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RESUMEN
Objetivo: Determinar cudl es el nUmero de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de
soporte ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio en el

Hospital Regional de Huacho 2016-2023.

Materiales y métodos: Es una investigacion de disefio no experimental, de tipo observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo de nivel correlacional. La poblacién y muestra fue de 70. Se
recolecté la informacidn a través de una ficha de recoleccién de datos, y se incluyé a todos los neonatos
pretérmino con diagndstico de Sindrome 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 inclusién y exclusion en el rango de tiempo
estudiado. El nivel de asociacién fue evaluado mediante la prueba estadistica U de Mann-Whitney,

estimando el valor de p < 0.05, que determina asi la significancia estadistica.

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 mas alto. El valor de la prueba
estadistica U fue de Mann Whitney de 322,000 y el valor de significancia asintética 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.

Conclusion: Se concluye que, el nimero 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 exégeno, Surfactante pulmonar, Sindrome 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.



Xiv

INTRODUCCION

El Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) anteriormente conocido como enfermedad de
membrana hialina, es actualmente una de las causas mas 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 maduraciéon pulmonar adecuada se encarga de reducir la tension superficial

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

Dentro del manejo actual, la administracion de surfactante exégeno es uno de los pilares del
tratamiento mas importantes. Sin embargo, al haber diferencias tanto como en los protocolos de
administracién como en la evidencia encontrada respecto a que si administrar mds de un dosis esta
asociado al aumento de la necesidad de soporte ventilatorio invasivo, es de interés investigar la relacion
entre el nimero de dosis de surfactante y la duracion del tiempo de soporte ventilatorio invasivo

ajustado a nuestro contexto.

Este estudio analizd retrospectivamente los datos del manejo de los pacientes pretérminos que
fueron diagnosticados con Sindrome de Distrés Respiratorio para evaluar la asociacion entre el nimero

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

Los resultados de este estudio serviran como base para investigaciones futuras que permitan la
mejora del protocolo de manejo del Hospital Regional de Huacho, asi como aportar a la comunidad
cientifica resultados que podrian ser extrapolados en entornos similares al nuestro, asi como ser base

para la realizacidn de estudios mas controlados.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Realidad Problematica

El parto prematuro trae consigo complicaciones, siendo la causa mds comun de muerte en nifos
de 5 afios a menos. Aproximadamente hubo 5,30 millones de muertes en nifios menores de 5 afios en el
2019, las cuales se debieron principalmente debido a complicaciones del parto prematuro (16,6%)(Perin
et al., 2022). Dentro de las mas resaltantes enfermedades que ocasionan muertes en recién nacidos
pretérmino estd el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular y enterocolitis
necrotizante. El SDR, ademas de ser una causa directa de mortalidad, también contribuye
indirectamente al aumentar el riesgo de hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar e

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

En el Perd, segin ENDES del 1992 al 2021, el 50% de las muertes en menores de 5 afios 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 mas neonatos en
departamentos donde existe mayor pobreza o menor nivel educativo, asi como las deficiencias de
implementacién en recursos de salud para esas zonas (Avila Vargas-Machuca, 2022). En la ciudad de
Huacho, en el Hospital Regional de Huacho, el cual es centro de referencia de la regién Lima Provincias,
en el periodo 2019-2021, la incidencia de Sindrome de Distrés Respiratorio fue el 0.87% de nacidos vivos

segun (Sanchez Durand, 2022).

Se conoce que el grado de prematuridad fetal esta asociado directamente con el grado de
deficiencia de maduracion pulmonar, asi como con la capacidad tensioactiva del surfactante, del cual su

deficiencia es de las primeras causantes de morbimortalidad respiratoria en este grupo etario. La



administracion de surfactantes exdgenos se inicid desde el aio 1980 y el uso de corticoides prenatales
desde 1994 en adelante, han sido pieza clave de la disminucidn de la morbimortalidad en el mundo; ya
gue el uso de este se asocié con una disminucidn significativa en el riesgo de fuga de aire, hipertension
pulmonar persistente del recién nacido (HPPN), duracién de la ventilacion mecdnica invasiva y estancia
hospitalaria, y si no es tratado a tiempo, provoca una alta mortalidad; ya que se observo que la letalidad

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

La guia de consenso europeo sobre el manejo del sindrome de distrés respiratorio recomienda
el uso de surfactante como profilactico, asi como de rescate; y segun al respecto al nimero de dosis a
utilizar, hacen hincapié en investigaciones que comparan la monodosis vs multidosis, donde en un
contexto de ventilacién mecanica 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
mas alta de displasia broncopulmonar y mortalidad , asi como una mayor duracién del soporte
respiratorio los pacientes que recibieron multiples dosis que los pacientes que recibieron una dosis. Asi
(Coshal et al., 2021) menciona en su estudio, que encontraron una mayor duracién de la ventilacién
mecdnica y la oxigenoterapia, asi como de tasas mas elevadas de mortalidad, lesiones cerebrales,
displasia broncopulmonar (DBP) y retinopatia del prematuro (RP) en prematuros que recibieron
multiples dosis de surfactante a diferencia de los que recibieron una dosis Unica o ninguna. En contraste
con el estudio de Soll & Ozek, una revisidn sistematica del afio 2009, en donde concluyen que las dosis
multiples, a diferencia de una dosis Unica, redujeron la necesidad de ventilacién mecanica asi como el

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

En nuestra Guia de Procedimiento de Administracién Surfactante Peruana, respecto a la

redosificaciéon, menciona que, se puede administrar hasta una tercera dosis siempre que se excluya



complicaciones como infeccidn, hipertensién pulmonar o escapes aéreos (Instituto Nacional Materno
Perinatal, 2022). No obstante, no esta definido el grupo de pacientes seleccionados para la
administracion de mas de una dosis, asi como no estd establecido en investigaciones nacionales
adaptadas a nuestro contexto sobre los resultados neonatales asociado a la monodosis vs multidosis, al
igual que su relacién con la duracién de la ventilacion mecdnica invasiva; e incluso las investigaciones en
entornos similares a nuestro pais, no han sido evaluadas sistematicamente 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 multiples dosis frente a los que tendran una trayectoria respiratoria
sin complicaciones tras una Unica dosis de surfactante segun (van Kaam et al., 2023). Asi como no esta
definido en nuestro entorno y contexto, contando con nuestras limitaciones de personal y
equipamiento, el nUmero de dosis de surfactante administrado que se asocie a un menor tiempo de

soporte ventilatorio invasivo es por ello la motivacion de realizar la siguiente investigacion.

1.2 Formulacién del Problema
Por todo lo expuesto en las lineas anteriores se formula el problema general y los problemas

especificos, que a continuacién se detallan.

1.2.1 Problema General
¢Cudl es el nimero de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de soporte
ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con sindrome de distrés respiratorio en el Hospital

Regional de Huacho 2016-20237



1.2.2 Problemas Especificos
¢Una dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo en recién

nacidos pretérmino con sindrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 2016-20237

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

nacidos pretérmino con sindrome 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 sindrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de Huacho 2016-20237

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1 Objetivo General
Determinar cual es el nimero de dosis de surfactante que se asocia a menor tiempo de soporte
ventilatorio invasivo en recién nacidos pretérmino con sindrome de distrés respiratorio en el Hospital

Regional de Huacho 2016-2023.

1.3.2 Objetivos Especificos
Determinar si una dosis de surfactante se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio
invasivo en recién nacidos pretérmino con sindrome 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 sindrome 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 sindrome de distrés respiratorio en el Hospital Regional de

Huacho 2016-2023.



1.4 Justificacion de la Investigacion

1.4.1 Conveniencia

Si bien se conoce el tratamiento de eleccién para el Sindrome de Distrés Respiratorio, que es el
surfactante pulmonar, el nimero ideal de dosis no se encuentra estandarizado, asi como su efecto en la
permanencia del soporte ventilatorio invasivo ajustado a nuestro contexto y poblacidn, resultando de
interés investigar la asociacion del nimero de dosis y el tiempo de soporte ventilatorio invasivo en los

recién nacidos pretérmino con diagndstico de Sindrome de Distrés Respiratorio.

1.4.2 Relevancia Social

Los beneficiados de este estudio son los recién nacidos pretérmino con diagnéstico de Sindrome
de Distrés Respiratorio, ya que, el conocer si existe un nimero de dosis determinado de surfactante que
no genere mayor permanencia de soporte ventilatorio invasivo, asi como que tenga la posibilidad de
reducirlo, o ya sea conociendo que el nimero de dosis que se administre no genera efectos adversos; se

consiga asi una base de evidencia que permita mejorar la evolucién del nacido prematuro.

1.4.3 Implicaciones Prdcticas

El estudio del nimero 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 patologia frecuente en este grupo de

lactantes.

1.4.4 Justificacion Tedrica
Tomando en cuenta que al encontrar estudios con calidad de evidencia baja en paises
econdmicamente similares al nuestro y al no haber encontrado estudios nacionales que indaguen sobre

el numero de dosis de surfactante y su asociacion con el tiempo de soporte ventilatorio invasivo, y el



extrapolar los resultados desde entornos de grandes recursos como América del Norte y Europa, hacia el
nuestro, sin ajustarlo a nuestro contexto, seria un sesgo, resulta de particular interés investigar esta
asociacién adecuado a nuestras condiciones tanto medicas como poblacionales e identificar si existe
mayor duracién o no del tiempo de soporte ventilatorio invasivo segin el nimero de dosis brindada,
buscando asi reducir la morbimortalidad y complicaciones que genera el soporte ventilatorio

prolongado.

1.4.5 Justificacion Metodologica

La realizacion de este proyecto sera de guia para la realizacion de estudios prospectivos, que
evaluen el numero de dosis ideal de surfactante para no prolongar el tiempo de soporte ventilatorio
invasivo. Para su desarrollo se usara una ficha de recoleccion de datos déonde se incluira las variables a

investigar.

1.4 Delimitaciones del Estudio
1.4.1 Temdtica
La investigacidn pertenece al drea de ciencias médicas y de la salud, 4rea de Pediatria,

especialidad de Neonatologia, linea de investigacidn Salud Perinatal e Infantil.

1.4.2 Espacial
El presente estudio se realizd en la Unidad de Cuidados intensivos Neonatales del Servicio de

Neonatologia del Hospital Regional de Huacho con direccién en la avenida José Arnaldo Ardmbulo La

Rosa N° 251 — Huacho - Peru.

1.4.3 Temporal

Los datos fueron obtenidos en el periodo transcurrido entre el afio 2016 y el 2023.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la Investigacion

2.1.1 Investigaciones Internacionales

Lanciotti et al. (2023), en Italia, en la investigacidn “éQuién necesita una segunda dosis de
tensioactivo exégeno?” su objetivo fue identificar los factores de riesgo prenatales y postnatales
asociados a la redosificacidn y entre ellos evaluar la duracion del soporte ventilatorio en aquellos que
recibieron una dosis vs multidosis (2 o 3 dosis). Fue un estudio retrospectivo que incluyé a todos los
lactantes nacidos entre las semanas 24 + 0y 31 + 6 de gestacion e ingresados en una Unica UCIN
regional de nivel lll. Realizaron un analisis de regresién logistica y obtuvieron como resultado que, de
1615 ingresos consecutivos, 662 lactantes fueron tratados con surfactante exdgeno: 462 (70%)
recibieron una dosis Unica y 200 (30%) recibieron mas de una dosis (25,5% dos dosis y 4,5% tres dosis).
El riesgo de redosificacién fue mayor para los nacidos de madres con hipertension durante el embarazo
(OR 3,95; p < 0,001), para los lactantes pequefios 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 multiples dosis de surfactante presentaron una mayor tasa de
displasia broncopulmonar y mortalidad, asi como una mayor duracién de la asistencia respiratoria que
los pacientes que recibieron 1 dosis. La duracidn de la ventilacion mecanica en el grupo de una dosis fue
24 horas y la del grupo de multidosis fue 192 horas (p<0.001), asi como la duracién 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
hipertension durante el embarazo y la PEG resultaron ser predictores estadistica y clinicamente

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

Ramaswamy et al. (2022) en el estudio “Tratamiento con surfactante en recién nacidos
prematuros tardios y a término con sindrome de dificultad respiratoria: revisidn sistematica y

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



prematuros tardios y a término con Sindrome de Distrés Respiratorio, para ello realizaron una revision
sistematica, metaanalisis y clasificacidn de la evidencia; y como principal resultado midieron la
mortalidad y la necesidad de ventilacion mecanica. De los 7970 articulos y resimenes que revisaron,
incluyeron 17 estudios (16 estudios observacionales y 1 ensayo controlado aleatorio). De los recién
nacidos prematuros tardios 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; asi como del ECA que incluyé neonatos con SDR grave indicd que el surfactante disminuyé la
duracion de la VMI (DM -56,46 horas, IC del 95%: -100,56 a -12,37; 12=97%, 12=983,13), el soporte
respiratorio no invasivo (DM -46,46 horas, IC del 95%: -53,26 a -39,67; 12=0%, 12=0%) y la estancia
hospitalaria (DM -2,03 dias, IC del 95%: -3,99 a -0,07; 12=76%, 12=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 duracion de la asistencia respiratoria (Ramaswamy et al., 2022).

Jahanmehr et al. (2022), en Irdn, en la investigacién “Prescripcién irracional del tratamiento

|II

sustitutivo con surfactante en el Distrés Respiratorio Neonatal” tuvieron como objetivo determinar la
tasa de prescripcion 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
informacién del Ministerio de Sanidad y de los historiales médicos neonatales que recibieron
tratamiento surfactante en Irdn en el 2018. Obtuvieron como resultado que el indice de seleccion de
farmacos, el indice de dosis y el indice de tiempo fueron irracionales para el 14,30%, el 27,42% y el
1,06% de los neonatos, respectivamente. En adicidn, el indice total de prescripcidn de farmacos, que es

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

(Jahanmehr et al., 2022)



(Mohy Eldeen et al., 2022), en Catar, en su estudio “Caracteristicas clinicas, diagndstico y
resultados del tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante en
neonatos a término y casi a término”. Tuvieron como objetivo describir las caracteristicas clinicas del
Sindrome de Distrés Respiratorio en prematuros tardios 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 gestacion como control. El SDR se presentd 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% recibio surfactante pulmonar, de estos el 90.3% recibié una dosis de surfactante
pulmonar, el 6.5% recibid dos dosis de surfactante, y el 3.2% recibid 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 mas

a hombres que a mujeres.

Coshal et al. (2021), en Canad3, en la investigacidn “Caracteristicas y resultados de los recién
nacidos prematuros segln el nimero de dosis de tensioactivo recibidas” tuvieron como objetivo
Identificar las caracteristicas y los resultados de los lactantes que recibieron dosis multiples de
tensioactivo frente a los que recibieron una dosis o ninguna, dentro de los pardmetros 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 gestacion ingresados en las UCIN de la Red
Neonatal Canadiense. Los pacientes fueron dividieron en tres grupos: sin surfactante, dosis Unica y dosis
multiples. Compararon entre los tres grupos mediante la prueba de Chi-cuadrado para las variables
categoéricas y la prueba F en un analisis ANOVA para las variables continuas, con un modelo de regresion
logistica 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 duracién de la ventilacion mecénica (p<0.01) con rango intercuartilico de 0 para aquellos que
no recibieron alguna dosis, 7 (2,23) para 1 dosis y 20 (6,41) para >1 dosis, asi como de tasas mas
elevadas de mortalidad (p<0.01),, lesiones cerebrales (p<0.01),, displasia broncopulmonar (DBP)
(p<0.01), y retinopatia del prematuro (RP) (p<0.01), en lactantes que recibieron multiples dosis de

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

Ferri et al. (2020) en Brasil, en la investigacién “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 clinicos 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 Unica de surfactante; y mds de una dosis (retratamiento). Obtuvieron los
resultados de que el retratamiento se asocié 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 228 semanas (RR 1,50; IC 95%: 1,17-
1,92). 18) y 228 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 prediccion de retratamiento con surfactante y que
la necesidad de dos o mas dosis fue significativamente asociada a displasia broncopulmonar (Ferri et al.,

2020).

Chiriboga (2020) en el estudio “Evaluacion del nimero 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 afio 2019” tuvieron como objetivo evaluar el nimero de dosis
de surfactante pulmonar en la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) en los recién nacidos

prematuros menores de 34 semanas para establecer su relacidon con factores de riesgo prenatales,
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natales y postnatales. Fue un estudio epidemioldgico, transversal, observacional y de cohortes.
Analizaron 306 recién nacidos prematuros con dicha patologia, en el Hospital General San Francisco.
Tuvieron como resultado que en la cohorte 1: Sexo masculino: 76 (74,5%). EMH grado IIl: 70 (68,6%).
Acidosis respiratoria: 76 (74,5%). Apoyo ventilatorio: 102 (100%). Estancia hospitalaria: 229 dias: 102
(100%). Complicaciones: desaturacion de oxigeno: 44 (43,1%). En la cohorte 2: Sexo masculino: 54
(52,9%). EMH grado Ill: 68 (66,7%). Acidosis respiratoria: 86 (84,3%). Apoyo ventilatorio: 102 (100%).
Estancia hospitalaria: 229 dias: 60 (58,8%). Desaturacion de oxigeno: 26 (25,5 %). En la cohorte 3: Peso
al nacer 1501-2500 g: 98 (96,1%). EMH grado Ill: 74 (72,5%). Acidosis respiratoria e hipoxemia: 50 (49%).
Estancia hospitalaria: 1-7 dias: 50 (49%). Concluye en su estudio que, en recién nacidos varones,
prematuros extremos, con Enfermedad de Membrana Hialina grado lll, que recibieron mas de dos dosis
de surfactante pulmonar, se encontré que el 74,5% presentd acidosis respiratoria e hipoxemia; lo que
incremento la estancia hospitalaria (> 29 dias). En los recién nacidos prematuros moderados, la estancia
hospitalaria fue mas corta (1-7 dias) en el 49% de los casos, debido al uso del esquema completo de

maduracién pulmonar (Chiriboga Ifiiguez, 2020).

Movya et al, (2019), en su estudio “Estudio observacional prospectivo del tratamiento
respiratorio precoz en neonatos prematuros de menos de 35 semanas de gestacion”. Tuvieron como
base para realizar su estudio la poca documentacion sobre los datos relacionados a la incidencia y el
momento de la intubacidon endotraqueal en los prematuros menores de 35 semanas con Sindrome de
Distrés Respiratorio. Fue un estudio multicéntrico, prospectivo con poblacidon 27 UCIN en 3 paises: EE.
UU., Canada y Polonia, donde evaluaron las caracteristicas demograficas y basales, y modalidades de
soporte respiratorio, asi como la administracion de surfactante. Dividieron a los prematuros en 3 grupos
segln la edad gestacional (EG) al nacer, 26-28, 29-32 y 33-34 semanas. Las comparaciones estadisticas
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 mas frecuente. Asi como el 81% de su poblacion recibié
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corticoterapia prenatal y el 19% no la recibié. Dentro de los que necesitaron intubaciéon 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 intubacidn endotraqueal varian
ampliamente en cada pais, aparentemente sin relacion con la gravedad de la enfermedad. Se desconoce
el impacto de esta variabilidad en los resultados, pero brinda oportunidades para enfoques adicionales

gue pueden evitar la necesidad de intubacidn (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 ventilacidn en el Sindrome de Dificultad

|”

Respiratoria Neonatal” tuvieron como objetivo evaluar los cambios en la distribucién de la ventilacidn, el
volumen pulmonar y el intercambio de gases luego de la administracién repetida de surfactante en
neonatos con ventilacién mecanica invasiva, fue un ensayo prospectivo, observacional y multicéntrico
denominado "Dispositivo de analisis regional continuo del pulmdén neonatal (CRADL) en el que
incluyeron a 200 neonatos. La distribucion de la ventilacién, la impedancia pulmonar al final de la
espiracion (EELZ) y la variacién de la impedancia tidal lo determinaron mediante tomografia de
impedancia eléctrica junto con parametros clinicos antes y después de repetir el tratamiento con
surfactante pulmonar endotraqueal. Obtuvieron como resultado que la dosis repetida de surfactante no
afecté significativamente la distribucion de la ventilacién. No hubo cambios significativos en EELZ o
variacion de impedancia de marea. La SpO 2 /FiO 2 aumentd 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
cayéde 4,3+0,6 a3,0+1,2ml/kg (p=0,03), mientras que otros parametros clinicos y del ventilador
permanecieron estables. Concluyeron que la dosis repetida de surfactante durante la ventilacion

invasiva mejora la oxigenacion sin cambios mensurables en la EELZ o la distribucidn de la ventilacion

(Kallio et al., 2019).
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Soll & Ozek (2019), en su estudio “Dosis multiples versus dosis Gnicas de surfactante exégeno
para la prevencion o el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria neonatal” tuvieron como
objetivo determinar el efecto de las dosis multiples de surfactante exégeno en comparacion con las
dosis Unicas sobre la mortalidad y las complicaciones de la prematuridad en prematuros con riesgo o
con Sindrome de Dificultad Respiratoria. Fue una revision sistematica que evalud tres ensayos
controlados aleatorizados donde obtuvieron la administraciéon de dos o mas dosis sugiere una reduccion
del riesgo de neumotdrax (riesgo relativo tipico 0,51; IC del 95%: 0,30; 0,88; diferencia de riesgo tipica -
0,09; IC del 95%: -0,15; -0,02) y una tendencia hacia la reduccidon del riesgo de mortalidad (riesgo
relativo tipico 0,63; IC del 95%: 0,39; 1,02; diferencia de riesgo tipica -0,07; IC del 95%: -0,14; 00,00, asi
como una disminucién 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
mas sostenida de la oxigenacion y una menor necesidad de soporte ventilatorio invasivo en el grupo de

lactantes a los que se permitié recibir multiples dosis de surfactante pulmonar (Soll & Ozek, 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 analitico y retrospectivo
y correlacional, en el que estudiaron 107 historias clinicas, donde consideraron como variable respuesta
al tratamiento: el tiempo total de problema respiratorio en dias y diferencia del porcentaje de Fi0O2
antes y después de la aplicacion del surfactante. Se encontrd una asociacidn significativa parala
diferencia del porcentaje de FiO2 antes y después de la aplicacidn de surfactante pulmonar (p<0.05),

con el grado de prematuridad se encontrd una asociacién 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 asociacidn entre el peso, grado de
prematuridad, uso de corticoides y el nimero de dosis frente a la respuesta al tratamiento con

surfactante pulmonar (Sanchez Cairo, 2024).

Sanchez Durand (2022) en Huacho, en su estudio “Caracteristicas epidemiolégicas vy clinicas de
pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Membrana Hialina en el Hospital Regional de Huacho, 2019
- 2021” tuvo como objetivo determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
diagnosticados con Enfermedad de Membrana Hialina, fue una investigacién descriptiva, observacional,
retrospectiva y transversal donde incluyeron 75 neonatos con diagnéstico de esta patologia. 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 mas frecuente fue de 34 — 36 semanas (33,3%), el sexo mas
predominante fue el masculino (62,6%), el 89,3% de los neonatos con la patologia estudiada ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), el tiempo promedio de hospitalizacion fue de
17,27 dias, el tipo de parto por el que nacieron los neonatos con EMH mas frecuente fue el parto via
abdominal. Concluyendo que la EMH estuvo presente en el 0,87% del total de nacidos vivos y fue mas
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 via abdominal, en quienes presentaron un Apgar al
primer minuto entre 4 — 6 y al quinto minuto entre 7 — 10, quienes presentaron caracteristicas clinicas
como tiraje intercostal, retraccidn subxifoidea y/o disociacion toraco abdominal, necesitando la mayoria

ingresar a la UCIN (Sanchez Durand, 2022).

Cerna Torres (2022), en Cajamarca, en su estudio “Eficacia Del Uso De Surfactante En
Prematuros Con Diagndstico De Enfermedad De Membrana Hialina Hospitalizados En El Servicio De
Neonatologia Del Hospital Regional Docente De Cajamarca, 2021”, tuvieron como objetivo fue analizar
la eficacia del surfactante en prematuros con diagnostico de SDR, fue un estudio observacional,

descriptivo y transversal, revisaron 110 historias clinicas de prematuros con SDR, quienes recibieron
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surfactante. Tuvieron como resultado que, segun el analisis de sus indicadores, el 50% mostro eficaciay
el otro 50% no lo hicieron, mas del 70% de los indicadores que evaluaron mostraron que el uso de
surfactante si es eficaz en prematuros moderados. El nimero 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 mostro eficacia, y los otros dos no (Cerna Torres, 2022).

Bustamante Reafio (2021), en su estudio “Eficacia de Surfactante Pulmonar en neonatos
prematuros con Sindrome 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 segun el sexo, en el sexo femenino mds eficaz con un 91.7% que los del sexo
masculino que fue 83.3%. Es mas frecuente en neonatos del sexo masculino en un 59.6%. La estancia
hospitalaria en el sexo masculino fue de 37 dias, frente a los 32 dias del sexo femenino. La mortalidad en
los neonatos que recibieron surfactante fue mas alta en los del sexo masculino dando un 16.7% cifra que

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

Torres Pinedo y Sanchez Grandez (2018), en su estudio “Eficacia de la Administracion de
Surfactante Pulmonar en Recién Nacidos Prematuros con Sindrome de Dificultad Respiratoria” tuvieron
como objetivo establecer la eficacia de la administracidn de surfactante pulmonar en recién nacidos
prematuros con Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR). Fue un estudio cuantitativo, tipo revision
sistematica, tuvieron una muestra fue de 10 articulos sobre la eficacia de la administracion de
surfactante pulmonar en recién nacidos prematuros con esta patologia, utilizaron bases de datos como
Cochrane, PubMed, Lilacs, EBSCO, Elsevier y Scielo. Incluyeron 05 Metaanalisis, 01 Revisidn Sistematica,
02 Ensayos Clinicos Aleatorizados y 02 estudios de cohorte, utilizaron el sistema GRADE para asignar la

fuerza de recomendacidn 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 mejoré la funcién
pulmonar de manera mas efectiva y disminuyd el tiempo de soporte ventilatorio. Concluyeron que 8 de
los 10 estudios evaluados evidencia la eficacia de la administracion de surfactante en recién nacidos
pretérmino con SDR ya que los estudios demostraron una mejoria inicial en el estado respiratorio
(oxigenacidn mejorada y menos necesidad de soporte ventilatorio) y una disminucidn significativa del
riesgo de displasia bronco pulmonar (DBP) o muerte a los 28 dias de vida (Torres Pinedo & Sanchez

Grandez, 2018).

Rodriguez Colonia, (2014), en Lima, Perdu, en su estudio “Relacion entre el uso de surfactante
exogeno y la morbimortalidad de los neonatos pretérmino con enfermedad de membrana hialina
atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el afio 2012” su objetivo fue determinar la
relacién entre el uso de surfactante exégeno y la morbimortalidad de los neonatos pretérmino con
Enfermedad de Membrana Hialina. Fue un estudio de tipo observacional, analitico, 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 mayoria de los casos fue entre 32 a 36
semanas (95.0%). El 83.3% de los partos nacieron por cesarea, el 21.7% fue producto de un embarazo
multiple, 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 recibié surfactante, la edad en la
cual se administré el tratamiento fue en la mayoria de los casos menor a 1 horay entre 1 a 12 horas
(40.0%, en cada grupo respectivamente), al 48.6% se le administré solo una dosis, 42.9% dos dosis y al
8.6% tres dosis. Las principales medidas terapéuticas complementarias al tratamiento fueron:
ventilacién mecénica (40.0%), oxigenoterapia (81.7%) y radiografia de térax (100%). Entre las principales
morbilidades que presentaron los neonatos, la sepsis fue la mas frecuente (86.7%), seguida de la
neumonia (70.0%), apnea (45.0%), neumotdrax (13.3%), displasia broncopulmonar y enterocolitis

necrotizante (1.7% para cada uno respectivamente). Las morbilidades asociadas a la administracidn de
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surfactante pulmonar fueron la neumonia y la sepsis y no se registré ningun caso de muerte neonatal

(Rodriguez Colonia, 2014).

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Sindrome de Distrés Respiratorio
Anteriormente conocido como “Enfermedad de Membrana Hialina, es un problema actualmente
comun en los recién nacidos prematuros. Este trastorno es causado principalmente por una deficiencia

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

2.2.1.1 Fisiopatologia. En el contexto de prematuridad del recién nacido, condiciona que se
afecte tanto la calidad como cantidad de surfactante, las cuales favorecen la disminucién total de la
actividad del surfactante pulmonar a diferencia de recién nacidos con maduracién pulmonar adecuada.
Es asi como el surfactante de pulmones inmaduros contiene cantidades mas pequeiias de
fosfatidilglicerol, ya que la cantidad de este componente comienza a aumentar recién desde las 35
semanas de gestacioén; y debido a ello es utilizado como marcador de maduracién fetal (Hallman et al.,

1976).

El surfactante pulmonar establece una pelicula en la interfase aire-liquido en la superficie
alveolar que funciona disminuyendo la tensidn superficial evitando asi el colapso alveolar,
especialmente en los bajos volumenes alveolares que se alcanzan al final de la espiracidn. Por lo tanto,
es claro que, en ausencia de la cantidad minima y adecuada de surfactante pulmonar, los recién nacidos
con SDR desarrollaran progresivamente anomalias de la funcién pulmonar. Estos cambios en la funcién
pulmonar causan hipoxemia debido a un desajuste entre ventilacién y perfusién debido principalmente
al colapso de grandes porciones del pulmdn (atelectasia), asociado al desajuste de ventilacién/perfusion
de las derivaciones intrapulmonares y extrapulmonares de derecha a izquierda (Pickerd & Kotecha,

2009).
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La deficiencia de surfactante también provoca lesién del epitelio respiratorio, lo que puede
provocar edema pulmonar y el aumento de la resistencia de las vias respiratorias. Estos factores
exacerban aun mas la lesion pulmonar y empeoran la funciéon pulmonar. Al mismo tiempo, la absorcién
anormal de liquido da como resultado una eliminacién ineficaz del liquido en el pulmdn lesionado, lo

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

2.2.1.2 Manifestaciones Clinicas. Las manifestaciones principales del SDR, son producto de la
funcién pulmonar anormal y de hipoxemia que sucede secundario a la deficiencia de produccién de
surfactante enddégeno, por lo que suele presentarse dentro de los primeros minutos u horas después del
nacimiento. La sintomatologia suele ser progresiva y puede ir seguida de insuficiencia respiratoria
debido a la atelectasia continua que se genera. Dentro de los signos clinicos del SDR son la taquipnea,
retracciones intercostales, subxifoideas y subcostales, aleteo nasal, disminucidn de ruidos respiratorios,
cianosis; los cuales reflejan la disminucién 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 clinico no complicado progresaba durante 48 a 72
horas, el cual se resolvia a la semana de edad, a medida que aumentaba la produccién de surfactante
enddgeno. No obstante, la historia natural del SDR se modifica en gran medida con el tratamiento con
surfactante exdégeno, que mejora dramaticamente la funcidon pulmonar, conduce a la resolucién de los

sintomas y acorta el curso clinico (Rubarth & Quinn, 2015).

2.2.1.3. Diagnostico. El diagnostico se basa principalmente en la evaluacién clinica basada en
sintomas de dificultad respiratoria que hacen que el cuadro clinico sea compatible y la necesidad de
FiO2 >0.3 y PMVA >7 para mantener saturacién 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 caracteristicas clinicas, radiograficas y en su evolucion que se distinguen del Sindrome de

Distrés Respiratorio, los cuales son:

Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN). A diferencia del SDR, la evolucidn clinica de la
TTRN suele ser mas corta, entre 24 a 48 horas, no requieren suplementacion con alta concentracion de
oxigeno (>40% de Fio2) y generalmente no necesitan soporte ventilatorio invasivo. Radiograficamente
se presentan con un patrén de rayos solares a nivel hiliar, infiltrados difusos y a nivel de las fisuras
interlobares. En la ecografia pulmonar se observa edema pulmonar, lineas B compactas (Alhassen et al.,

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

Neumonia Bacteriana. Suele haber superposiciéon de hallazgos clinicos y radiograficos con el
SDR. Sin embargo, la diferencia es laboratorial, con el resultado de hemocultivos y cultivos traqueales
positivos en los recién nacidos, asi como los factores de riesgo de infeccion individualizados para cada

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

Cardiopatia Congénita Ciandtica. Aunque comparten un cuadro clinico similar con el SDR, se
diferencian por la ausencia del patrén en vidrio esmerilado en la radiografia de térax asi como por la no

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

2.2.1.5 Imagenes de Apoyo al Diagnéstico.

Radiografia de Térax. Muestra disminucién del volumen pulmonar y opacidad difusa reticulo
nodular que simula el aspecto de vidrio esmerilado. La interfaz aire-tejido formada entre el colapso
microalveolar en el fondo y las vias respiratorias mas grandes llenas de aire en primer plano crea la
apariencia clasica de los broncogramas aéreos como se muestra en la figura 1. El neumotdrax y las fugas
de aire son hallazgos poco frecuentes en la radiografia de térax inicial y se observan con mayor

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



20

Figura 1. Radiografia de torax en pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio grave (A) y moderado (B).
Tomado de (Richard Martin, 2024).

Ecografia Pulmonar. Segun (De Luca, 2021), permanece en la practica diaria la utilizacién de
radiografias de térax como apoyo al diagndéstico del SDR. Sin embargo, por la poca fiabilidad de la
radiologia convencional y en entornos de mejores recursos sumado a la necesidad de actuar con
rapidez, es la ecografia pulmonar quien cumple con los requisitos, al ser rapida, confiable, altamente
informativa, estar libre de radiacién y ademas facil de usarla. La ecografia pulmonar distingue con
precisién 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 puntuacién denominado ESTHER (Terapia

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

2.2.1.6 Manejo. Los objetivos del manejo éptimo del Sindrome de Dificultad Respiratoria
Neonatal incluyen la disminucién de la incidencia y la gravedad mediante el uso de corticosteroides
prenatales, seguido de la asistencia respiratoria necesaria, tratamiento con surfactante y atencion

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

La eleccion del tipo de soporte ventilatorio dependera de la situacion clinica y esfuerzo
respiratorio inicial del recién nacido pretérmino, asi como el objetivo a mantener de saturacién de

oxigeno, fijando saturaciones entre el 90 y el 94% y estableciendo limites de alarma entre el 89 y el 95%,
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aunque aun se desconocen los objetivos ideales de saturacion de oxigeno (Saugstad, 2018), (Sweet
et al., 2019). Sin embargo, si se conoce que el uso de saturaciones mas altas se asocia a un aumento de

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

Ventilaciéon Asistida del Recién Nacido. Debido a que el sistema respiratorio inmaduro no logra
mantener un intercambio de gases adecuado, la mayoria de los recién nacidos pretérminos
(especialmente los <32 semanas) requieren algun tipo de asistencia respiratoria (ya sea asistencia no

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

Los objetivos de la ventilacion asistida en el SDR son reducir la atelectasia proporcionando una
presién positiva de distensidn constante en las vias respiratorias. Se prefiere, siempre y que la situacién
del paciente lo indique, modalidades no invasivas a la ventilacién mecanica invasiva, ya que ocasionan
menor riesgo de mortalidad y de displasia broncopulmonar. La estrategia preferida actual es el inicio
temprano de presién positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) con administracién selectiva de

surfactante (Yadav et al., 2024).

Los tipos de ventilacidon asistida son los siguientes:

1. Presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP): 1a CPAP nasal es una intervencion
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 encontré que los
lactantes que recibieron CPAP les fue tan bien como a los bebés que recibieron terapia
profilactica con surfactante junto con ventilacién mecanica 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. Ventilacion con presion positiva intermitente nasal (VNIPP): parece superior a la CPAP sola

para disminuir el fracaso de la extubacién y la necesidad de intubacién 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 ventilacidon con presidn positiva, y en la mayoria
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. Cdnula nasal a alto flujo: las canulas 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 comparacion con la nCPAP para reducir la necesidad de
intubacién 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 presion de las vias respiratorias administrada con HFNC es muy
variable y dificil de controlar.

4. Ventilacion mecdnica invasiva: Cierto grupo de lactantes requeriran desde el nacimiento
ventilacién mecanica invasiva, sobre todo los pretérminos con menor edad gestacional. El
objetivo de la ventilacion mecdnica es proporcionar gases sanguineos aceptables y brindar una
presion de administracion del oxigeno aceptable, ni demasiado alto, ni demasiado bajo y asi
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 minimo necesario para
estabilizar al paciente. Una vez estabilizado con VM y con respiracion espontanea, 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 Exdgeno
El uso del surfactante exdgeno ha sido el tratamiento de eleccion para el Sindrome de Distrés
Respiratorio durante mds de cuatro décadas hasta la actualidad. Desde el primer ensayo que se realizé

en 1980, se han realizado multiples ensayos que evallan diferentes pardmetros 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 patologia (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 Sindrome de Distrés
Respiratorio en recién nacidos prematuros, sin embargo, en ensayos clinicos, se ha demostrado que los
surfactantes naturales son superiores a las preparaciones sintéticas que no contienen analogos de
proteinas B y C (Ardell et al., 2015; Polin et al., 2014). En la practica clinica la eleccidn del surfactante es

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

Surfactantes de Origen Natural. Se han realizado muchos ensayos clinicos para comparar la
eficacia de los distintos preparados de origen animal, de los cuales existen una amplia variedad. En una
revision sistematica de 13 estudios asocid la administracion de surfactante de origen animal a recién
nacidos pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio, los cuales presentaron mejoria significativa de
la oxigenacidn, las necesidades de ventilacion y la reduccidn de las fugas de aire, la mortalidad antes del
alta hospitalaria y la muerte o displasia broncopulmonar a los 28 dias, en comparacion con placebo
(Ardell et al., 2015; Ng & Shah, 2021). En otro metaanalisis segun Singh et. al (Singh et al., 2015) que
compararon los agentes tensioactivos bovinos y porcinos, se mostré que aunque los dos tipos de
preparados de tensioactivo bovino eran comparables en la reduccidn de la muerte o la DBP, concluyeron
gue el tensioactivo porcino era mas eficaz que el bovino en la reduccién de la mortalidad antes del alta
hospitalaria, la muerte o la DBP a las 36 semanas y la necesidad de redosificacidn. Sin embargo en otro
metaanalisis que compard entre dos surfactantes de origen animal (beractant y poractant alfa) informé
gue los extractos de surfactante picados porcinos y bovinos tenian tasas similares de mortalidad, DBP,

neumotodrax y sindrome de fuga de aire segun (Sanchez Luna et al., 2020).
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Derivados de bovino: Beractant (Survanta) y Surfactant TA tienen lipidos extraidos de pulmén de
bovino junto con dipalmitoil fosfatidil colina (DPFC), acido palmitico y tripalmitoilglicerol (Ardell et al.,
2015), como se observa en la tabla 1. Derivados de cerdo: Poractant contiene pulmén de cerdo que fue
purificado en una cromatografia de gel liquido y sometido a extraccién con cloroformo-metanol (Ardell

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

Surfactantes de Origen Sintético. Los tensioactivos sintéticos de primera generacién estan
compuestos por DPFC sin proteinas tensioactivas, y son menos eficaces para reducir el soporte
ventilatorio, el neumotdrax y la mortalidad en comparacion con los de origen animal (Ng & Shah, 2021).
Los nuevos tensioactivos sintéticos con analogos de proteinas tensioactivas han demostrado ser
prometedores en ensayos clinicos, lo que podria eliminar la necesidad de utilizar animales en la

produccién de tensioactivos, pero aun no estan 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-| Lavado pulmonar bovino
Surfacten Beractant Pulmén bovino homogéneo
Survanta Tejido pulmonar bovino

Fuente: Tomado de (Ng & Shah, 2021)

2.2.2.2 Métodos de Administracién. El modo de administracidn del surfactante exdgeno

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 eleccidn del surfactante ha sido mediante intubacién
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 intubacién

endotraqueal.

Administracion Via Tubo Endotraqueal. La intubacion endotraqueal ha sido la técnica estandar
de administracién de surfactante. Esta indicado para los recién nacidos que probablemente requieran
ventilacién mecanica 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 instilacidn del surfactante
a través de un catéter terminal cortado a una longitud estandar de 8 cm o a través de una luz secundaria
de un tubo endotraqueal de doble luz. Mientras se instila, es necesario controlar la saturacion de
oxigeno, ya que puede coexistir desaturacién de oxigeno. Después de la instilacion, se proporciona
ventilacién con presién positiva o para los recién nacidos que requieren ventilacidn mecdnica continua,
se mantiene al recién nacido en el ventilador después de la administracién del surfactante (Sweet et al.,
2023). Para los recién nacidos que no necesitan ventilacion mecanica, algunos centros utilizan la técnica
INSURE. Esta técnica (intubacion, administracion de surfactante, extubacion) consiste en intubacién
endotraqueal e instilacién de surfactante, seguida de un breve periodo de ventilacion con bolsa y luego

extubacién rapida a CPAP (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).

Terapia con Surfactante Minimamente Invasivo (MIST o LISA). Este método, conocido como
administracién menos invasiva de surfactante (LISA) o administracion minimamente invasiva de
surfactante (MIST), es el mejor método aceptado para recién nacidos con baja probabilidad de fracaso
de CPAP, que respiran espontaneamente y estan estables (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).
Esta técnica consiste en utilizar un catéter fino para la administracion de surfactante y evitar

completamente la ventilacién mecanica, permitiendo que el recién nacido mantenga la respiracion
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espontdanea con CPAP mientras se le instila tensioactivo gradualmente en pequefias alicuotas. En
consecuente, produce una menor necesidad de VM y una reduccion del resultado combinado de muerte
o DBP, asi como una reduccién 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 mds bajas de hospitalizacién por enfermedades respiratorias a los dos afios, pero
resultados de desarrollo neurolégico similares en comparacion con los del grupo de control (Dargaville

et al., 2023).

Sin embargo, las técnicas utilizadas para la administracién de surfactante varian 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 administracién de surfactante en funcién de la experiencia

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

2.2.2.3 Momento de Administracion. El momento de la administracion del surfactante en los
recién nacidos prematuros ha sido evaluado por multiples estudios, entre ellos en una revision
sistematica que comparé la administracion precoz del tensioactivo, es decir, en las primeras 2 horas de
vida, con la administracion tardia o retardada, generalmente después de las 2 horas de vida hasta las 24
horas, donde concluyeron que la administracidn precoz se asocié a una disminucidn significativa de la
mortalidad, la DBP a las 36 semanas y la reduccién de riesgo de fuga de aire . Asi con dos ensayos
aleatorizados que no permitieron que los lactantes tratados inicialmente con CPAP recibieran
surfactante hasta que se alcanzé un umbral de FiO2 de 0,6. demostraron tasas mas altas de neumotdrax
en comparacion con los que fueron intubados y recibieron surfactante precozmente (Bahadue & Soll,

2012; Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).



2.2.2.4 Dosis y Redosis de Surfactante. La dosis de surfactante segin nuestra norma técnica,

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

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

27

e 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 alicuotas separadas por 1 minuto.

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

la sala de UCIN.

Tabla 2

Dosis, Concentracion e Intervalos de Dosificacion de los Surfactantes Pulmonares

Surfactante Dosis

Concentracion

Intervalo/Latencia

2.5 mL/kg
Curosurf segunda 1.25

mlL/kg

5 mL/kg 67
Exosurf

mg/kg
Infasurf 3 mL/kg

4 mL/kg (6 100
Survanta

mg/kg)

1 mL/80 mg (54 mg de
fosfatidilcolina, de los cuales 12
horas 30.5 mg ES DPPCy 1 mg de
proteinas incluyendo 0.3 mg de SPB
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)
1 mL/35 mg (35 mg de
fosfatidilcolina y 16 mg de
fosfatidilcolina insaturada, 0.65 mg

de proteinas incluyendo 0.26 de SPB

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

a 1.75 de 1 mg/mL de proteinas)

12 horas

6-8 horas/Latencia de
accion alrededor de

una hora

12 horas

6 h/Latencia de accién

de algunos minutos

Fuente: Tomado de (Ardell et al., 2015)
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Respecto al retratamiento del surfactante exégeno, esta aceptado en la actualidad repetir la
dosis en condiciones que existan pruebas de Sindrome de Distrés Respiratorio en lactantes basado en
los pardmetros de ventilacion y requerimiento de oxigeno. (Kattwinkel et al., 2000), estudiaron los
efectos de la administracidn de una nueva dosis en umbrales bajos (Fi02>0,3 y necesidad de intubacion)
contra umbrales altos (Fi02>0,4 y necesidad de presidon media en las vias respiratorias >7 cm H20),
ambos al menos 6 horas después de la primera dosis. Concluyeron que es aceptable retrasar la
administracién 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 lesion hipdxico-isquémica

perinatal.

Sin embargo, existe controversia entre investigaciones sobre el nimero de dosis ideal, asi como
encontrar el nUmero 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 clinicas de resultado de duracion
de la ventilacidn mecdanica, mortalidad e incidencia de DBP a las 36 semanas de edad gestacional fueron
significativamente mayores en el grupo de dosis multiples en comparacion con el grupo de dosis Unica

de surfactante (p<0.01).

En la Guia Peruana sobre administracion de surfactante, mencionan que se puede administrar
una segunda dosis 6 — 12 horas posterior a la primera si se mantiene la indicacién. Acotan que puede
administrarse hasta una tercera dosis, siempre y cuando se excluyan otras complicaciones como

infeccidn, hipertensién pulmonar o escapes aéreos (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).
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2.3 Bases Filoséficas

Entre la relacion de la medicina y la filosofia, se acepta la importancia de la filosofia como
contribucidn valiosa a la formacidn integral de los profesionales en salud, compensando el hecho de
gue, el notable avance de la ciencia y tecnologia han llegado a un positivismo intransigente, como

reflexiona el escritor C.P. Snow. Ambas disciplinas estan relacionadas desde los tiempos de Hipdcrates:

la filosofia proporciona los instrumentos tedricos, metodoldgicos y analiticos para el andlisis de los
conceptos médicos como salud, enfermedad y cuidado, mientras que la medicina brinda a la filosofia
acapites de reflexion critica. Es asi como el perfeccionamiento de la medicina ha permitido una ciencia

mads exacta, que acepta como valida informacién estudiada y contrastada minuciosamente de manera

previa (Elio-Calvo, 2021).

La ciencia moderna, que indiscutiblemente tiene la misidn de explicar la realidad del mundo y
del hombre e influir en su curso natural, estd estructurada sobre los elementos del positivismo, y con la
mision de interpretar lo fenoménico y conducir a la raza humana a un mundo contrastable (Grafia-

Aramburu, 2015).

Es asi como la medicina esta basada en el paradigma positivista, con el fin de explicar, controlar,
describir y predecir desde un contexto investigativo. Desde este paradigma, hay una realidad Unica,
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 canones del positivismo que exige la

rigurosidad de la aplicacidon del método cientifico.
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2.4. Definicion de Términos Basicos

2.4.1 Surfactante exégeno

Es un farmaco fundamental utilizado en el tratamiento del Sindrome de Distrés Respiratorio en

recién nacidos pretérminos (Jiménez & Reyes, 2009)

2.4.2 Numero de dosis de surfactante

Es el nimero de veces en que se administra surfactante pulmonar exégeno en una dosis
determinada, este puede ser monodosis o una dosis, o multidosis a partir de dos dosis (dos o mds dosis)

(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2022).

2.4.3 Recién nacido pretérmino

La Organizacién 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 terminologia de acuerdo a la edad

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

O Pretérmino muy extremo (22 - <28 semanas)
O Pretérmino extremo (28 — 32 semanas)
O Prematuro moderado (32 — 34 semanas)

O Prematuro tardio (34 — 36 semanas)

2.4.4 Sindrome de Distrés Respiratorio

También Ilamado 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 (Lépez 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 ventilatoriay la
capacidad del paciente, en el cual el neonato estd conectado a una mdaquina de ventilacion mecanica

invasiva (Lopez Escobar et al., 2018).

2.5 Hipoétesis de Investigacion

2.5.1 Hipdtesis General
Hi: Una dosis de surfactante pulmonar se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio en
recién nacidos pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho

2016-2023.

HO: Una dosis de surfactante pulmonar no se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio en
recién nacidos pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho

2016-2023.



2.6 Operacionalizacidn de variables
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, L AP , Tipo de Escala de . , ,
Variable Definicion conceptual Definicion operacional p. ) Dimensiones Indicadores Instrumento
variable medida
Es el nimero de dosis  Recién nacido pretérmino
de surfactante que (comprendido entre las 22
recibe un recién nacido vy 36 semanas de
Numero de pretérmino con gestacion) con diagndstico Una dosis 1. Un dosis Ficha de
dosis de diagnéstico de de Sindrome de Distrés Cuantitativa Discreta Dos dosis 2. Dos dosis recoleccidn
surfactante  Sindrome de Distrés Respiratorio que ha Tres dosis 3. Tres dosis de datos
Respiratorio en la recibido una, dos, o tres
Unidad de Cuidados dosis de surfactante
Intensivos Neonatal. pulmonar.
Tiempo expresado en
. Es el tiempo en el cual  horas en el cual el recién
Tiempo de L . . . Valor .
el recién nacido nacido prematuro estd L Ficha de
Soporte . N . . numerico ..
. . prematuro esta conectado al soporte Cuantitativa Discreta Tiempo recoleccion
Ventilatorio . L. entero
. . conectado al soporte ventilatorio tipo de datos
invasivo (horas)

ventilatorio invasivo.

ventilacién mecanica
invasiva.
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CAPIiTULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Disefio Metodoldgico

El presente estudio es de tipo observacional, porque tiene como objetivo describir y registrar los
datos recolectados sin intervencidn del investigador en los acontecimientos ocurridos. Descriptivo ya
gue tiene como objetivo la descripcién de variables en un determinado grupo de casos sin incluir grupos
de control. Retrospectivo, porque es posterior al diagndstico y manejo del recién nacido pretérmino. De
corte transversal, porque se recolectardn los datos y se describirdn en un Unico momento para proceder

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

Es de alcance correlacional ya que se evalud la relacién entre las variables “Numero de dosis de
Surfactante” y “Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo” en pacientes con diagndstico de Sindrome de

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

3.2 Poblacién y Muestra
3.2.1 Poblacion

Constituido por la totalidad de neonatos pretérminos con el diagndstico de Sindrome de Distrés
Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional

Huacho durante los afios 2016-2023.

3.2.2 Muestra

La muestra estuvo comprendida por la totalidad de neonatos pretérminos con el diagndstico de
Sindrome de Distrés Respiratorio que recibieron surfactante pulmonary que cumplieron con los
criterios de elegibilidad en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional Huacho durante los afios

2016-2023.
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3.2.2.1 Criterios de inclusion.

Neonatos pretérminos con edad gestacional entre 22 y 36 semanas, en el servicio de
Neonatologia del Hospital Regional Huacho durante los afios 2016-2023.

Neonatos pretérminos con soporte ventilatorio tipo ventilacion mecdnica invasiva
ingresados al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), desde el
nacimiento, en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional Huacho durante los
afios 2016-2023.

Neonatos pretérminos con diagnéstico de Sindrome de Distrés Respiratorio (o
anteriormente llamado Enfermedad de Membrana Hialina) consignado en las
historias clinicas.

Neonatos pretérminos que hayan recibido una, dos o tres dosis de surfactante
pulmonar exdgeno en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Huacho

durante los afios 2016-2023.

3.2.2.2 Criterios de exclusion.

1.

Neonatos pretérminos con historia clinica incompleta donde no se detalle el tiempo
de soporte ventilatorio tipo ventilacion mecdnica invasiva y numero de dosis de
surfactante pulmonar exégeno recibido.

Administracion de surfactante por indicaciones alternas al de Sindrome de Distrés
Respiratorio (o anteriormente llamado Enfermedad de Membrana Hialina) en las
historias clinicas.

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

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 Recoleccion de Datos

Se gestiond la autorizacién correspondiente para la revision de historias clinicas en el Hospital
Regional de Huacho, y se realizé la busqueda las historias clinicas de aquellos neonatos pretérminos que
fueron atendidos durante los afios 2016- 2023 en el servicio de Neonatologia con diagndstico de

Sindrome de Distrés Respiratorio y que cumplieron con los criterios de inclusién.

La técnica que se utilizé fue la observacién documental y la recopilacion de datos de las historias

clinicas.

El instrumento que se utilizé fue una ficha de recoleccion de datos de autoria propia, en el que
se detalld: grado de prematuridad, el diagndstico del Sindrome de Distrés Respiratorio, si hubo
administracion de surfactante, el nUmero de dosis recibida, si fue sometido a ventilacién mecanica
invasiva y el nimero de horas que permanecié con ese tipo de soporte ventilatorio. (Anexo 01). Asi

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

3.4 Técnicas Para el Procesamiento de la Informacion

Tras la recoleccion de informacion, se procedid a la creacidn de la primera base de datos en el
programa de Microsoft Excel que tuvo la finalidad de homogenizar la caracteristicas de la informacién
recolectadas a fin de que no genere errores en el analisis estadistico posterior. Para el andlisis
estadistico per se, se utilizd el programa estadistico SPSS versién 26 de IBM, mediante el cual se analizé
la comparacidn 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 analisis estadistico se considerara una confianza del 95% y p<0.05.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 Analisis de Resultados y Contrastacion de Hipotesis

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
diagndstico de Sindrome de Distrés Respiratorio, los que recibieron surfactante pulmonar y cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.

El analisis de la asociacién 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 Sindrome 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 Sindrome de Distrés Respiratorio, quienes recibieron surfactante pulmonary

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 segtn el nimero de dosis

administrado y el sexo

80.0%
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31.82%
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20.0%
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B Masculino mFemenino

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 segln el sexo. Se evidencia que del grupo que recibié una dosis de surfactante
pulmonar, 25 p el 52.1% fueron de sexo masculino y 23 o el 47.92% de sexo femenino. Asi como del
grupo que recibié dos dosis de surfactante, 23 o el 68.2% fueron de sexo masculinoy 7 o el 31.82%
fueron de sexo femenino. No se evidencié neonatos que hayan recibido tres dosis de surfactante. La
incidencia de administracion de surfactante ya sea una o dos dosis, el sexo masculino fue mas frecuente,
sin embargo, muestra una mayor diferencia en la incidencia en el grupo que recibié de dos dosis de
surfactante en los de sexo masculino del femenino, que en el grupo de una dosis de surfactante

pulmonar.
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Figura 3

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

Diagndstico de Sindrome de Distrés Respiratorio
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Fuente: Realizado por el autor.

En la Figura 3, se esquematiza la frecuencia y porcentaje del nimero de dosis de surfactante
pulmonar (una, dos o tres dosis) administrado en neonatos pretérmino con Sindrome de Distrés
Respiratorio que cumplieron con los criterios de inclusidn y exclusién 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 recibio tres dosis de surfactante pulmonar.
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Figura 4

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

Respiratorio que recibieron Surfactante Pulmonar y Soporte Ventilatorio Invasivo.
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Fuente: Creacion del autor.

En la Figura 4 se evidencia que, 3 neonatos o el 4.3% de la poblacidn 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 tardios, 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 segun el numero de dosis de

surfactante pulmonar administrado

Una dosis Dos dosis
Grado de Prematuridad j
Frecuencia Porcentaje (%) Frecuencia Porc(f/n)taje
(]

Pretérmino muy
extremo (22 - <28 2 4.2 1 4.5
semanas)
Pretérmino extremo (28 29 45.8 12 545
- <32 semanas)
Prematuro moderado

1 27.1 4
(32 - <34 semanas) 3 8 36
Prematuro tardio (34 - 11 229 1 45

36 semanas)

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 segun el nimero de dosis de surfactante pulmonar administrado y el grado de

prematuridad.

Se obtuvo que del grupo que recibidé 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) asi como 11 o el 22,9% fueron prematuros

tardios (34 - 36 semanas).

En el grupo que recibid 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) asi como 1 o el 4,5% fueron prematuros tardios (34 - 36

semanas). Para ambos grupos que recibieron una y dos dosis de surfactante pulmonar, la mayoria de
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neonatos estan en el grado de prematuridad de pretérmino extremo (28 - <32 semanas), sin embargo,
en este grado de prematuridad fue mas frecuente la administracion de dos dosis de surfactante
pulmonar. Ademas, fue mas frecuente la administracién de una dosis de surfactante pulmonar en los

prematuros tardios (34-36 semanas)

Figura 5

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

Pulmonar
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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 diagndstico de Sindrome de Distrés Respiratorio segun su edad gestacional (en
semanas) que recibieron una dosis de surfactante pulmonar, que fueron un total de 48. El tiempo de
soporte ventilatorio minimo fue 10 horas y el maximo fue de 240 horas. Asi como el promedio de
tiempo en horas para el grupo que recibié una dosis se muestra en la linea punteada rosada, que fue de
54 horas. A pesar de mostrar variabilidad en la duracidn del tiempo para cada edad gestacional, se

muestra la tendencia lineal en una linea punteada azul con un descenso a medida que aumenta la edad
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gestacional, evidenciando asi 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
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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 diagndstico de Sindrome de Distrés Respiratorio segun su edad gestacional (en
semanas) que recibieron dos dosis de surfactante pulmonar, que fueron un total de 22. El tiempo de
soporte ventilatorio minimo fue 3 horas y el maximo fue de 408 horas. Asi como el promedio de tiempo

en horas para el grupo que recibid dos dosis se muestra en la linea 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 observé que el tiempo tiende a ser menor, generalmente por
debajo de las 150 horas. Se constata la variabilidad en la duracién del tiempo para cada edad
gestacional, sin embargo, como se muestra la linea punteada azul de tendencia lineal, similar al grupo
de una dosis, que a mayor edad gestacional hay una tendencia a la disminucién del tiempo de soporte

ventilatorio invasivo.

Tabla 5

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

Invasivo
Variable independiente Cantidad Rango promedio
Numero de dosis 1 dosis 48 3121
de surfactante
2 dosis 22 44,86
pulmonar
Total 70

Fuente: Creado por el autor.

La Tabla 5, presenta el resultado del rango promedio entre el nimero de dosis de surfactante
pulmonar y el tiempo de soporte ventilatorio invasivo. Este resultado se obtuvo luego de combinary
ordenar los datos del tiempo de soporte ventilatorio invasivo de ambos grupos que recibieron 1y 2
dosis de surfactante pulmonar de forma ascendente, en una sola lista, en los que se les asignd rangos a
todos los valores combinados, posterior a ello se realizé la suma de rangos correspondientes dividido

entre el nimero de observaciones por cada grupo obteniéndose asi, 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 mas alto de tiempo de soporte
ventilatorio invasivo en comparacién con aquellos que recibieron solo 1 dosis. Esto indica que los
tiempos de soporte ventilatorio invasivo tienden a ser mas cortos en el grupo de 1 dosis. No se procesd

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

Para evaluar si hay diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos se realizé la
prueba estadistica U de Mann-Whitney explicado en la siguiente tabla.
Tabla6
Prueba U de Mann-Whitney para Numero de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte

Ventilatorio Invasivo

Estadistico de prueba

Agrupacion: Numero de dosis Edad Gestacional

U de Mann-Whitney 322,000

Significancia
0,009
asintotica(bilateral)

Fuente: Realizado por el autor.

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

analisis estadistico se procedid a la aplicacién de la férmula U para cada grupo:

Ul=n1n2+n1(nl1+1)/2-R1
U2 =n1:n2+n1(nl1+1)/2—-R2
U1: Grupo de 1 dosis
U2: Grupo de 2 dosis
nl: 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 nUmero 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 nimero de datos recolectados).
Obtuvimos el valor de U para cada grupo independiente: U1/U2: (733,92;322,08); donde el valor
del resultado estadistico de la U de Mann Whitney es el menor, el cual es 322,000 (redondeado),

indicando asi la diferencia de rangos entre ambos grupos.

Se obtuvo el valor de la prueba estadistica U de Mann Whitney de 322,000 y como valor de significancia
asintdtica 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 nimero 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 comparacidn 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

comparacion a aquellos que recibieron 1 sola dosis.

Tres dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo

No se realizé la comparacién 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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Contrastacion de Hipotesis General

Al obtener el valor de significancia estadistica 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, asi como especificamente, 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 hipétesis nula y se acepta la hipdtesis general.
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CAPITULO V. DISCUSION

5.1 Discusion de Resultados

La frecuencia de recién nacidos pretérmino de sexo masculino con Sindrome de distrés
Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar y soporte ventilatorio invasivo fue mas 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 Reafio, 2021) y donde el sexo masculino fue predominante en un 62.6% y 59,6%
respectivamente. Siendo congruente ademas, por lo presentado por (Anadkat et al., 2012), donde
evidencia que los recién nacidos prematuros tardios 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 administraciéon 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
mas frecuente en el sexo masculino, sin embargo, fue mayor la incidencia de administracién 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 recibié una dosis de surfactante, el sexo masculino fue mayor
en un 52%y del grupo que recibié 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 mas clara con el grupo de dos dosis. La mayor frecuencia de redosificacién en el sexo masculino
podria estar asociado a varias causas, una de que el desarrollo pulmonar en los varones tiende a ser mas
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 administracion de dosis
adicionales (Baczynski et al., 2023), asi como lo evidencia este metaanalisis 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 funcidn respiratoria.
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El grado de prematuridad mas 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 poblacion de
prematuros con SDR que requirieron intubacidn de la misma manera que nuestro estudio, se evidencia
una diferencia clara, al ser nuestra poblacién 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 mas
frecuente encontrada fue entre las 34-36 semanas. El 17,1% de nuestra poblacion fue prematuro tardio
(34-36 semanas) similar al resultado encontrado en el estudio de (Consortium on Safe Labor et al., 2010)
donde el porcentaje de prematuros tardio fue del 19,3%, esto resalta un hecho importante, que, aunque

la incidencia es menor, el SDR todavia ocurre en un nimero significativo de prematuros tardios.

Seguln el numero de dosis de surfactante pulmonar administrado a los neonatos con SDR, se
obtuvo en nuestro estudio que el nimero de dosis de surfactante pulmonar mas 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 Unicay el 25,5%
dos dosis y 4,5% tres dosis, coincidiendo también en la poca o nula incidencia de la administracion de
tres dosis. Un patrdn algo diferente sigue el estudio de (Rodriguez Colonia, 2014) donde al 48.6% se le
administré solo una dosis, 42.9% dos dosis y al 8.6% tres dosis. La menor incidencia de la multidosis
versus la administracion de una dosis puede estar basado en que, la administracion de la primera dosis
de surfactante generalmente suele ser eficaz, ya que la mayoria de neonatos prematuros responden
adecuadamente. Asi como que, segln el protocolo nacional y la guia europea de manejo del SDR
recomiendan que la administracién de una tercera dosis se reserve siempre y cuando los sintomas

persistan después de la administracién de dos dosis previas, sin embargo, es menos comuin 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 administracidn de dosis surfactante intratraqueal conlleva a riesgos y
complicaciones, como obstruccién de la via aérea y variabilidad en la oxigenacidn. Y si lo consideramos
desde una perspectiva econdmica y logistica, es preferible la utilizacion de menos dosis de surfactante
pulmonar, la minima que sea necesaria para conseguir la estabilizacién del prematuro (Koo et al., 2021;

Sweet et al., 2023).

De acuerdo con la frecuencia de administracion de surfactante pulmonar segun el grado de
prematuridad obtuvimos que en los prematuros tardios (34-36 semanas), es mas frecuente la
administracién de una dosis de surfactante pulmonar asi como fue mas frecuente la administracion 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 mas dosis (p<0.05).
Estos resultados son concordantes con el hecho que los prematuros de mayor edad gestacional tienen
un desarrollo fisioldgico pulmonar mas avanzado en comparacion a los de menor edad gestacional lo
que les permite responder de manera mas eficiente a la primera dosificacién del surfactante, asi como
menor necesidad de intervencion 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 segun 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, asi como la severidad del SDR
y aunque la terapia con surfactante pulmonar ayude, no siempre sera necesario para evitar la necesidad

de ventilacién mecanica (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 ademas del grado de prematuridad,
otros factores pueden influir en el tiempo de ventilacién mecdnica, 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 estadisticamente significativa (p<0.05) en la
comparacion del grupo de prematuros que recibieron unay dos dosis, el cual fue a favor de los que
recibieron 1 dosis de surfactante, en la que hay una asociacidn 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
gue recibieron mas de una dosis tuvieron mayor tiempo de soporte ventilatorio invasivo p<0.05. Asi
como por (Coshal et al. 2021) quienes informaron de una mayor duracidn de la ventilacién mecanica
(p<0.01) con rango intercuartilico de 0 para aquellos que no recibieron alguna dosis, 7 para 1 dosis y 20

para >1 dosis.
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CAPITULO V1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 Conclusiones

e El sexo masculino representd el 57.14% de los prematuros con diagndstico de Sindrome de
Distrés Respiratorio que recibieron surfactante pulmonar, siendo la poblacidn mas frecuente.

e Laincidencia de administracidn de surfactante ya sea una o dos dosis, fue mayor en el sexo
masculino. Sin embargo, se muestra mayor diferencia en la incidencia de administracion en el
grupo de dos dosis de surfactante pulmonar en el sexo masculino que en el grupo de una dosis.

e El grado de prematuridad mas 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%.

e Elndmero de dosis de surfactante pulmonar mas frecuente administrado fue de 1 dosis en un
68.5%, seguido de 2 dosis en un 31.4%. No hubo reporte de administracidon de 3 o mas dosis de
surfactante pulmonar.

e Fue mas frecuente la administracion de dos dosis de surfactante en los pretérminos extremo y
prematuros moderados, asi como fue mas frecuente la administracidon de una dosis en los
prematuros tardios.

e El promedio de horas de tiempo de soporte ventilatorio invasivo en el grupo de neonatos que
recibid dos dosis de surfactante pulmonar fue mayor que el grupo que recibié una dosis con 97
horas y 54 horas respectivamente.

e En ambos grupos que recibieron 1y 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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e El grupo de prematuros que recibieron 2 dosis de surfactante pulmonar tienen un rango
promedio mds alto en el tiempo de soporte ventilatorio invasivo en comparacién con aquellos
que recibieron solo 1 dosis.

e Existe diferencia estadisticamente 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

e Evaluar cuidadosamente la administracion de dos dosis de surfactante pulmonar en el grupo de
pretérminos extremos y moderados, debido a la mayor necesidad de soporte ventilatorio
invasivo observada.

e Fomentar la administracidn de surfactante pulmonar utilizando las técnicas MIST y LISA, las
cuales son menos invasivas, ya que, a diferencia de la administracion de surfactante
endotraqueal, se asocia a menor tiempo de soporte ventilatorio invasivo.

e Realizacidn de estudios multicéntricos prospectivos con entornos similares en nuestra regién,
para comparar la administracidn de las diversas dosis de surfactante pulmonar y con el tiempo
de soporte ventilatorio invasivo.

e Investigar sobre intervenciones adicionales que puedan reducir la necesidad de soporte
ventilatorio invasivo en prematuros que requieran dos dosis de surfactante pulmonar.

e Realizar estudios regionales y nacionales sobre predictores de redosificacion de surfactante
pulmonar en prematuros con Sindrome de Distrés Respiratorio para asi gestionar los recursos

médicos de una manera mas eficiente.
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ANEXOS

Anexo N21: Ficha de Recoleccion de datos (Instrumento)

UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION
ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

“Numero de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo en Recién
Nacidos Pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-

2023”
Ficha N.: N.2 Historia Clinica:
Grado de prematuridad (semanas):
O Pretérmino muy extremo (22 - <28 semanas)

Pretérmino extremo (28 — 32 semanas)
Prematuro moderado (32 — 34 semanas)
Prematuro tardio (34 — 36 semanas)

ooad

Sexo

1. Femenino
2. Masculino

Diagnéstico de Sindrome de Distrés Respiratorio

1. Presente
2. Ausente

Recibid surfactante

1. Si
2. No

Numero de Dosis de surfactante recibida:

1. Una
2. Dos
3. Tres

Recibié VMI como modalidad de soporte ventilatorio:

1. Si
2. No

Tiempo de soporte ventilatorio tipo VMI (horas):



66

Anexo N22: Validacion de Instrumento por Juicio de Expertos

. UNIVERSIDAD NACIONAL
JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION

RS
HuacwO

JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2016-2023”

M.P. Henry Carlos Lescano Rojas, se presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos
del proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente,
asi como también proporcionarnos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, la lista

CRITERIOS Y/O ITEMS

1. Elinstrumento responde al planteamiento del
problema

2. Elinstrumento responde a los objetivos a
investigar

3. Las preguntas planteadas miden el problema
planteado

4. Elinstrumento representa las variables de
investigacion

5. Eldisefio del instrumento facilita el andlisis y
procesamiento de los datos

6. Las preguntas son claras y entendibles

7. Elnimero de items es adecuado

8. Las modalidades de respuesta son adecuados
para los items

9. Eliminaria algan item en elflos instrumentos

10. Agregaria algln item en el/los instrumentos

de cotejo con los criterios para su consideracion.

NO OBSERVACIONES

XXX X X X% |a

X X

APORTES Y SUGERENCIAS:

MEDICO PEDIATRA

M.P. Henry Carios Lescano Rojas
CMP:036914 RNE: 018127
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JUICIO DE EXPERTOS

Proyecto de investigacion:

«“NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE HUACHO, 2016-2023"

MP. Dolora Leafio Melendrez, se presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos del
proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, asi
como también proporcionarmos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, Ia lista de
cotejo con los criterios para su consideracion.

| CRITERIOS Y/O ITEMS [ st | NO | OBSERVACIONES

| 1. Elinstrumento responde al planteamiento del ] "

I problema }

I 2. Elinstrumento responde a los objetivos a
investigar

3. Las preguntas planteadas miden el problema
planteado

4. Elinstrumento representa las variables de

‘ investigacion

L 5. Eldisefio del instrumento facilita el analisis y

procesamiento de los datos
6. Las preguntas son claras y entendibles
7. Einimero de items es adecuado
8. Las modalidades de respuesta son adecuados
para los items
9. Eliminaria algun item en el/los instrumentos x
10. Agregaria aigun item en elfios instrumentos | X

€ XXX X [X|X|X

il $

APORTES Y SUGERENCIAS:

« DOLOF ANU mELTNUR.
P.Ef.llnTRA
~14p, 75462 RNE. 4585

M.P. Dolora Leafio Melendrez
CMP:075462 RNE: 045990
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE HUACHO, 2016-2023"

M.P. Omar Edward Ore Neyra, se presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos del
proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, asi
como también proporcionarnos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, la lista de
cotejo con los criterios para su consideracion.

CRITERIOS Y/O ITEMS

1. Elinstrumento responde al planteamiento del
problema

2. Elinstrumento responde a fos objetivos a 1
investigar

3. Las preguntas planteadas miden el problema
planteado

4. Elinstrumento representa las variables de
investigacion

5. Eldisefio del instrumento facilita el anélisis y
procesamiento de los datos

6. Las preguntas son claras y entendibles

7. Elnimero de items es adecuado i

8. Las modalidades de respuesta son adecuados
para los items

9. Eliminaria algun item en el/los instrumentos /

| 10. Agregaria algun item en ef/los instrumentos /

NO | OBSERVACIONES

K‘ig

< e sl &l XX

APORTES Y SUGERENCIAS:

Omar Qré Neyra
MEDICO REDIATRA
CMP: 589/ NE: 44069
M.P. Oma@dwar() Ore Neyra

e
CMP:058328 RNE: 044069
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2016-2023"

Dra. Virginia Marianela Aroni Mejia, se presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos
del proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente,
asi como también proporcionarnos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, la lista

CRITERIOS Y/O ITEMS Sl NO OBSERVACIONES

1. El instrumento responde al planteamiento del
problema

A

2. Elinstrumento responde a los objetivos a ~¢
investigar il

3. Las preguntas planteadas miden el problema
planteado

4. Elinstrumento representa las variables de %
investigacion

5. Eldisefio del instrumento facilita el analisis y
procesamiento de los datos

6. Las preguntas son claras y entendibles
7. Elnamero de items es adecuado

‘,’(‘ 5\' ¥ ‘)’f

8. Las modalidades de respuesta son adecuados
para los items

9. Eliminaria algan item en elflos instrumentos

X X

10. Agregaria algin item en el/los instrumentos

de cotejo con los criterios para su consideracion.

APORTES Y SUGERENCIAS:

&
A M, AR | MEJIA
C MP 2754 M

Dra. Virginia Marianela Aronia Mejia
G Va cf o Po d‘lé)‘/
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

“NUMERG DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEM PO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE HUACHO, 2016-2023"

M.P. Wilfredo Remigio Sifuentes Mendoza se presenta a usted e! instrumento de recoleccion de
datos del proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, ast
como también proporcionarnos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, la lista de
cotejo con los criterios para su consideracion.

[ CRITERIOS Y/O ITEMS

1. Elinstrumento responde al planteamiento del
problema

2. Elinstrumento responde a los objetivos a
investigar

3. Las preguntas planteadas miden el problema
planteado

4. Elinsirumente representa las variables de
investigacion

5 El disefio del instrumento facilita el analisis y
procesamiento de los datos

6. Las preguntas son claras y entendibles

7. El numero de items es adecuado

8. Las modalidades de respuesta son adecuados
para los items

9. Eliminaria algun item en elfos instrumentos

10. Agregaria algin item en elflos instrumentos

NO OBSERVACIONES

X KX (XX KK |

x4

APORTES Y SUGERENCIAS:

M.P. Wilfredo Remigio/Sifuente9
CMP:035091 RNE: 02953
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CON SiNDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE HUACHO, 2016-2023"

M.P. Juan Alberto Flores Gonzales, se presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos del
proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, asi
como también proporcionamos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, la lista de
cotejo con los criterios para su consideracion.

[ CRITERIOS Y/O ITEMS { sl | NO OBSERVACIONES “
1. Elinstrumento responde al planteamiento del '1

roblema TX

2. Elinstrumento responde a los objetivos a

investigar

3. Las preguntas planteadas miden el problema
lanteado \

4. Elinstrumento representa las variables de % ;

investigacion
5 Eldisefio del instrumento facilita el analisis y 3(
procesamiento de los datos
{ . Las preguntas son claras y entendibles Y
~ Elnumero de itlems es adecuado I X |
8. Las modalidades de respuesta son adecuados X ‘
para los items | 1
r 9. Eliminaria algin item en el/los instrumentos
10. Agregaria algan item en effios instrumentos

e

Tﬁ
|
11

6
7

il

APORTES Y SUGERENCIAS:

M.P. Juan Aibertq?u% Gonzales
CMP:039263 RNE: 040387
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JUICIO DE EXPERTOS
Proyecto de investigacion:

«NUMERO DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE
SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO
CON SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE HUACHO, 2016-2023"

M.P. Jorge Alvarado Zegarra, sé presenta a usted el instrumento de recoleccion de datos del
proyecto de investigacion para su revision y sugerencias.

Agradeceré se sirva a marcar con aspa su respuesta de acuerdo a lo que considere conveniente, asi
como también proporcionarmos sus valiosos aportes y observaciones. A continuacion, ia fista de
cotejo con los criterios para su consideracion.

[ CRITERIOS Y/O ITEMS | sl | NO | OBSERVACIONES .
1. Elinstrumento responde al planteamiento del . ¢ l ‘
problema | |
| 2 Elinstrumento responde a los objetivos a 1" DY/
( investigar

k 3. Las preguntas planteadas miden el problema N/

|
1

planteado

4. Elinstrumento representa las variables de

b’ X
investigacion
'* 5 El disefio del instrumento facilita el analisis y Q(
. procesamiento de los datos , 4_{ l
l 6. Las preguntas son claras y entendibles Y |
!
R

| 7. Elntmero de items es adecuado
8. Las modalidades de respuesta son adecuados

para los items l

9. Eliminaria algin item en el/los instrumentos |

10. Agregaria algin item en elfios instrumentos i

Ll _L4‘LL | J _i_

3%

APORTES Y SUGERENCIAS:

g iy i m—

Joga@ '
r\l‘\\fﬁ(\n Lot
M.P Jorgé Alvarade Zegara?
N‘ GO s
CMP: 02562 RNE: 018442
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Anexo N23: Matriz de Consistencia

“Numero de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio en Recién Nacidos Pretérmino con Sindrome de Distrés
Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-2023”

Tipo de

Problema general Objetivo general Variables variable Hipotesis Metodologia
- Hi: Una dosis de -
Diseno
surfactante metodolégico
. . . Determinar cudl es el nimero ; -7
¢Cual es el nimero de dosis de : Numerode . - iiativa pulmonar se asocia a Tipo de
. de dosis de surfactante que se  dosis de ’ menor tiempo de . S
surfactante que se asocia a ) . discreta P investigacion:
. asocia a menor tiempo de surfactante soporte ventilatorio .
menor tiempo de soporte soporte ventilatorio en recién by i observacional,
ventilatorio en recién nacidos nazidos ret&rminG con enrecien nacidos retrospectivo y
pretérmino con sindrome de sindromFe) de distrés pretermino con transversal.
distrés respiratorio en el iratori | Hosnital Sindrome de Distrés . Disefio: no
. . respiratorio en el Hospita . ; ; :
hospital regional de huacho R P | de Huach 2816 Tiempo de Cuantitati Respiratorio en el experlmental.
2016-20232 egional de Huacho - soporte ‘é"?‘n ltativa Hospital Regional de - Nivel de
2023. ventilatorio Iscreta Huacho 2016-2023.  investigacion:
- HO: Una dosis de correlacional
surfactante
Problemas especificos Objetivos especificos pulmonar no se
a'soua a menor Poblacion y
tlempo de. soporte'  muestra. -
1. ¢Una dosis de surfactante se 1. Determinar si una dosis de ven'tllatorlo enrecien poplacion: neonatos
asocia a menor tiempo de surfactante se asocia a menor  N(mero de nacidos pretérmino pretérminos con el
soporte ventilatorio en recién  tiempo de soporte dosis de con Sindrome de diagnéstico de
nacidos pretérmino con ventilatorio en recién nacidos  surfactante Cuantitativa Distrés Respiratorio  Sindrome de Distrés
sindrome de distrés pretérmino con sindrome de  Dimension:  discreta en el Hospital Respiratorio con
respiratorio en el Hospital distrés respiratorio en el Una dosis de Regional de Huacho  soporte ventilatorio
Regional de Huacho 2016- Hospital Regional de Huacho surfactante 2016-2023. Invasivo que
2023? 2016-2023. recibieron

surfactante en el
servicio de




2. ¢Dos dosis de surfactante se
asocia a menor tiempo de

2. Determinar si dos dosis de
surfactante se asocia a menor

74

Neonatologia del
Hospital Regional
Huacho durante los
afios 2016-2023.
-Muestra: la misma
gue la poblacién.

. . . . NUmero de
soporte ventilatorio en recién  tiempo de soporte dosis de
nacidos pretérmino con ventilatorio en recién nacidos surfactante
sindrome de distrés pretérmino con sindrome de Dimensién: Cuantitativa
respiratorio en el Hospital distrés respiratorio en el Dos dosis de  discreta
Regional de Huacho 2016- Hospital Regional de Huacho surfactante
20232 2016-2023.
3. éTres dosis de surfactante se 3. Determinar si tres dosis de .
asocia a menor tiempo de surfactante se asocia a menor Num_ero de
soporte ventilatorio en recién  tiempo de soporte dosis de
nacidos pretérmino con ventilatorio en recién nacidos Dsiur::ﬁt;gtr? Cuantitativa
sindrome de distrés pretérmino con sindrome de Tres dosisl discreta
respiratorio en el Hospital distrés respiratorio en el de
Regional de Huacho 2016- Hospital Regional de Huacho surfactante

20237

2016-2023.

Técnicae
instrumento de
recoleccion de
datos.

-Técnica:
documental.

- Instrumento: Ficha
de recoleccién de
datos validada por
expertos.

Técnica para el
procesamiento de
datos. Programas
informaticos: Excel
2016 y SPSS
version 26.

Andlisis estadistico:
U de Mann-Whitney
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Anexo N24: Solicitud de permiso institucional

SENOR ‘
; AURA OYON
Dr. Edwin Suarez Alvarado TS DOC NTARIO
DIRECTOR EJECUTIVO 10 MAYD 7024
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO RED HUAURA OYON f REG:: i OO
i ; &3
Presente. »:m—/ ........ o

Yo, Shamira Naldos Lizarraga, identificado (a) con DNI N° 76359438, con domicilio en
Urbanizacion Lever Pacocha C35 — Huacho. Ante usted respetuosamente me dirijo y
expongo:

Que en mi condicion de ex interna de Medicina Humana en el Hospital Regional de
Huacho, por la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, solicito ante Ud.
Permiso para acceso y revision de historias clinicas a fin de llevar a cabo el trabajo de
investigacion/Tesis titulado: “Numero de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de
Soporte Ventilatorio Invasivo en Recién Nacidos Pretérmino con Sindrome de Distrés
Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-2023", para optar en grado
académico de Médico Cirujano.

Adjunto:

Plan/proyecto de investigacion completo (disco)

Resolucién de aprobacion de plan/proyecto de investigacion
Matriz de consistencia

Instrumento de recoleccion de datos

Copia de DNI

POR LO EXPUESTO: ruego a usted acceder a mi solicitud.

PON=

o

Huacho, 10 de mayo del 2024

Sh4mira Naldos Lizarraga
. DNI N° 76359438

Celular: 944726318

Correo: shamira2604@gmail.com

76



Anexo N25: Autorizacion de Revision de Historias Clinicas

“Afio del Bi io, delac lidacién de nuestra
ydelia ién de las heroicas batallas
de Junin v Avacucho”

35 GOBIERND REGIONAL DE LiMA
51! HGSPITAL RUACHD HUAURA 0YOK yS.8.8.

| Unidad de Estadistica
e Informatica

- 'pec: | 5362619

s

MEMORANDO N° 160 -2024-GRI_.-D!R_§SA-HHHO-M_E_!

y ek st ot st R
ASUNTO 3 AUTORIZACION REVISION DE HISTORIAS CLINICAS 1‘ U N g

REF. i DOC.: 5349059/ EXP.: 3250787 Sk~ - b

FECHA : Huacho, 16 de mayo del 2024 Recepaonadd & =

Me dirijo a Usted, para saludarla y en atencion al documento de la reWéﬁmﬁ’Wél_{ favc;rable para la

revision de historias clinicas a Dofta: NALDOS LIZARRAGA SHAMIRA identificada con DNI N° 76359438,
egresado de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, con el fin de recopilar informacion para
realizar su tesis.

Las coordinaciones se haran directamente con la interesada, sobre los dias viables para la revision de historias
clinicas.

Sin otro particular, es todo cuanto tengo a bien informar para su conocimiento y fines.

Atentamente,

FLE 35enn

DE £1MA
. :

(4 GYOR y 5,58,

i _
£ INFORNATICA H 0 A LA DOLERCIR

EDUfcbf
Cohrchive

UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA
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Anexo N26: Constancia de Revision de Historias Clinicas

mmﬁnu.
“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y
de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

CONSTANCIA

REVISION HISTORIAS CLINICAS

El que suscribe, jefe de la Unidad de Estadistica e Informéatica del HOSPITAL
REGIONAL DE HUACHO-HUAURA OYON Y SBS, hace constar.

Mediante el presente hago constar que los datos registrados en el proyecto de
tesis titulado “Numero de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de
Soporte Ventilatorio Invasivo en Recién Nacidos Pretérmino con Sindrome
de Distrés Respiratorio en el Hospital Regional de Huacho, 2016-2023",
elaborado por la Bachiller de Medicina Humana SHAMIRA NALDOS
LIZARRAGA, con DNI: 76359438, aspirante al titulo profesional de Médico
Cirujano, fueron obtenidos de los archivos de Historias Clinicas del Hospital
Regional de Huacho, los cuales son validos y confiables para ser aplicados en el
logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

Se expide la presente solicitud de la interesada para los fines que se estime

pertinentes.

Huacho, 20 de mayo del 2024.

! 42783
OTADISTICA € WFORMATICA
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Anexo N27: Solicitud de Autorizacion de Desarrollo de Tesis por el Departamento de Pediatria

“Afo del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoraci6n de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

SENOR
Dr. Edwin Suarez Alvarado ;
DIRECTOR EJECUTIVO | %
HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO RED HUAURA OYON | 14 MAYD 2024

RE €Sy S 9 J o~
Presente. _32535:/ 1, 5285379

o 0 (e
Yo, Shamira Naldos Lizarraga, identificado (a) con DNI N° 76359438,"¢on domicilio ert i
Urbanizacién Lever Pacocha C35 — Huacho. Ante usted respetuosamente me dirijo y
expongo:

Que, en mi condicion de egresada de Medicina Humana en el Hospital Regional de
Huacho, por la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, solicito ante Ud.
Permiso para recopilar informacién que permita el desarrollo de tesis titulada: “NUmero
de Dosis de Surfactante Pulmonar y Tiempo de Soporte Ventilatorio Invasivo en
Recién Nacidos Pretérmino con Sindrome de Distrés Respiratorio en el Hospital
Regional de Huacho, 2016-2023”, para optar en grado académico de Médico Cirujano.

Adjunto:

1. Resolucién Decanato N° 0154-2024-FMH-UNJFSC — Aprobacién de Plan de
Tesis

2. Resolucion Decanato N° 0058-2024-FMH-UNJFSC — Reconocimiento de
asesor y designacion de jurado.

3. Matriz de consistencia

4. Copia de DNI

0 a usted acceder a mi solicitud.

Huacho, 14 de mayo del 2024

.

[}
Shamira Naldos Lizarraga
| DNI N° 76359438
1

Celular: 944726318

Correo: shamira2604@gmail.com
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Anexo N28: Autorizacion por el Departamento de Pediatria

HOSPITAL HUACHD “Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra
RED DE SALLID HUAURA OYON Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas
DEPARTAMENTD DE PEDIATRIA

de Junin y Ayacucho”
GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

MEMORANDUN N° 087- 2024 GRL-GRDS-DIRESA-HHHO-SBS-DE/DPTOPED

A : M.l LEONARDO VALLADARES ESPINOZA
Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion

ASUNTO : Autorizacion para realizar proyecto de investigacién

FECHA : Huacho, 15 de mayo del 2024.

*¥ * * Fkkkkkkkk Rk kkkkk kbR Rk kkkk

Es grato saludarlo cordialmente y mediante el presente hacer de su conocimiento que esta
Jjefatura autoriza a Shamira Naldos Lizarraga, para desarrollar el proyecto de Investigacién
titulado “NUMERQ DE DOSIS DE SURFACTANTE PULMONAR Y TIEMPO DE SOPORTE
VENTILATORIO INVASIVO EN RECIEN NACIDO PRETERMINO CON SINDROME DE DISTRES

RESPIRATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2016-2023", para optar el Titulo
profesional de Médico Cirujano.

Atentamente,

545 GOBIERNG REGIONAL LE LimA
ST HOSPITAT RUATHG RUAURA OYON y 5.0.8.

M.P. ADA M. CUQUIAN JERONIMO
C.M.P.N°20550 R.N.E N*14888
E DT DEPARTAMENTO DE PF DIATRIA

C.c: Archivo.
ACl/maritza canales.

Centrai Telefonica 232 2634 Anexo 111 Teiléfono: 239 1238
Av. José Arnaldo Arambulo La Rosa N° 251 ~ Huacho
hdhuacho@ec-red.com



81

Anexo N29: Foto de la base de datos recolectado en Excel V.16

@ Autoguardade @ ) 5= datos totales v £ Buscar shamira Nados @) — o X
Archivo Inicio  Insertar  Disposicion de pagina  Férmulas Datos Revisar Vista  Automatizar  Ayuda | =2 comentarios ‘ & Compartir
B X [ aptos Narrow Jn A A = e a, | General [ Formato condicional EH Insertar ~ T v bwe
~ - =~ 9 « ~ = ~ ~
@ N oK 5. o- L % w0 FZ Darfermato como tabla X Eliminar jel Complementos | Analizar
=2 @ 9 i Estilos de celda~ ] Formato ~ &~ datos
Portapapeles Fuente =1 Alineacién ] Nimero [F] Estilos Celdas Edicidn Confidencialidad Complementos ~
M8 | f v
- B E 0 3 F G H | . S 7] N o P o l s 1 u v a
| | ]
1 1. 8 1. 512. w02 Bl 1.0n0 2. D0 3. TR 1.5 2. IRl Vitor Hum 3 3
. . Tiempo de ! |
HoLNe Grado de sexo Recibio Dxde Rechio  Nimerodedosisde ... soporte | '
SDR | surfactante recibida ventilatorio i i
(EG semanas) prenatal i ! I
2 ; (horas) | ;
3 1 asaiey 2 M NODESCRIBE S | sl 2 El 408 i '
n 2 aspizm 2 F NODESCRIEE  sI | s 1 sl 240 ' |
5 3 495520 27 F NODESCRBE S| | sl 1 si 38 | !
6 r 28 M 81 (2D08IS) s | sl 1 El 18 ! |
T | 5 a7aze0 28 F NORECIEID s si 2 si 2 ! '
) 6 2 28 F S1(1D0SIs) s si 1 sl 144 ] i
3 7 ap2185 28 F 31200815) s El 1 El 14 | j
10 3 2 F NO DESCRIBE Sl sl 1 8l 20 ! |
" ® 501003 23 F NODESCRIBE s | si 1 si 50 ! '
[3 10 azs10 29 M NODESCRIBE S| | si 2 sl 180 ] i
1 11 450435 a0 [ NORECIBIO s El 2 El 3 | j
[ 12 asT702 a0 M NODESCRIEE S| | si 2 sl 240 ' |
[ 13 452801 30 M NODESCRIBE S | si 2 si B ! '
[ 14 2123 30 M NODESCRIBE S| | si 1 sl a3 ] i
[ 15 452801 30 F S1(1D0SIS) s si 2 sl 118 | 1
[3 16 dp7aed a0 M NORECIEID s si 1 sl 218 ' |
1 17 482550 30 M NODESCRIBE S | si 1 sl 70 ! '
@ 18 aseaan 30 F NORECIEID s si 1 sl 83 ] i
2 19 473883 a0 [ NORECIBIO s El 1 El 24 | j
2 20 510859 a0 M s1(2D0SIs) s si 2 sl s ' |
= 21 a7sanz 30 F NORECIEID s si 1 si 124 ! '
o 22 siasm3 30 M NODESCRIEE S| | si 2 sl 120 ] i
= 23 dsesz2 a1 [ NODESCRIBE 51 | El 1 El 14 | : -
% 24 4sazi0 a1 F NODESCRIBE  §I | sl 2 sl 71 '
7 25 507824 a1 F NODESCRIBE S | El 1 Bl 10 !
= 26 s02034 a1 M NODESCRIBE S| | sl 2 sl EN |
2 27 471443 a1 F NODESCRIBE S| | El 1 si 73 |
3 28 482679 a1 F SI(1D0SIS) sl | sl 1 sl 27 !
£l 29 471429 a1 F S1{1D0SIS) s El 1 si £ !
= 30 492183 a1 M NODESCRIBE S| | sl 1 sl % !
3 a1 123 a1 M NODESCRIBE S| | El 1 si % |
s a2 a1 F NORECIBID sl | sl 1 sl 18 '
% 33 4saz10 a1 F S1{1D0SIS) s El 1 si ES !
® 34 473zl 31 [ 1(1D0SIS) s El 1 sl 2 i
a7 35 459173 31 M 51 (2D0SIS) s El 1 Bl 187 |
= 3 31 F NODESCRIEE 5| | sl 2 El 20 '
£ a7 31 F NODESCRBE 5 | El 2 Bl £ !
a0 | 3| 32 M NODESCRIEE __ S| | sl 2 sl 31 |
4 az M =12 D08 T ! 1
2 a2 M NODESCRIEE 5| | sl 1 sl 11 '
2 32 M NODESCRIBE 5 | El 1 Bl & !
s a2 M NODESCRIBE S| sl 2 sl 75 i
5 32 M NODESCRIBE 51 | 51 1 Bl 12 !
% a2 F S1(1D0SIS) s sl 1 sl 11 !
s 32 F NODESCRBE 5 | El 1 Bl a5 !
s a2 F NORECIEID s sl 1 sl 14 i
9 32 M NODESCRIBE 51 | 51 2 Bl 12 !
1 a2 F NODESCRIEE 5| | sl 2 sl 50 '
Bl 32 M NODESCRIBE 5 | El 1 Bl 3% !
52 a2 M NODESCRIBE S| sl 2 sl e i
5 33 M NORECIRIO Bl 51 1 Bl 23 !
5t 33 M NODESCRIBE 5| | sl 1 sl 18 '
S ES) M NODESCRIBE 5 | El 1 Bl 2 ! -
o 54 ass0s1 33 F NORECIBID s sl 2 sl 151 ] 1
a7 55 510088 33 M NODESCRBE S| | si 1 si 59 | !
68 56 502842 33 M NORECIBID sl | sl 2 sl 84 ! |
5 57 az27a7 33 M NODESCRBE S | si 2 si 72 ' !
& 58 482330 33 F NODESCREBE  SI | sl 1 sl 24 ] 1
&1 55 470780 34 F NODESCREE  SI | si 1 si 24 | !
62 60 430480 34 M NODESCRBE  SI | sl 7 sl 48 ! |
&5 61 485135 34 M NODESCRBE S | si 1 si E ' '
6t 62  se2a9 24 M NORECIEID s sl 1 sl 24 ] 1
& 63 430339 24 F NODESCREE S| | si 1 si 24 | 1
& 64 472383 24 F NODESCREE 8| | sl 1 sl 12 ! |
&7 65 427358 25 F MODESCREBE S | si 1 si 12 ' !
o8 66 485357 25 M NORECIEID s sl 1 sl 7 ] 1
68 67 435250 25 F NORECIEID B si 1 si 54 | !
it 68 46B38D 35 M NO sl | El 1 sl 38 ! |
7l 60 4cs37e S M MODESCREBE S | si 1 si 181 ! '
7z 70 sse164 28 M WNODESCRBE S| si 1 si 48 ] i
7 1 i ( v

+
-
v

< >

hoja1 Hoja3 = TablaZ  Hoja6  Hoja2 Hojal = Hojad  Hojas

Listo % Accesibilidad: es necesario investigar EH




Anexo N210: Foto del analisis estadistico en SPSS V.26

82

ﬁ *Resultado1 [Documento1] - IBM SPSS Statistics Visor - a X
Archivo  Editar  Ver Datos Transformar |nsefar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
O, 5 s
Sl 15 0 = = G
i~ B Registo = Ndosis 700 13143 46758 1,00 2,00 =
1§ Estadisticos de Prueba de Mann-Whitney
&--{&] Prueba de Man|
4[] Titulo
g Rangos Rangos
B @ Estadisticd Rango Suma de
({8 Registro Ndosis N promedio rangos
{& Pruebas NPar Hsv 1,00 43 12 1498,00
! 2,00 2 44,86 987,00
~-Lf Estadisticos dg Total 70
&--{&] Prueba de Man|
Estadisticos de pruebaa
L& Estadisticd
[[8 Registro Hsv
{E] Pruebas NPar L de Mann-Whitney 322,000
B Tiulo W de Wilcoxon 1498,000
= Motas
L Estadisticos dd z -2.608
B Sig. asintética(bilataral) 009
i a. variablz de agrupacisn
L5 Rangos Ndosis
[ Estadisticd
[[8 Registro
{E correlaciones CORRELATIONS
B Tiulo /VARIABLES=EG HSV
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
L@ Correlaciones
[ Registro /MISSING=PAIRWISE.
{# correlaciones
Registro "
Breo + Correlaciones
L Correlaciones Correlaciones
-] Registro EG HSY
-8 Prueb-as NFar EG Correlacion de Pearson 1 -355"
b Titulo
. Notas Sig. (bilateral) ,003
L& Estadisticos de N 70 70
=-& P"“b_? :‘IE lan HSV  Correlacién de Pearson 355 1
itulo
b L Rangos Sig. (bilateral) ,003
- Estadisticg N 70 70
- @ Registra ** La correlacidn es significativa en el nivel 0,01
--{& Corrslacianes (ilateral.
--(fj Correlaciones || ~
o]

L L |
-

1Bl SPSS Statistics Processor ests lista

|Unicode:on

H: 6,22, W: 8,13 cm




ﬁ *Resultadol [Documento1] - IBM SPSS Statistics Visor
Archivo  Editar Ver Datos

Iransformar  Insertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana

Ayuda

83

C

B~ ] Pruebas NPar

- E Correlaciones

& & Pruebas NPar

- E Correlaciones

-8 Registro

i

Titulo
2 Motas
() Estadisticos d
&--{&] Prueba de Wan)
[ Thulo
(& Rangos

“ [ Estadisticq
({8 Registro
1 & Pruebas NPar

& Titulo

Estadisticos d:
E--{E] Prueba de Man)|
[ Thulo
i [ Rangos
t [ Estadisticd
[[8 Registro
- & Correlaciones
~{E] Titulo
i Notas
--Lf Correlaciones
({8 Registro
{E] Correlaciones
-[[® Registro

() Titulo

L@ Comelaciones
[ Registro

() Titulo
; Motas
L@ Estadisticos d
&--{&] Prueba de Wan|

(& Rangos
i [ Estadisticq
-[[# Registro

(] Thulo
- Notas

L@ Comelaciones
[ Registro

B {E] Pruebas NPar

-+ Tiulo

i Notas

- Estadisticos d
&--{E] Prueba de Wan|
[ Titulo
- Rangos

H& d M m@&%w E)

=]

N 70 70
HSV  Correlacién de Pearson 355" 1

Sig. (hilateral) 003

N 70 70

** | a correlacian es significativa en el nivel 0,01
(bilateral)

NBAR TESTS
/M-W= EG BY Ndosis(l 2)
/STATISTICS=DESCRIPTIVES
/MISSING ANALYSIS.

= Pruebas NPar

Estadisticos descriptivos

N Media Desviacidn Minimo Maximo
EG 70 31,4143 217691 26,00 36,00

Mdosis 70 13143 46758 1,00 2,00

Prueba de Mann-Whitney

Rangos

Rango suma de

Ndosis N promedio rangos
EG 1,00 18 37,60 1805,00
2,00 22 30,91 680,00

Total 70

Estadisticos de pruet::ia
EG
U de Mann-Whitney 427,000
W de Wilcoxen 680,000
r4 -1,293
Sig. asintdtica(bilateraly 186

a. Variahle de agrupacion
Ndosis

=
I*]

]
e 2
—

1B SPsS Statistics Pr

r estd listo

[Unicode:ON [H: 8.22.W:9.13cm



