después de la aplicación de surfactante pulmonar (p<0.05), 

con el grado de prematuridad se encontró una asociación significativa RPa=0.79 (IC:0.94), numero de 
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dosis de surfactante RPa=1.57 (IC:1.19). Concluyeron que existe asociación entre el peso, grado de 

prematuridad, uso de corticoides y el número de dosis frente a la respuesta al tratamiento con 

surfactante pulmonar (Sánchez Cairo, 2024). 

Sanchez Durand (2022) en Huacho, en su estudio “Características epidemiológicas y clínicas de 

pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina en el Hospital Regional de Huacho, 2019 

- 2021” tuvo como objetivo determinar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 

diagnosticados con Enfermedad de Membrana Hialina, fue una investigación descriptiva, observacional, 

retrospectiva y transversal donde incluyeron 75 neonatos con diagnóstico de esta patología. Obtuvo 

como resultado que la frecuencia de la enfermedad de membrana hialina (EMH) fue de 0,87% del total 

de nacidos vivos, la edad gestacional más frecuente fue de 34 – 36 semanas (33,3%), el sexo más 

predominante fue el masculino (62,6%), el 89,3% de los neonatos con la patología estudiada ingresaron 

a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), el tiempo promedio de hospitalización fue de 

17,27 días, el tipo de parto por el que nacieron los neonatos con EMH más frecuente fue el parto vía 

abdominal. Concluyendo que la EMH estuvo presente en el 0,87% del total de nacidos vivos y fue más 

frecuente a una edad gestacional de entre 34 – 36 semanas, en el sexo masculino, en los que pesaron al 

nacer entre 1500 – 2499 gr, en los que nacieron por vía abdominal, en quienes presentaron un Apgar al 

primer minuto entre 4 – 6 y al quinto minuto entre 7 – 10, quienes presentaron características clínicas 

como tiraje intercostal, retracción subxifoidea y/o disociación toraco abdominal, necesitando la mayoría 

ingresar a la UCIN (Sanchez Durand, 2022). 

Cerna Torres (2022), en Cajamarca, en su estudio “Eficacia Del Uso De Surfactante En 

Prematuros Con Diagnóstico De Enfermedad De Membrana Hialina Hospitalizados En El Servicio De 

Neonatología Del Hospital Regional Docente De Cajamarca, 2021”, tuvieron como objetivo fue analizar 

la eficacia del surfactante en prematuros con diagnóstico de SDR, fue un estudio observacional, 

descriptivo y transversal, revisaron 110 historias clínicas de prematuros con SDR, quienes recibieron 
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surfactante. Tuvieron como resultado que, según el análisis de sus indicadores, el 50% mostro eficacia y 

el otro 50% no lo hicieron, más del 70% de los indicadores que evaluaron mostraron que el uso de 

surfactante si es eficaz en prematuros moderados. El número de dosis evaluado no influyo en la eficacia 

del surfactante. Concluyeron que no pudieron determinar la eficacia, debido a que de los indicadores 

evaluados, uno mostró eficacia, y los otros dos no (Cerna Torres, 2022). 

Bustamante Reaño (2021), en su estudio “Eficacia de Surfactante Pulmonar en neonatos 

prematuros con Síndrome de Dificultad Respiratoria – Hospital Cayetano Heredia, 2018 – Piura”, su 

objetivo fue determinar la eficacia del surfactante pulmonar en neonatos prematuros con SDR, fue 

estudio descriptivo, retrospectivo, con un intervalo de 12 meses, donde incluyeron 60 neonatos. 

Obtuvieron como resultados un total 86.7% de eficacia del medicamento sobre los neonatos 

prematuros, la eficacia según el sexo, en el sexo femenino más eficaz con un 91.7% que los del sexo 

masculino que fue 83.3%. Es más frecuente en neonatos del sexo masculino en un 59.6%. La estancia 

hospitalaria en el sexo masculino fue de 37 días, frente a los 32 días del sexo femenino. La mortalidad en 

los neonatos que recibieron surfactante fue más alta en los del sexo masculino dando un 16.7% cifra que 

duplica a las del sexo femenino en un 8.3% (Bustamante Reaño, 2021). 

Torres Pinedo y Sanchez Grandez (2018), en su estudio “Eficacia de la Administración de 

Surfactante Pulmonar en Recién Nacidos Prematuros con Síndrome de Dificultad Respiratoria” tuvieron 

como objetivo establecer la eficacia de la administración de surfactante pulmonar en recién nacidos 

prematuros con Síndrome de Dificultad Respiratoria (SDR). Fue un estudio cuantitativo, tipo revisión 

sistemática, tuvieron una muestra fue de 10 artículos sobre la eficacia de la administración de 

surfactante pulmonar en recién nacidos prematuros con esta patología, utilizaron bases de datos como 

Cochrane, PubMed, Lilacs, EBSCO, Elsevier y Scielo. Incluyeron 05 Metaanálisis, 01 Revisión Sistemática, 

02 Ensayos Clínicos Aleatorizados y 02 estudios de cohorte, utilizaron el sistema GRADE para asignar la 

fuerza de recomendación y la calidad de evidencia. Obtuvieron como resultado que, en los estudios 
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revisados, el 80% de recién nacidos diagnosticados con SDR, el uso del surfactante mejoró la función 

pulmonar de manera más efectiva y disminuyó el tiempo de soporte ventilatorio. Concluyeron que 8 de 

los 10 estudios evaluados evidencia la eficacia de la administración de surfactante en recién nacidos 

pretérmino con SDR ya que los estudios demostraron una mejoría inicial en el estado respiratorio 

(oxigenación mejorada y menos necesidad de soporte ventilatorio) y una disminución significativa del 

riesgo de displasia bronco pulmonar (DBP) o muerte a los 28 días de vida (Torres Pinedo & Sanchez 

Grandez, 2018). 

 Rodríguez Colonia, (2014), en Lima, Perú, en su estudio “Relación entre el uso de surfactante 

exógeno y la morbimortalidad de los neonatos pretérmino con enfermedad de membrana hialina 

atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el año 2012” su objetivo fue determinar la 

relación entre el uso de surfactante exógeno y la morbimortalidad de los neonatos pretérmino con 

Enfermedad de Membrana Hialina. Fue un estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo de 

corte trasversal. La muestra fue 60 neonatos pretérmino con enfermedad de Membrana Hialina. 

Tuvieron como resultado que la edad gestacional al nacer, en la mayoría de los casos fue entre 32 a 36 

semanas (95.0%). El 83.3% de los partos nacieron por cesárea, el 21.7% fue producto de un embarazo 

múltiple, al 11.7% de las gestantes se les administro corticoides prenatales y el 20.0% presentaron 

rotura prematura de membranas. El 58.3% de neonatos de su estudio recibió surfactante, la edad en la 

cual se administró el tratamiento fue en la mayoría de los casos menor a 1 hora y entre 1 a 12 horas 

(40.0%, en cada grupo respectivamente), al 48.6% se le administró solo una dosis, 42.9% dos dosis y al 

8.6% tres dosis. Las principales medidas terapéuticas complementarias al tratamiento fueron: 

ventilación mecánica (40.0%), oxigenoterapia (81.7%) y radiografía de tórax (100%). Entre las principales 

morbilidades que presentaron los neonatos, la sepsis fue la más frecuente (86.7%), seguida de la 

neumonía (70.0%), apnea (45.0%), neumotórax (13.3%), displasia broncopulmonar y enterocolitis 

necrotizante (1.7% para cada uno respectivamente). Las morbilidades asociadas a la administración de 
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surfactante pulmonar fueron la neumonía y la sepsis y no se registró ningún caso de muerte neonatal 

(Rodríguez Colonia, 2014).   

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Síndrome de Distrés Respiratorio 

Anteriormente conocido como “Enfermedad de Membrana Hialina, es un problema actualmente 

común en los recién nacidos prematuros. Este trastorno es causado principalmente por una deficiencia 

de surfactante pulmonar en un pulmón inmaduro (De Luca, 2021). 

 2.2.1.1 Fisiopatología. En el contexto de prematuridad del recién nacido, condiciona que se 

afecte tanto la calidad como cantidad de surfactante, las cuales favorecen la disminución total de la 

actividad del surfactante pulmonar a diferencia de recién nacidos con maduración pulmonar adecuada. 

Es así como el surfactante de pulmones inmaduros contiene cantidades más pequeñas de 

fosfatidilglicerol, ya que la cantidad de este componente comienza a aumentar recién desde las 35 

semanas de gestación; y debido a ello es utilizado como marcador de maduración fetal (Hallman et al., 

1976). 

El surfactante pulmonar establece una película en la interfase aire-líquido en la superficie 

alveolar que funciona disminuyendo la tensión superficial evitando así el colapso alveolar, 

especialmente en los bajos volúmenes alveolares que se alcanzan al final de la espiración. Por lo tanto, 

es claro que, en ausencia de la cantidad mínima y adecuada de surfactante pulmonar, los recién nacidos 

con SDR desarrollarán progresivamente anomalías de la función pulmonar. Estos cambios en la función 

pulmonar causan hipoxemia debido a un desajuste entre ventilación y perfusión debido principalmente 

al colapso de grandes porciones del pulmón (atelectasia), asociado al desajuste de ventilación/perfusión 

de las derivaciones intrapulmonares y extrapulmonares de derecha a izquierda (Pickerd & Kotecha, 

2009). 



18 
 

La deficiencia de surfactante también provoca lesión del epitelio respiratorio, lo que puede 

provocar edema pulmonar y el aumento de la resistencia de las vías respiratorias. Estos factores 

exacerban aún más la lesión pulmonar y empeoran la función pulmonar. Al mismo tiempo, la absorción 

anormal de líquido da como resultado una eliminación ineficaz del líquido en el pulmón lesionado, lo 

que provoca edema pulmonar que también impide el intercambio de gases (Pickerd & Kotecha, 2009). 

2.2.1.2 Manifestaciones Clínicas. Las manifestaciones principales del SDR, son producto de la 

función pulmonar anormal y de hipoxemia que sucede secundario a la deficiencia de producción de 

surfactante endógeno, por lo que suele presentarse dentro de los primeros minutos u horas después del 

nacimiento. La sintomatología suele ser progresiva y puede ir seguida de insuficiencia respiratoria 

debido a la atelectasia continua que se genera. Dentro de los signos clínicos del SDR son la taquipnea, 

retracciones intercostales, subxifoideas y subcostales, aleteo nasal, disminución de ruidos respiratorios, 

cianosis; los cuales reflejan la disminución del volumen pulmonar, la poca distensibilidad pulmonar y los 

cortocircuitos intrapulmonares y extrapulmonares de derecha a izquierda (Rubarth & Quinn, 2015).  

Antes de la llegada del surfactante, el cuadro clínico no complicado progresaba durante 48 a 72 

horas, el cual se resolvía a la semana de edad, a medida que aumentaba la producción de surfactante 

endógeno. No obstante, la historia natural del SDR se modifica en gran medida con el tratamiento con 

surfactante exógeno, que mejora dramáticamente la función pulmonar, conduce a la resolución de los 

síntomas y acorta el curso clínico (Rubarth & Quinn, 2015). 

2.2.1.3. Diagnostico. El diagnostico se basa principalmente en la evaluación clínica basada en 

síntomas de dificultad respiratoria que hacen que el cuadro clínico sea compatible y la necesidad de 

FiO2 >0.3 y PMVA >7 para mantener saturación entre 88-92% en el recién nacido pretérmino con edad 

gestacional menor a las 32 semanas (Hoshino et al., 2023; Sweet et al., 2019).  
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2.2.1.4 Diagnostico Diferencial. Incluye a otras causas de dificultad respiratoria, que tienen 

determinadas características clínicas, radiográficas y en su evolución que se distinguen del Síndrome de 

Distrés Respiratorio, los cuales son: 

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN). A diferencia del SDR, la evolución clínica de la 

TTRN suele ser más corta, entre 24 a 48 horas, no requieren suplementación con alta concentración de 

oxígeno (>40% de Fio2) y generalmente no necesitan soporte ventilatorio invasivo. Radiográficamente 

se presentan con un patrón de rayos solares a nivel hiliar, infiltrados difusos y a nivel de las fisuras 

interlobares. En la ecografía pulmonar se observa edema pulmonar, líneas B compactas (Alhassen et al., 

2021; Jha et al., 2024; Razak & Faden, 2020). 

Neumonía Bacteriana. Suele haber superposición de hallazgos clínicos y radiográficos con el 

SDR. Sin embargo, la diferencia es laboratorial, con el resultado de hemocultivos y cultivos traqueales 

positivos en los recién nacidos, así como los factores de riesgo de infección individualizados para cada 

paciente, los cuales guiaran el inicio de terapia antimicrobiana empírica (Hooven & Polin, 2017). 

Cardiopatía Congénita Cianótica.  Aunque comparten un cuadro clínico similar con el SDR, se 

diferencian por la ausencia del patrón en vidrio esmerilado en la radiografía de tórax así como por la no 

mejora tras el soporte respiratorio y la administración de surfactante pulmonar (Martin et al., 2022). 

2.2.1.5 Imágenes de Apoyo al Diagnóstico. 

Radiografía de Tórax. Muestra disminución del volumen pulmonar y opacidad difusa retículo 

nodular que simula el aspecto de vidrio esmerilado. La interfaz aire-tejido formada entre el colapso 

microalveolar en el fondo y las vías respiratorias más grandes llenas de aire en primer plano crea la 

apariencia clásica de los broncogramas aéreos como se muestra en la figura 1. El neumotórax y las fugas 

de aire son hallazgos poco frecuentes en la radiografía de tórax inicial y se observan con mayor 

frecuencia cuando mejora la distensibilidad pulmonar (Yadav et al., 2024). 



20 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Radiografía de tórax en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio grave (A) y moderado (B). 

Tomado de (Richard Martin, 2024). 

 

Ecografía Pulmonar. Según (De Luca, 2021), permanece en la práctica diaria la utilización de 

radiografías de tórax como apoyo al diagnóstico del SDR. Sin embargo, por la poca fiabilidad de la 

radiología convencional y en entornos de mejores recursos sumado a la necesidad de actuar con 

rapidez, es la ecografía pulmonar quien cumple con los requisitos, al ser rápida, confiable, altamente 

informativa, estar libre de radiación y además fácil de usarla. La ecografía pulmonar distingue con 

precisión el SDR de otros tipos de insuficiencia respiratoria, pero también es capaz de predecir el fallo de 

la CPAP y guiar el reemplazo de surfactante con un sistema de puntuación denominado ESTHER (Terapia 

de surfactante ecográficamente guiada) (Razak & Faden, 2020). 

2.2.1.6 Manejo. Los objetivos del manejo óptimo del Síndrome de Dificultad Respiratoria 

Neonatal incluyen la disminución de la incidencia y la gravedad mediante el uso de corticosteroides 

prenatales, seguido de la asistencia respiratoria necesaria, tratamiento con surfactante y atención 

general del recién nacido prematuro (Yadav et al., 2024). 

 La elección del tipo de soporte ventilatorio dependerá de la situación clínica y esfuerzo 

respiratorio inicial del recién nacido pretérmino, así como el objetivo a mantener de saturación de 

oxígeno, fijando saturaciones entre el 90 y el 94% y estableciendo límites de alarma entre el 89 y el 95%, 
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aunque aún se desconocen los objetivos ideales de saturación de oxígeno (Saugstad, 2018), (Sweet 

et al., 2019). Sin embargo, si se conoce que el uso de saturaciones más altas se asocia a un aumento de 

riesgo de retinopatía del prematuro (Manley et al., 2016). 

Ventilación Asistida del Recién Nacido. Debido a que el sistema respiratorio inmaduro no logra 

mantener un intercambio de gases adecuado, la mayoría de los recién nacidos pretérminos 

(especialmente los <32 semanas) requieren algún tipo de asistencia respiratoria (ya sea asistencia no 

invasiva o VM invasiva) (Dargaville et al., 2016).  

Los objetivos de la ventilación asistida en el SDR son reducir la atelectasia proporcionando una 

presión positiva de distensión constante en las vías respiratorias. Se prefiere, siempre y que la situación 

del paciente lo indique, modalidades no invasivas a la ventilación mecánica invasiva, ya que ocasionan 

menor riesgo de mortalidad y de displasia broncopulmonar. La estrategia preferida actual es el inicio 

temprano de presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) con administración selectiva de 

surfactante (Yadav et al., 2024).  

Los tipos de ventilación asistida son los siguientes: 

1. Presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP): la CPAP nasal es una intervención 

inicial en bebés prematuros con SDR o riesgo de SDR sin insuficiencia respiratoria, es la 

modalidad preferida de soporte ventilatorio no invasivo. En un estudio se encontró que los 

lactantes que recibieron CPAP les fue tan bien como a los bebés que recibieron terapia 

profiláctica con surfactante junto con ventilación mecánica y aquellos que recibieron CPAP 

temprano tuvieron una necesidad reducida de terapia con surfactante (SUPPORT Study Group of 

the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, 2010; Yadav et al., 2024).  

2. Ventilación con presión positiva intermitente nasal (VNIPP): parece superior a la CPAP sola 

para disminuir el fracaso de la extubación y la necesidad de intubación en recién nacidos 
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prematuros, pero igual en costo y seguridad (Lemyre et al., 2016). El principal problema es que 

VNIPP requiere un ventilador para proporcionar ventilación con presión positiva, y en la mayoría 

de los centros no se cuenta con suficientes ventiladores; mientras que CPAP puede usar un 

dispositivo menos costoso como CPAP de burbujas para administrar las presiones adecuadas. 

3. Cánula nasal a alto flujo: las cánulas nasales de alto flujo (HFNC) humidificadas y calentadas, se 

utilizan en algunos centros como una alternativa al CPAP. La evidencia disponible sugiere que la 

HFNC tiene una eficacia similar en comparación con la nCPAP para reducir la necesidad de 

intubación cuando se utiliza como modo principal de asistencia respiratoria para recién nacidos 

con SDR (Hodgson et al., 2023). Aunque se asocia con un menor riesgo de traumatismo nasal, la 

principal desventaja es que la presión de las vías respiratorias administrada con HFNC es muy 

variable y difícil de controlar. 

4. Ventilación mecánica invasiva: Cierto grupo de lactantes requerirán desde el nacimiento 

ventilación mecánica invasiva, sobre todo los pretérminos con menor edad gestacional. El 

objetivo de la ventilación mecánica es proporcionar gases sanguíneos aceptables y brindar una 

presión de administración del oxígeno aceptable, ni demasiado alto, ni demasiado bajo y así 

evitar lesiones pulmonares secundarias a este. Sin embargo, si bien salva vidas, también su uso 

puede causar lesiones pulmonares, por lo que su uso debe ser lo mínimo necesario para 

estabilizar al paciente. Una vez estabilizado con VM y con respiración espontánea, se deben 

considerar inmediatamente estrategias para el destete y que el recién nacido reciba asistencia 

respiratoria no invasiva (Ferguson et al., 2017; Sweet et al., 2019). 

2.2.2 Surfactante Exógeno 

 El uso del surfactante exógeno ha sido el tratamiento de elección para el Síndrome de Distrés 

Respiratorio durante más de cuatro décadas hasta la actualidad. Desde el primer ensayo que se realizó 

en 1980, se han realizado múltiples ensayos que evalúan diferentes parámetros de su uso y que han 
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demostrado la eficacia del surfactante en reducir las fugas de aire y aumentar la sobrevida de lactantes 

con dicha patología (Halliday, 2005; Jobe, 2006). 

 2.2.2.1 Tipos de Surfactante. Existe una amplia variedad de agentes tensioactivos de origen 

animal y sintético disponibles, ambos son eficaces para el tratamiento del Síndrome de Distrés 

Respiratorio en recién nacidos prematuros, sin embargo, en ensayos clínicos, se ha demostrado que los 

surfactantes naturales son superiores a las preparaciones sintéticas que no contienen análogos de 

proteínas B y C (Ardell et al., 2015; Polin et al., 2014). En la práctica clínica la elección del surfactante es 

basado en la disponibilidad del recurso en la institución de salud donde se encuentre. 

Surfactantes de Origen Natural.  Se han realizado muchos ensayos clínicos para comparar la 

eficacia de los distintos preparados de origen animal, de los cuales existen una amplia variedad. En una 

revisión sistemática de 13 estudios asoció la administración de surfactante de origen animal a recién 

nacidos pretérmino con Síndrome de Distrés Respiratorio, los cuales presentaron mejoría significativa de 

la oxigenación, las necesidades de ventilación y la reducción de las fugas de aire, la mortalidad antes del 

alta hospitalaria y la muerte o displasia broncopulmonar a los 28 días, en comparación con placebo 

(Ardell et al., 2015; Ng & Shah, 2021). En otro metaanálisis según Singh et. al (Singh et al., 2015) que 

compararon los agentes tensioactivos bovinos y porcinos, se mostró que aunque los dos tipos de 

preparados de tensioactivo bovino eran comparables en la reducción de la muerte o la DBP, concluyeron 

que el tensioactivo porcino era más eficaz que el bovino en la reducción de la mortalidad antes del alta 

hospitalaria, la muerte o la DBP a las 36 semanas y la necesidad de redosificación. Sin embargo en otro 

metaanálisis que comparó entre dos surfactantes de origen animal (beractant y poractant alfa) informó 

que los extractos de surfactante picados porcinos y bovinos tenían tasas similares de mortalidad, DBP, 

neumotórax y síndrome de fuga de aire según (Sánchez Luna et al., 2020). 
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 Derivados de bovino: Beractant (Survanta) y Surfactant TA tienen lípidos extraídos de pulmón de  

bovino junto con dipalmitoil fosfatidil colina (DPFC), ácido palmítico y tripalmitoilglicerol (Ardell et al., 

2015), como se observa en la tabla 1. Derivados de cerdo: Poractant contiene pulmón de cerdo que fue 

purificado en una cromatografía de gel líquido y sometido a extracción con cloroformo-metanol (Ardell 

et al., 2015), como se observa en la tabla 1. 

Surfactantes de Origen Sintético. Los tensioactivos sintéticos de primera generación están 

compuestos por DPFC sin proteínas tensioactivas, y son menos eficaces para reducir el soporte 

ventilatorio, el neumotórax y la mortalidad en comparación con los de origen animal (Ng & Shah, 2021). 

Los nuevos tensioactivos sintéticos con análogos de proteínas tensioactivas han demostrado ser 

prometedores en ensayos clínicos, lo que podría eliminar la necesidad de utilizar animales en la 

producción de tensioactivos, pero aún no están disponibles en el mercado (Ramanathan et al., 2020). 

Tabla 1 

Tipos y Componentes de Surfactante Pulmonar 

Tipo Nombre genérico Componentes 

No proteicos (sintéticos)   

Adsurf Pumactant DPPC pg 

Exosurf Colfosceril palmitato DPPC 

Proteicos (naturales)   

Curosurf Poractan alfa Tejido pulmonar porcino 

Alveofact Sr-fi-I Lavado pulmonar bovino 

Surfacten Beractant Pulmón bovino homogéneo 

Survanta   Tejido pulmonar bovino 

Fuente: Tomado de (Ng & Shah, 2021) 

 2.2.2.2 Métodos de Administración. El modo de administración del surfactante exógeno 

depende del grado de severidad de la dificultad respiratoria, peso y edad gestacional del recién nacido 
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pretérmino. Durante mucho tiempo la técnica de elección del surfactante ha sido mediante intubación 

endotraqueal a través del tubo endotraqueal, sin embargo, actualmente se han desarrollado técnicas 

menos invasivas (MIST o LISA) para reducir las complicaciones que conlleva toda intubación 

endotraqueal. 

Administración Vía Tubo Endotraqueal. La intubación endotraqueal ha sido la técnica estándar 

de administración de surfactante. Está indicado para los recién nacidos que probablemente requieran 

ventilación mecánica continua (p. ej., recién nacidos extremadamente prematuros, recién nacidos con 

apnea significativa, recién nacidos que requieren soporte ventilatorio de moderado a alto)(Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2022; Sweet et al., 2023). Se realiza a través de la instilación del surfactante 

a través de un catéter terminal cortado a una longitud estándar de 8 cm o a través de una luz secundaria 

de un tubo endotraqueal de doble luz. Mientras se instila, es necesario controlar la saturación de 

oxígeno, ya que puede coexistir desaturación de oxígeno. Después de la instilación, se proporciona 

ventilación con presión positiva o para los recién nacidos que requieren ventilación mecánica continua, 

se mantiene al recién nacido en el ventilador después de la administración del surfactante (Sweet et al., 

2023). Para los recién nacidos que no necesitan ventilación mecánica, algunos centros utilizan la técnica 

INSURE. Esta técnica (intubación, administración de surfactante, extubación) consiste en intubación 

endotraqueal e instilación de surfactante, seguida de un breve período de ventilación con bolsa y luego 

extubación rápida a CPAP (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).  

Terapia con Surfactante Mínimamente Invasivo (MIST o LISA). Este método, conocido como 

administración menos invasiva de surfactante (LISA) o administración mínimamente invasiva de 

surfactante (MIST), es el mejor método aceptado para recién nacidos con baja probabilidad de fracaso 

de CPAP, que respiran espontáneamente y están estables (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022). 

Esta técnica consiste en utilizar un catéter fino para la administración de surfactante y evitar 

completamente la ventilación mecánica, permitiendo que el recién nacido mantenga la respiración 
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espontánea con CPAP mientras se le instila tensioactivo gradualmente en pequeñas alícuotas. En 

consecuente, produce una menor necesidad de VM y una reducción del resultado combinado de muerte 

o DBP, así como una reducción del riesgo de hemorragia intraventricular (HIV) en comparaciones 

directas con la técnica INSURE en umbrales de tratamiento idénticos (Sweet et al., 2019). . En un 

informe de seguimiento reciente de un ensayo internacional multicéntrico, los bebés que recibieron 

MIST tuvieron tasas más bajas de hospitalización por enfermedades respiratorias a los dos años, pero 

resultados de desarrollo neurológico similares en comparación con los del grupo de control (Dargaville 

et al., 2023). 

 Sin embargo, las técnicas utilizadas para la administración de surfactante varían entre los 

centros hospitalarios, e incluso entre médicos dentro de un solo centro. Por lo que, cada centro debe 

determinar la mejor manera de optimizar la administración de surfactante en función de la experiencia 

del personal clínico y la disponibilidad de diferentes métodos de administración (Ng & Shah, 2021). 

 2.2.2.3 Momento de Administración. El momento de la administración del surfactante en los 

recién nacidos prematuros ha sido evaluado por múltiples estudios, entre ellos en una revisión 

sistemática que comparó la administración precoz del tensioactivo, es decir, en las primeras 2 horas de 

vida, con la administración tardía o retardada, generalmente después de las 2 horas de vida hasta las 24 

horas, donde concluyeron que la administración precoz se asoció a una disminución significativa de la 

mortalidad, la DBP a las 36 semanas y la reducción de riesgo de fuga de aire . Así con dos ensayos 

aleatorizados que no permitieron que los lactantes tratados inicialmente con CPAP recibieran 

surfactante hasta que se alcanzó un umbral de FiO2 de 0,6. demostraron tasas más altas de neumotórax 

en comparación con los que fueron intubados y recibieron surfactante precozmente (Bahadue & Soll, 

2012; Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022). 
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 2.2.2.4 Dosis y Redosis de Surfactante. La dosis de surfactante según nuestra norma técnica, 

considera 2 productos de origen animal (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022): 

 Beractant (Survanta): Surfactante de origen bovino 100 mg/kg/dosis (4 ml/kg). 

 Poractant alfa: Surfactante de origen porcino. Se recomienda su uso en RN menores de 1500 

gr. Primera dosis de 200mg/kg (2,5 ml/kg) divididas en 2 alícuotas separadas por 1 minuto. 

Las dosis por repetir son de 100 mg/kg (1,25 ml/kg); que se administra previa evaluación en 

la sala de UCIN. 

Tabla 2 

Dosis, Concentración e Intervalos de Dosificación de los Surfactantes Pulmonares  

Surfactante Dosis Concentración Intervalo/Latencia 

Curosurf 

2.5 mL/kg 

segunda 1.25 

mL/kg 

1 mL/80 mg (54 mg de 

fosfatidilcolina, de los cuales 12 

horas 30.5 mg ES DPPC y 1 mg de 

proteínas incluyendo 0.3 mg de SPB 

12 horas 

Exosurf 
5 mL/kg 67 

mg/kg 

1 mL/25 mg (de los cuales 13.5 son 

colfosceril palmitato, 1.5 mg de 

cetyl alcohol (agente expansor) y 

1mh de tyloxapol (separa el DPPC) 

6-8 horas/Latencia de 

acción alrededor de 

una hora 

Infasurf 3 mL/kg 

1 mL/35 mg (35 mg de 

fosfatidilcolina y 16 mg de 

fosfatidilcolina insaturada, 0.65 mg 

de proteínas incluyendo 0.26 de SPB 

12 horas 

Survanta 
4 mL/kg (ó 100 

mg/kg) 

1 mL/25 mg (11 a 15.5 de DPPC 0.5 

a 1.75 de 1 mg/mL de proteínas) 

6 h/Latencia de acción 

de algunos minutos 

Fuente: Tomado de (Ardell et al., 2015) 
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Respecto al retratamiento del surfactante exógeno, está aceptado en la actualidad repetir la 

dosis en condiciones que existan pruebas de Síndrome de Distrés Respiratorio en lactantes basado en 

los parámetros de ventilación y requerimiento de oxígeno. (Kattwinkel et al., 2000), estudiaron los 

efectos de la administración de una nueva dosis en umbrales bajos (FiO2>0,3 y necesidad de intubación) 

contra umbrales altos (FiO2>0,4 y necesidad de presión media en las vías respiratorias >7 cm H2O), 

ambos al menos 6 horas después de la primera dosis. Concluyeron que es aceptable retrasar la 

administración de una nueva dosis de tensioactivo hasta que el lactante requiera un aumento de la 

asistencia respiratoria, excepto cuando el SDR se complique por sepsis o lesión hipóxico-isquémica 

perinatal.  

Sin embargo, existe controversia entre investigaciones sobre el número de dosis ideal, así como 

encontrar el número de dosis que esté asociado a menor necesidad de soporte ventilatorio invasivo, o 

en su defecto, que el uso repetido de dosis de surfactante no incremente el requerimiento de asistencia 

respiratoria. Ya que (Cogo et al., 2011), evidenciaron que las variables clínicas de resultado de duración 

de la ventilación mecánica, mortalidad e incidencia de DBP a las 36 semanas de edad gestacional fueron 

significativamente mayores en el grupo de dosis múltiples en comparación con el grupo de dosis única 

de surfactante (p<0.01).   

En la Guía Peruana sobre administración de surfactante, mencionan que se puede administrar 

una segunda dosis 6 – 12 horas posterior a la primera si se mantiene la indicación. Acotan que puede 

administrarse hasta una tercera dosis, siempre y cuando se excluyan otras complicaciones como 

infección, hipertensión pulmonar o escapes aéreos (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022). 
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2.3 Bases Filosóficas 

Entre la relación de la medicina y la filosofía, se acepta la importancia de la filosofía como 

contribución valiosa a la formación integral de los profesionales en salud, compensando el hecho de 

que, el notable avance de la ciencia y tecnología han llegado a un positivismo intransigente, como 

reflexiona el escritor C.P. Snow. Ambas disciplinas están relacionadas desde los tiempos de Hipócrates: 

la filosofía proporciona los instrumentos teóricos, metodológicos y analíticos para el análisis de los 

conceptos médicos como salud, enfermedad y cuidado, mientras que la medicina brinda a la filosofía 

acápites de reflexión crítica. Es así como el perfeccionamiento de la medicina ha permitido una ciencia 

más exacta, que acepta como válida información estudiada y contrastada minuciosamente de manera 

previa (Elío-Calvo, 2021).  

La ciencia moderna, que indiscutiblemente tiene la misión de explicar la realidad del mundo y 

del hombre e influir en su curso natural, está estructurada sobre los elementos del positivismo, y con la 

misión de interpretar lo fenoménico y conducir a la raza humana a un mundo contrastable (Graña-

Aramburú, 2015). 

Es así como la medicina está basada en el paradigma positivista, con el fin de explicar, controlar, 

describir y predecir desde un contexto investigativo. Desde este paradigma, hay una realidad única, 

tangible y fragmentable, en el que se siguen leyes y la realidad que se enfrente es independiente del fin 

del investigador. Se va tras la verdad, dejando de lado la subjetividad aceptando lo que es visible, 

medible y reproducible (Franco, 2021). 

Por estas razones nuestro estudio se enmarca en los cánones del positivismo que exige la 

rigurosidad de la aplicación del método científico. 
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2.4. Definición de Términos Básicos 

2.4.1 Surfactante exógeno 

 Es un fármaco fundamental utilizado en el tratamiento del Síndrome de Distrés Respiratorio en 

recién nacidos pretérminos (Jiménez & Reyes, 2009) 

2.4.2 Número de dosis de surfactante 

 Es el número de veces en que se administra surfactante pulmonar exógeno en una dosis 

determinada, este puede ser monodosis o una dosis, o multidosis a partir de dos dosis (dos o más dosis) 

(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022). 

2.4.3 Recién nacido pretérmino 

La Organización Mundial de la Salud lo define como aquel lactante que nace antes que se hayan 

completado 37 semanas de embarazo. El cual se clasifica con terminología de acuerdo a la edad 

gestacional en (Organización Mundial de la Salud, 2023): 

□ Pretérmino muy extremo (22 - <28 semanas) 

□ Pretérmino extremo (28 – 32 semanas) 

□ Prematuro moderado (32 – 34 semanas) 

□ Prematuro tardío (34 – 36 semanas) 

2.4.4 Síndrome de Distrés Respiratorio 

 También llamado como “Enfermedad de Membrana Hialina”, sucede en recién nacidos 

prematuros, este trastorno es causado principalmente por la deficiencia de surfactante pulmonar 

(Rubarth & Quinn, 2015). 

2.4.5 Tiempo de Soporte ventilatorio invasivo 
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 Es el tiempo (cuantificado en horas) en el que un paciente permanece con soporte ventilatorio 

invasivo en la unidad de cuidados intensivos (López Escobar et al., 2018). 

2.4.6 Soporte ventilatorio invasivo 

 Esta terapia es llevada a cabo en la unidad de cuidados intensivos como estrategia para apoyar o 

sustituir el trabajo respiratorio mientras se restablece el balance entre la demanda ventilatoria y la 

capacidad del paciente, en el cual el neonato está conectado a una máquina de ventilación mecánica 

invasiva (López Escobar et al., 2018).  

2.5 Hipótesis de Investigación 

2.5.1 Hipótesis General 

 Hi: Una dosis de surfactante pulmonar se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio en 

recién nacidos pretérmino con Síndrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 

2016-2023.  

H0: Una dosis de surfactante pulmonar no se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio en 

recién nacidos pretérmino con Síndrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 

2016-2023.  
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2.6 Operacionalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 
variable 

Escala de 
medida 

Dimensiones Indicadores Instrumento 

Número de 
dosis de 

surfactante 

Es el número de dosis 
de surfactante que 
recibe un recién nacido 
pretérmino con 
diagnóstico de 
Síndrome de Distrés 
Respiratorio en la 
Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatal. 

Recién nacido pretérmino 
(comprendido entre las 22 
y 36 semanas de 
gestación) con diagnóstico 
de Síndrome de Distrés 
Respiratorio que ha 
recibido una, dos, o tres 
dosis de surfactante 
pulmonar. 

Cuantitativa Discreta 
Una dosis            
Dos dosis          
Tres dosis 

1. Un dosis           
2. Dos dosis            
3. Tres dosis 

Ficha de 
recolección 

de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo de 
Soporte 

Ventilatorio 
invasivo 

Es el tiempo en el cual 
el recién nacido 
prematuro está 
conectado al soporte 
ventilatorio invasivo. 

Tiempo expresado en 
horas en el cual el recién 
nacido prematuro está 
conectado al soporte 
ventilatorio tipo 
ventilación mecánica 
invasiva. 

Cuantitativa Discreta Tiempo  

Valor 
numérico 

entero 
(horas) 

Ficha de 
recolección 

de datos 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Diseño Metodológico 

 El presente estudio es de tipo observacional, porque tiene como objetivo describir y registrar los 

datos recolectados sin intervención del investigador en los acontecimientos ocurridos. Descriptivo ya 

que tiene como objetivo la descripción de variables en un determinado grupo de casos sin incluir grupos 

de control. Retrospectivo, porque es posterior al diagnóstico y manejo del recién nacido pretérmino. De 

corte transversal, porque se recolectarán los datos y se describirán en un único momento para proceder 

posteriormente a su análisis (Fernandez Collado et al., 2014).  

Es de alcance correlacional ya que se evaluó la relación entre las variables “Número de dosis de 

Surfactante” y “Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo” en pacientes con diagnóstico de Síndrome de 

Distrés Respiratorio. (Fernandez Collado et al., 2014). 

3.2 Población y Muestra 

3.2.1 Población 

Constituido por la totalidad de neonatos pretérminos con el diagnóstico de Síndrome de Distrés 

Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar en el servicio de Neonatología del Hospital Regional 

Huacho durante los años 2016-2023. 

3.2.2 Muestra 

 La muestra estuvo comprendida por la totalidad de neonatos pretérminos con el diagnóstico de 

Síndrome de Distrés Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar y que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad en el servicio de Neonatología del Hospital Regional Huacho durante los años 

2016-2023. 
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3.2.2.1 Criterios de inclusión.  

1. Neonatos pretérminos con edad gestacional entre 22 y 36 semanas, en el servicio de 

Neonatología del Hospital Regional Huacho durante los años 2016-2023. 

2. Neonatos pretérminos con soporte ventilatorio tipo ventilación mecánica invasiva 

ingresados al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), desde el 

nacimiento, en el servicio de Neonatología del Hospital Regional Huacho durante los 

años 2016-2023. 

3. Neonatos pretérminos con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio (o 

anteriormente llamado Enfermedad de Membrana Hialina) consignado en las 

historias clínicas. 

4. Neonatos pretérminos que hayan recibido una, dos o tres dosis de surfactante 

pulmonar exógeno en el Servicio de Neonatología del Hospital Regional Huacho 

durante los años 2016-2023. 

 3.2.2.2 Criterios de exclusión. 

1. Neonatos pretérminos con historia clínica incompleta donde no se detalle el tiempo 

de soporte ventilatorio tipo ventilación mecánica invasiva y número de dosis de 

surfactante pulmonar exógeno recibido. 

2. Administración de surfactante por indicaciones alternas al de Síndrome de Distrés 

Respiratorio (o anteriormente llamado Enfermedad de Membrana Hialina) en las 

historias clínicas. 

3. Neonatos pretérminos que mueren antes de las 48 horas de vida. 

4. Neonatos pretérminos que hayan sido referidos a centros de mayor complejidad 

antes del destete hacia soporte ventilatorio no invasivo. 
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5. Neonatos pretérminos con malformaciones congénitas mayores.  

3.3 Técnica de Recolección de Datos 

 Se gestionó la autorización correspondiente para la revisión de historias clínicas en el Hospital 

Regional de Huacho, y se realizó la búsqueda las historias clínicas de aquellos neonatos pretérminos que 

fueron atendidos durante los años 2016- 2023 en el servicio de Neonatología con diagnóstico de 

Síndrome de Distrés Respiratorio y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

La técnica que se utilizó fue la observación documental y la recopilación de datos de las historias 

clínicas. 

 El instrumento que se utilizó fue una ficha de recolección de datos de autoría propia, en el que 

se detalló: grado de prematuridad, el diagnóstico del Síndrome de Distrés Respiratorio, si hubo 

administración de surfactante, el número de dosis recibida, si fue sometido a ventilación mecánica 

invasiva y el número de horas que permaneció con ese tipo de soporte ventilatorio. (Anexo 01).  Así 

mismo, este instrumento fue sometido a validación por juicio de expertos (Anexo 02) 

3.4 Técnicas Para el Procesamiento de la Información 

 Tras la recolección de información, se procedió a la creación de la primera base de datos en el 

programa de Microsoft Excel que tuvo la finalidad de homogenizar la características de la información 

recolectadas a fin de que no genere errores en el análisis estadístico posterior. Para el análisis 

estadístico per se, se utilizó el programa estadístico SPSS versión 26 de IBM, mediante el cual se analizó 

la comparación entre las variables de interés a través de la prueba no paramétrica de U de Mann-

Whitney, al ser dos grupos que comparar y ya que es una prueba que no requiere homogeneidad de sus 

varianzas. Para el análisis estadístico se considerará una confianza del 95% y p<0.05.
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CAPITULO IV. RESULTADOS 

4.1 Análisis de Resultados y Contrastación de Hipótesis 

 Se obtuvo un total de 70 casos de neonatos pretérminos entre las 26 y 34 semanas de edad 

gestacional, quienes fueron admitidos en el estudio, los cuales estuvieron hospitalizados en la unidad de 

cuidados intensivos neonatal del Hospital Regional de Huacho durante el periodo del 2016-2023 con 

diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio, los que recibieron surfactante pulmonar y cumplieron 

con los criterios de inclusión y exclusión. 

El análisis de la asociación entre las variables “numero de dosis de surfactante pulmonar” y 

“tiempo de soporte ventilatorio invasivo” fue con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, con un 

nivel de confianza del 95% y considerando significancia un valor de p menor a 0,05. 

Tabla 3 

Sexo en prematuros con Síndrome de Distrés Respiratorio que recibieron Surfactante Pulmonar y Soporte 

ventilatorio invasivo 

Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 

Masculino  40 57.14 

Femenino 30 42.8 

Total 70 100,0 

Fuente: Creado por el autor 

Se obtuvo en la Tabla 3 que 40 varones y 30 mujeres, representando el 57,4% y 42,8% respectivamente, 

tuvieron el diagnostico de Síndrome de Distrés Respiratorio, quienes recibieron surfactante pulmonar y 

soporte ventilatorio invasivo, mostrando mayor incidencia en el sexo masculino. 
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Figura 2 

Frecuencia y porcentaje de neonatos que recibieron surfactante pulmonar según el número de dosis 

administrado y el sexo 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor.  

En la Figura 2, se evidencia la frecuencia y porcentaje de prematuros que recibieron una, dos o 

tres dosis de surfactante según el sexo. Se evidencia que del grupo que recibió una dosis de surfactante 

pulmonar, 25 p el 52.1% fueron de sexo masculino y 23 o el 47.92% de sexo femenino. Así como del 

grupo que recibió dos dosis de surfactante, 23 o el 68.2% fueron de sexo masculino y 7 o el 31.82% 

fueron de sexo femenino. No se evidenció neonatos que hayan recibido tres dosis de surfactante. La 

incidencia de administración de surfactante ya sea una o dos dosis, el sexo masculino fue más frecuente, 

sin embargo, muestra una mayor diferencia en la incidencia en el grupo que recibió de dos dosis de 

surfactante en los de sexo masculino del femenino, que en el grupo de una dosis de surfactante 

pulmonar. 

 

25 23 23 7 
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Figura 3 

Frecuencia y porcentaje de Número de dosis de Surfactante Pulmonar Administrado en Neonatos con 

Diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio 

Fuente: Realizado por el autor. 

 En la Figura 3, se esquematiza la frecuencia y porcentaje del número de dosis de surfactante 

pulmonar (una, dos o tres dosis) administrado en neonatos pretérmino con Síndrome de Distrés 

Respiratorio que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión del presente estudio. Se muestra 

que, de 70 casos, el 68.5% o 48 neonatos recibieron una dosis, el 31.4% o 22 neonatos recibieron dos 

dosis y ninguno recibió tres dosis de surfactante pulmonar. 
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Figura 4 

Frecuencia y Porcentaje del Grado de Prematuridad en los Neonatos con Síndrome de Distrés 

Respiratorio que recibieron Surfactante Pulmonar y Soporte Ventilatorio Invasivo. 

Fuente: Creación del autor.  

En la Figura 4 se evidencia que, 3 neonatos o el 4.3% de la población incluida en el estudio son 

pretérminos muy extremos (22- <28 semanas), 34 neonatos o el 48.6% son pretérminos extremos (28-

<32 semanas), 21 neonatos o el 30% son prematuros moderados y 12 neonatos o el 17.1% son 

prematuros tardíos, mostrando mayor incidencia dentro del grupo estudiado el grado de prematuridad 

extrema. 
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Tabla 4 

Frecuencia y Porcentaje del Grado de prematuridad de los neonatos según el número de dosis de 

surfactante pulmonar administrado  

Grado de Prematuridad 
Una dosis Dos dosis 

Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 

Pretérmino muy 
extremo (22 - <28 
semanas) 

2 4.2 1 4.5 

Pretérmino extremo (28 
- <32 semanas) 

22 45.8 12 54.5 

Prematuro moderado 
(32 - <34 semanas) 

13 27.1 8 36.4 

Prematuro tardío (34 - 
36 semanas) 

11 22.9 1 4.5 

Total 48 100.0 22 100.0 

Fuente: Creado por el autor 

En la tabla 4 se observa la frecuencia y porcentaje de neonatos incluidos en el estudio, 

clasificados según el número de dosis de surfactante pulmonar administrado y el grado de 

prematuridad.  

Se obtuvo que del grupo que recibió una dosis de surfactante, 2 o el 4,2% fueron pretérmino 

muy extremo (22 - <28 semanas), 22 o el 45,8% fueron pretérmino extremo (28 - <32 semanas), 13 o el 

27,1% fueron prematuros moderados (32 - <34 semanas) así como 11 o el 22,9% fueron prematuros 

tardíos (34 - 36 semanas). 

 En el grupo que recibió dos dosis de surfactante, 1 o el 4,5% fueron pretérmino muy extremo 

(22 - <28 semanas), 12 o 54,5% fueron pretérmino extremo (28<32 semanas), 8 o el 36,4% fueron 

prematuros moderados (32 - <34 semanas) así como 1 o el 4,5% fueron prematuros tardíos (34 - 36 

semanas). Para ambos grupos que recibieron una y dos dosis de surfactante pulmonar, la mayoría de 

2 1 

22 12 8 13 
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neonatos están en el grado de prematuridad de pretérmino extremo (28 - <32 semanas), sin embargo, 

en este grado de prematuridad fue más frecuente la administración de dos dosis de surfactante 

pulmonar. Además, fue más frecuente la administración de una dosis de surfactante pulmonar en los 

prematuros tardíos (34-36 semanas) 

Figura 5 

Edad Gestacional y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo en Quienes Recibieron 1 dosis de Surfactante 

Pulmonar 

Fuente: Elaborado por el autor 

En la Figura 5, se evidencia el tiempo del soporte ventilatorio invasivo (en horas) para los recién 

nacidos pretérmino con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio según su edad gestacional (en 

semanas) que recibieron una dosis de surfactante pulmonar, que fueron un total de 48. El tiempo de 

soporte ventilatorio mínimo fue 10 horas y el máximo fue de 240 horas. Así como el promedio de 

tiempo en horas para el grupo que recibió una dosis se muestra en la línea punteada rosada, que fue de 

54 horas. A pesar de mostrar variabilidad en la duración del tiempo para cada edad gestacional, se 

muestra la tendencia lineal en una línea punteada azul con un descenso a medida que aumenta la edad 
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gestacional, evidenciando así que los recién nacidos con grado de mayor prematuridad (26-32 semanas) 

tienden a requerir mayor soporte ventilatorio invasivo que aquellos con mayor edad gestacional (34-36 

semanas). 

Figura 6 

 Edad Gestacional y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo en Quienes Recibieron 2 dosis de 

Surfactante Pulmonar 

Fuente: Creado por el autor. 

En la Figura 6, se evidencia el tiempo de soporte ventilatorio invasivo (en horas) para los recién 

nacidos pretérmino con diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio según su edad gestacional (en 

semanas) que recibieron dos dosis de surfactante pulmonar, que fueron un total de 22. El tiempo de 

soporte ventilatorio mínimo fue 3 horas y el máximo fue de 408 horas. Así como el promedio de tiempo 

en horas para el grupo que recibió dos dosis se muestra en la línea punteada rosada, que fue de 97 
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horas.  Se observa un aumento en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo desde las 26 hasta 30 

semanas, superiores a las 150 horas. 

 A partir de las 31 semanas, se observó que el tiempo tiende a ser menor, generalmente por 

debajo de las 150 horas. Se constata la variabilidad en la duración del tiempo para cada edad 

gestacional, sin embargo, como se muestra la línea punteada azul de tendencia lineal, similar al grupo 

de una dosis, que a mayor edad gestacional hay una tendencia a la disminución del tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo.  

Tabla 5 

Rango Promedio para Número de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio 

Invasivo 

 Variable independiente Cantidad Rango promedio 

Numero de dosis 

de surfactante 

pulmonar 

1 dosis 48 31,21 

2 dosis 22 44,86 

  Total 70   

Fuente: Creado por el autor. 

 La Tabla 5, presenta el resultado del rango promedio entre el número de dosis de surfactante 

pulmonar y el tiempo de soporte ventilatorio invasivo. Este resultado se obtuvo luego de combinar y 

ordenar los datos del tiempo de soporte ventilatorio invasivo de ambos grupos que recibieron 1 y 2 

dosis de surfactante pulmonar de forma ascendente, en una sola lista, en los que se les asignó rangos a 

todos los valores combinados, posterior a ello se realizó la suma de rangos correspondientes dividido 

entre el número de observaciones por cada grupo obteniéndose así, el rango promedio. 

Se obtuvo un rango promedio del tiempo de SVI para 1 dosis de 31,21 horas y el rango promedio 

del tiempo de SVI para 2 dosis fue 44,86 horas, evidenciando que los recién nacidos prematuros que 
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recibieron 2 dosis de surfactante pulmonar tienen un rango promedio más alto de tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo en comparación con aquellos que recibieron solo 1 dosis. Esto indica que los 

tiempos de soporte ventilatorio invasivo tienden a ser más cortos en el grupo de 1 dosis. No se procesó 

el rango promedio con 3 dosis de surfactante al no haber muestra en el grupo de casos. 

Para evaluar si hay diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos se realizó la 

prueba estadística U de Mann-Whitney explicado en la siguiente tabla.  

Tabla 6 

Prueba U de Mann-Whitney para Número de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte 

Ventilatorio Invasivo 

Estadístico de prueba 

Agrupación: Número de dosis Edad Gestacional 

U de Mann-Whitney 322,000 

Significancia 

asintótica(bilateral) 
0,009 

Fuente: Realizado por el autor. 

 La Tabla 6 representa el resultado del análisis de la prueba U de Mann-Whitney; para este 

análisis estadístico se procedió a la aplicación de la fórmula U para cada grupo: 

U1 = n1⋅n2+n1(n1+1) / 2 − R1 

U2 = n1⋅n2+n1(n1+1) / 2 – R2 

U1: Grupo de 1 dosis 

U2: Grupo de 2 dosis 

n1: Numero de datos recolectados en el grupo de 1 dosis 

n2: Numero de datos recolectados en el grupo de 2 dosis 

R1: Suma de rangos para el grupo de una dosis (se obtiene multiplicando el rango 
promedio por el número de datos recolectados). 
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R2: Suma de rangos para el grupo de dos dosis (se obtiene multiplicando el rango 

promedio por el número de datos recolectados). 

Obtuvimos el valor de U para cada grupo independiente: U1/U2: (733,92;322,08); donde el valor 

del resultado estadístico de la U de Mann Whitney es el menor, el cual es 322,000 (redondeado), 

indicando así la diferencia de rangos entre ambos grupos. 

Se obtuvo el valor de la prueba estadística U de Mann Whitney de 322,000 y como valor de significancia 

asintótica p=0.009 (<0.05); esto indica que hay diferencia significativa en el tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo entre los recién nacidos que recibieron 1 dosis de surfactante y aquellos que 

recibieron 2 dosis. Se interpreta que, el número de dosis influye en el tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo. 

Una Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo 

Los que recibieron 1 dosis de surfactante pulmonar tienden a requerir menor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo en comparación con los que recibieron 2 dosis.  

Dos Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo 

Los que recibieron 2 dosis tienen de a requerir mayor tiempo de soporte ventilatorio invasivo en 

comparación a aquellos que recibieron 1 sola dosis. 

Tres dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo 

No se realizó la comparación del tiempo de soporte ventilatorio con el grupo de 3 dosis al no 

haber casos de neonatos pretérminos que haya recibido 3 dosis de surfactante pulmonar en la muestra 

recolectada. 
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Contrastación de Hipótesis General 

 Al obtener el valor de significancia estadística p<0.05 (0.009); indica que hay diferencia 

significativa en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo entre los recién nacidos que recibieron 1 dosis 

de surfactante y aquellos que recibieron 2 dosis, así como específicamente, los que reciben 1 dosis de 

surfactante pulmonar tienden a requerir menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo que el grupo de 

2 dosis. Por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis general. 
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CAPÍTULO V. DISCUSIÓN 

5.1 Discusión de Resultados 

 La frecuencia de recién nacidos pretérmino de sexo masculino con Síndrome de distrés 

Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar y soporte ventilatorio invasivo fue más prevalente con 

el 57,1%, similar a los resultados encontrados por Moya et al, (2019) que reportaron la prevalencia en 

toda su muestra del sexo masculino en un 55%, parecido con lo encontrado por (Sanchez Durand, 2022) 

y (Bustamante Reaño, 2021) y donde el sexo masculino fue predominante en un 62.6% y 59,6% 

respectivamente. Siendo congruente además, por lo presentado por (Anadkat et al., 2012), donde 

evidencia que los recién nacidos prematuros tardíos y a término, el sexo masculino se asocia con un 

mayor riesgo de SDR ([AOR] 1,7; IC del 95 %: 1,45-1,93). 

 La incidencia de administración de una dosis de surfactante pulmonar para el sexo masculino 

fue del 52,1% y de dos dosis de surfactante para el sexo masculino fue del 68,2%, en ambos grupos fue 

más frecuente en el sexo masculino, sin embargo, fue mayor la incidencia de administración de dos 

dosis de surfactante en el sexo masculino que una dosis. Similar al estudio de (Greiner et al., 2021) 

donde ellos evidencian que del grupo que recibió una dosis de surfactante, el sexo masculino fue mayor 

en un 52% y del grupo que recibió dos dosis fue un 54%, en ambos el sexo masculino es predominante 

pero ligeramente mayor en el grupo de dos dosis, a diferencia de nuestro estudio donde la diferencia es 

mucho más clara con el grupo de dos dosis. La mayor frecuencia de redosificación en el sexo masculino 

podría estar asociado a varias causas, una de que el desarrollo pulmonar en los varones tiende a ser más 

lento que en las mujeres, otra es que sugieren que los recién nacidos masculinos responden de manera 

menos eficiente al tratamiento con el surfactante lo que impulsa a requerir la administración de dosis 

adicionales (Baczynski et al., 2023), así como lo evidencia este metaanálisis de (Branagan et al., 2023), 

los varones tienen mayor vulnerabilidad a complicaciones respiratorias severas lo que también a 

menudo requiere dosis adicionales para estabilizar la función respiratoria. 
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 El grado de prematuridad más frecuentemente encontrado en nuestro estudio fue el de 

pretérmino extremo (28-<32 semanas) con un 48,6% del total de la muestra, seguido del prematuro 

moderado (32-<34 semanas) con un 30%, en contraste con el estudio de (Wheeler & Smallwood, 2020), 

al encontrar que 76% de los prematuros tuvieron entre 26-28 semanas; 33% entre las 29-32 semanas, y 

16% de los de 33-34 semanas de edad gestacional, y aunque no clasificaron a su población de 

prematuros con SDR que requirieron intubación de la misma manera que nuestro estudio, se evidencia 

una diferencia clara, al ser nuestra población de prematuros entre las 26 y 28 semanas el 10% de la 

muestra. En contraste con el estudio de (Sanchez Durand, 2022), donde la edad gestacional más 

frecuente encontrada fue entre las 34-36 semanas. El 17,1% de nuestra población fue prematuro tardío 

(34-36 semanas) similar al resultado encontrado en el estudio de (Consortium on Safe Labor et al., 2010) 

donde el porcentaje de prematuros tardío fue del 19,3%, esto resalta un hecho importante, que, aunque 

la incidencia es menor, el SDR todavía ocurre en un número significativo de prematuros tardíos. 

 Según el número de dosis de surfactante pulmonar administrado a los neonatos con SDR, se 

obtuvo en nuestro estudio que el número de dosis de surfactante pulmonar más frecuente administrado 

fue de una dosis en un 68.5%, seguido de dos dosis en un 31.4% y un 0% de tres dosis; (Lanciotti et al., 

2023) en su estudio tuvieron resultados similares, donde el 70% recibieron una dosis única y el 25,5% 

dos dosis y 4,5% tres dosis, coincidiendo también en la poca o nula incidencia de la administración de 

tres dosis. Un patrón algo diferente sigue el estudio de (Rodríguez Colonia, 2014) donde al 48.6% se le 

administró solo una dosis, 42.9% dos dosis y al 8.6% tres dosis. La menor incidencia de la multidosis 

versus la administración de una dosis puede estar basado en que, la administración de la primera dosis 

de surfactante generalmente suele ser eficaz, ya que la mayoría de neonatos prematuros responden 

adecuadamente. Así como que, según el protocolo nacional y la guía europea de manejo del SDR 

recomiendan que la administración de una tercera dosis se reserve siempre y cuando los síntomas 

persistan después de la administración de dos dosis previas, sin embargo, es menos común encontrar 
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prematuros con tal grado de severidad (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022; Sweet et al., 2023) . 

Asociado al hecho de que cada administración de dosis surfactante intratraqueal conlleva a riesgos y 

complicaciones, como obstrucción de la vía aérea y variabilidad en la oxigenación. Y si lo consideramos 

desde una perspectiva económica y logística, es preferible la utilización de menos dosis de surfactante 

pulmonar, la mínima que sea necesaria para conseguir la estabilización del prematuro (Koo et al., 2021; 

Sweet et al., 2023).  

 De acuerdo con la frecuencia de administración de surfactante pulmonar según el grado de 

prematuridad obtuvimos que en los prematuros tardíos (34-36 semanas), es más frecuente la 

administración de una dosis de surfactante pulmonar así como fue más frecuente la administración de 

dos dosis de surfactante en los grados de prematuridad extrema concordante con el estudio (Lanciotti 

et al., 2023) donde evidencian que los recién nacidos prematuros de mayor edad gestacional requirieron 

una dosis de surfactante pulmonar y los de menor edad gestacional necesitaron más dosis (p<0.05). 

Estos resultados son concordantes con el hecho que los prematuros de mayor edad gestacional tienen 

un desarrollo fisiológico pulmonar más avanzado en comparación a los de menor edad gestacional lo 

que les permite responder de manera más eficiente a la primera dosificación del surfactante, así como 

menor necesidad de intervención agresiva, siempre y cuando no haya comorbilidades asociadas que 

cambien la gravedad del cuadro (De Luca, 2021). 

En ambos grupos que recibieron una y dos dosis de surfactante, aunque existe variabilidad en 

los tiempos según la edad gestacional, los de mayor grado de prematuridad (26-32 semanas) tuvieron la 

tendencia a requerir mayor tiempo de soporte ventilatorio invasivo que aquellos con mayor edad 

gestacional (33-36 semanas). Este resultado es congruente con el hecho de que los recién nacidos 

prematuros extremos y muy extremos, la inmadurez pulmonar es mayor, así como la severidad del SDR 

y aunque la terapia con surfactante pulmonar ayude, no siempre será necesario para evitar la necesidad 

de ventilación mecánica (Norman et al., 2023). Ahora, esta variabilidad en los tiempos de soporte 
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ventilatorio invasivo para cada edad gestacional es debido a que además del grado de prematuridad, 

otros factores pueden influir en el tiempo de ventilación mecánica, por ejemplo, las comorbilidades del 

neonato o complicaciones maternas como propias de cada paciente que condicionen a una diferente 

respuesta respiratoria (Rubarth & Quinn, 2015).  

Se obtuvo en nuestro estudio diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) en la 

comparación del grupo de prematuros que recibieron una y dos dosis, el cual fue a favor de los que 

recibieron 1 dosis de surfactante, en la que hay una asociación positiva para los que recibieron una 

dosis, es decir que los que recibieron una dosis de surfactante pulmonar requirieron menor tiempo de 

soporte ventilatorio invasivo. Este resultado es respaldado por (Lanciotti et al., 2023) donde aquellos 

que recibieron más de una dosis tuvieron mayor tiempo de soporte ventilatorio invasivo p<0.05. Así 

como por (Coshal et al. 2021) quienes informaron de una mayor duración de la ventilación mecánica 

(p<0.01) con rango intercuartílico de 0 para aquellos que no recibieron alguna dosis, 7 para 1 dosis y 20 

para >1 dosis. 
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

 El sexo masculino representó el 57.14% de los prematuros con diagnóstico de Síndrome de 

Distrés Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar, siendo la población más frecuente. 

 La incidencia de administración de surfactante ya sea una o dos dosis, fue mayor en el sexo 

masculino. Sin embargo, se muestra mayor diferencia en la incidencia de administración en el 

grupo de dos dosis de surfactante pulmonar en el sexo masculino que en el grupo de una dosis. 

 El grado de prematuridad más frecuentemente encontrado en neonatos que recibieron 

surfactante pulmonar, fue el pretérmino extremo (28-<32 semanas) en un 48,6%, seguido del 

prematuro moderado (32-<34 semanas) en un 30%. 

 El número de dosis de surfactante pulmonar más frecuente administrado fue de 1 dosis en un 

68.5%, seguido de 2 dosis en un 31.4%. No hubo reporte de administración de 3 o más dosis de 

surfactante pulmonar. 

 Fue más frecuente la administración de dos dosis de surfactante en los pretérminos extremo y 

prematuros moderados, así como fue más frecuente la administración de una dosis en los 

prematuros tardíos. 

 El promedio de horas de tiempo de soporte ventilatorio invasivo en el grupo de neonatos que 

recibió dos dosis de surfactante pulmonar fue mayor que el grupo que recibió una dosis con 97 

horas y 54 horas respectivamente.  

 En ambos grupos que recibieron 1 y 2 dosis de surfactante pulmonar, los recién nacidos con 

menor grado de prematuridad (26-32 semanas) tienden a requerir mayor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo que aquellos con mayor edad gestacional (33-36 semanas).  
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 El grupo de prematuros que recibieron 2 dosis de surfactante pulmonar tienen un rango 

promedio más alto en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo en comparación con aquellos 

que recibieron solo 1 dosis. 

 Existe diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) en el tiempo de soporte ventilatorio 

invasivo entre los recién nacidos que recibieron 1 dosis de surfactante y aquellos que recibieron 

2 dosis. Es decir, aquellos que reciben 1 dosis tienden a requerir menor tiempo de soporte 

ventilatorio invasivo que el grupo de 2 dosis. 

6.2 Recomendaciones 

 Evaluar cuidadosamente la administración de dos dosis de surfactante pulmonar en el grupo de 

pretérminos extremos y moderados, debido a la mayor necesidad de soporte ventilatorio 

invasivo observada. 

 Fomentar la administración de surfactante pulmonar utilizando las técnicas MIST y LISA, las 

cuales son menos invasivas, ya que, a diferencia de la administración de surfactante 

endotraqueal, se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo. 

 Realización de estudios multicéntricos prospectivos con entornos similares en nuestra región, 

para comparar la administración de las diversas dosis de surfactante pulmonar y con el tiempo 

de soporte ventilatorio invasivo. 

 Investigar sobre intervenciones adicionales que puedan reducir la necesidad de soporte 

ventilatorio invasivo en prematuros que requieran dos dosis de surfactante pulmonar. 

 Realizar estudios regionales y nacionales sobre predictores de redosificación de surfactante 

pulmonar en prematuros con Síndrome de Distrés Respiratorio para así gestionar los recursos 

médicos de una manera más eficiente. 
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ANEXOS 

Anexo Nº1: Ficha de Recolección de datos (Instrumento) 

UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION 

ESCUELA DE MEDICINA HUMANA 

“Número de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo en Recién 
Nacidos Pretérmino con Síndrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-

2023” 
 

Ficha N.: ___________________________      N.º Historia Clínica: _______________________ 

Grado de prematuridad (semanas):  

□ ____ Pretérmino muy extremo (22 - <28 semanas) 
□ ____ Pretérmino extremo (28 – 32 semanas) 
□ ____ Prematuro moderado (32 – 34 semanas) 
□ ____ Prematuro tardío (34 – 36 semanas) 

Sexo 

1. Femenino 
2. Masculino 

Diagnóstico de Síndrome de Distrés Respiratorio  

1. Presente 
2. Ausente 

Recibió surfactante 

1. Si  
2. No 

Numero de Dosis de surfactante recibida: 

1. Una 
2. Dos 
3. Tres 

Recibió VMI como modalidad de soporte ventilatorio: 

1. Si 
2. No  

Tiempo de soporte ventilatorio tipo VMI (horas):   
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Anexo Nº2: Validación de Instrumento por Juicio de Expertos 
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Anexo Nº3: Matriz de Consistencia 

“Número de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio en Recién Nacidos Pretérmino con Síndrome de Distrés 
Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-2023”  

 

Problema general Objetivo general Variables 
Tipo de 
variable 

Hipótesis Metodología  

¿Cuál es el número de dosis de 
surfactante que se asocia a 
menor tiempo de soporte 
ventilatorio en recién nacidos 
pretérmino con síndrome de 
distrés respiratorio en el 
hospital regional de huacho 
2016-2023? 

Determinar cuál es el número 
de dosis de surfactante que se 
asocia a menor tiempo de 
soporte ventilatorio en recién 
nacidos pretérmino con 
síndrome de distrés 
respiratorio en el Hospital 
Regional de Huacho 2016-
2023. 

Numero de 
dosis de 

surfactante 

Cuantitativa 
discreta 

- Hi: Una dosis de 
surfactante 
pulmonar se asocia a 
menor tiempo de 
soporte ventilatorio 
en recién nacidos 
pretérmino con 
Síndrome de Distrés 
Respiratorio en el 
Hospital Regional de 
Huacho 2016-2023.  

- H0: Una dosis de 
surfactante 
pulmonar no se 
asocia a menor 
tiempo de soporte 
ventilatorio en recién 
nacidos pretérmino 
con Síndrome de 
Distrés Respiratorio 
en el Hospital 
Regional de Huacho 
2016-2023. 

Diseño 
metodológico.    - 
Tipo de 
investigación: 
observacional, 
retrospectivo y 
transversal.                                
- Diseño: no 
experimental.                                
- Nivel de 
investigación: 
correlacional 

 

 

 

 

Tiempo de 
soporte 

ventilatorio 

Cuantitativa 
discreta 

 

 

 

 

Problemas específicos Objetivos específicos        
 

1. ¿Una dosis de surfactante se 
asocia a menor tiempo de 
soporte ventilatorio en recién 
nacidos pretérmino con 
síndrome de distrés 
respiratorio en el Hospital 
Regional de Huacho 2016-
2023? 

1. Determinar si una dosis de 
surfactante se asocia a menor 
tiempo de soporte 
ventilatorio en recién nacidos 
pretérmino con síndrome de 
distrés respiratorio en el 
Hospital Regional de Huacho 
2016-2023. 

Número de 
dosis de 

surfactante       
Dimensión:        
Una dosis de 
surfactante 

Cuantitativa 
discreta 

Población y 
muestra.     -
Población:  neonatos 
pretérminos con el 
diagnóstico de 
Síndrome de Distrés 
Respiratorio con 
soporte ventilatorio 
invasivo que 
recibieron 
surfactante en el 
servicio de 
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2. ¿Dos dosis de surfactante se 
asocia a menor tiempo de 
soporte ventilatorio en recién 
nacidos pretérmino con 
síndrome de distrés 
respiratorio en el Hospital 
Regional de Huacho 2016-
2023? 

 
 
 
2. Determinar si dos dosis de 
surfactante se asocia a menor 
tiempo de soporte 
ventilatorio en recién nacidos 
pretérmino con síndrome de 
distrés respiratorio en el 
Hospital Regional de Huacho 
2016-2023. 

 
 
 
 

Número de 
dosis de 

surfactante       
Dimensión:        
Dos dosis de 
surfactante 

 
 
 
 
 
 

Cuantitativa 
discreta 

Neonatología del 
Hospital Regional 
Huacho durante los 
años 2016-2023.                              
-Muestra: la misma 
que la población. 

 

 

 

 

   

Técnica e 
instrumento de 
recolección de 
datos.                            
-Técnica: 
documental.                                       
- Instrumento: Ficha 
de recolección de 
datos validada por 
expertos.  

 

 

 

 

3. ¿Tres dosis de surfactante se 
asocia a menor tiempo de 
soporte ventilatorio en recién 
nacidos pretérmino con 
síndrome de distrés 
respiratorio en el Hospital 
Regional de Huacho 2016-
2023? 

3. Determinar si tres dosis de 
surfactante se asocia a menor 
tiempo de soporte 
ventilatorio en recién nacidos 
pretérmino con síndrome de 
distrés respiratorio en el 
Hospital Regional de Huacho 
2016-2023. 

Número de 
dosis de 

surfactante       
Dimensión:        
Tres dosis 

de 
surfactante 

Cuantitativa 
discreta 

 

 

   

Técnica para el 
procesamiento de 
datos.  Programas 
informáticos: Excel 
2016 y SPSS 
versión 26.    
Análisis estadístico: 
U de Mann-Whitney 
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Anexo Nº4: Solicitud de permiso institucional  
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Anexo Nº5: Autorización de Revisión de Historias Clínicas 
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Anexo Nº6: Constancia de Revisión de Historias Clínicas 
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Anexo Nº7: Solicitud de Autorización de Desarrollo de Tesis por el Departamento de Pediatría 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 
 

Anexo Nº8: Autorización por el Departamento de Pediatría 
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Anexo Nº9: Foto de la base de datos recolectado en Excel V.16 
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Anexo Nº10: Foto del análisis estadístico en SPSS V.26 
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