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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), es una de las
principales causas ne morbi-mortalidad neonatal. (18) En 1956,
Silvcrman describió un método clínico, para evaluar la severidad
del Síndrome de dificultad respiratoria en neonatos, éste método
evalúa 5 parámetros clínicos que son: Movimientos
tóraco-abdominales, tiro intercostal, retracción xifoidea, aletea
nasal y quejido espiratorio, pero no incluye; color de la piel,
frecuencia respiratoria, ni ventilación axilar, por lo que no es muy
completo, ni evalúa severidad de los cuadros patológicos. (18)

En 1970, Downes describió un método para evaluar
severidad dcl Síndrome de dificultad respiratoria idiopático dicho
método incluye 5 parámetros clínicos siendo: Frecuencia
respiratoria, cianosis, retracción torácica, quejido espiratorio y
ventilaciÓn axilar; estos parámetros los correlacionó con gasometría
arterial y los resultados que obtuvo; indicaron que existe
correlación con Ph, Pa02' y PaC02 (ver anexo), además esté

método reflejó severidad de la insufiClencia respiratoria, por lo que
proporciona una guía para terapéutica y pronóstico de mortalidad,
pero se estudiaron únicamente recién nacidos con Síndrome de
dificultad respiratoria idiopático (6)

Para dctenninar la severidad y pronóstico de la insuficiencia
respiratoria en recién nacidos, es necesario contar con mediciones
de gases arteriales, pero en nuestro medio esto no es siempre
fáctible, por lo que el Pediátra se basa en signos clínicos y
radiológicos para tomar conductas terapéuticas; por lo que creemos
que es necesario contar con método clínicos que sean capaces de
determinar el grado de severidad de! cuadro pulmonar, sin
necesidad de hacer mediciones bioqu ímicas.

El propósito de este estudio fué el de determinar e! índice
de correlación del método de Downes, Silverman-Andersen y
gasometría, además el de comprobar la eficacia y confiabilidad de
ambos métodos con gasometría, se pidió asesoría al Centro de
Investigaciones de las Ciencias de la Salud y se utilizó e! método
~n+n..1:~+:~~ H'T''' ...:1" C+"...:I~ +
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cada uno de los parámetros, a mayor puntaje mayor severidad del
proceso, el valor ideal es O. (5, 7, 12,16, 17, 21).

Existe otro método que valora a recién nacidos con cuadro
de insuficiencia respiratoria aguda, fué descrito en 1970, brinda
criterios para tratamiento con terapia ventilatoria, así como es
indicador pronóstico de mortalidad, esté ha sido poco utilizado por
su poco conocimiento que se tiene de él y por escasa bib1iografía
que. se tiene del mismo, actualmente se usa en el servicio de
Neonatología del Hospital General San Juan de Dios; esté también
considéra 5 parámetros que son:

lo

2.
3.
4.
5.

Frecuencia respiratoria;
Cianosis;
Retracción torácica;
Quejido espiratorio y
Ventilación axilar.

A cada parámetro le asigna un puntaje de 0-2, el valor ideal
es O, puntuaciones menores de 3 indican oxígeno-terapia en
cámara, puntaciones de 4 -5, indican el uso de CPAP (Ventilación
continua de la vía aérea y alvéolos a presión positiva, mayor que la
atmosférica, durante la inspiración y espiración), puntuaciones
mayores de 6 indican e1 uso de IPPV (Ventilación intermitente de
la vía aérea y alvéolos a presión positiva). (12, 21, 22).

Durante la década pasada ha habido numerosos avances,
para el diagnóstico de los problemas de insuficiencia respiratoria,
entre dichos procedimientos contamos con aparatos que miden los
gases sanguíneos, mejorando con este el conocimiento del equilibrio
ácido-base, por lo que actualmente se han estandarizado tablas con
valores normales de gases arteriales en neonatos (ver anexo). 1, 2,
6, 7, 14, 15, 18. 23).

El presente estudio es el primero de su naturaleza en
nuestro medio y allí radica su importancia, ya que el test de
Downes se está usando en el Servicio de Neonatología del Hospital
General San Juan de Dios, y aun no se ha estudiado su eficacia en
todas las causas que originan insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

(Ver tabla del método de Downes, Silverman-Andersen y
Gasometría en anexo)

L
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REVISION RIBLIOGRAFICA

SINDROl\1E DE MALADAPTACION PULMONAR

Identifica' a grupos de niños que presentan una leve y
transitoria insuficiencia respiratoria, conocida también por otros
autores como: Taquipnea transitoria, Distress respiratorio tipo II y
pulmón húmedo. (21), afecta de preferencia a prematuros de 36-37
semanas de gestación o niños a ténnino cuyas madres han recibido
sedantes, analgésico s o anestesia general, se ha atribuido a atras.o en
la readsorción del líquido pulmonar.

CLINICA:

Los signos de dificultad respiratoria, retracción, quejido,
aletea nasal, son de moderada intensidad; se pueden observar desde
el nacimiento y regresan expontáneamente a las 24 y 48 horas, el
examen radiológico revela menor transpariencia, infiltrados difusos,
líquido pleural, hiperinsuflación y reticulado granular.

Los gases en sangre rara vez se modifican en fonna
importante, sin embargo, I-Ija1marson (9), en 300 casos
aparentemente bien clasificados, da una letalidad de 2.70(0 para
este síndrome.

FISIOP ATOLOG1A:

Se supone que el trastorno se debe a una incapacidad para
readsober líquido pu]monar. Este líquido a veces obstruye
parcialmente 1a vía respiratoria produciendo un sistema de válvu1a
que sobredistiende el alvéolo terminal. En casos ex tremo~ est~s
cambios pudieran dar origen a IRA. (InsufiCIenCIa resplratona
aguda).

TRATAMIENTO:

La mayor parte de los niños afectados no requieren
tratamiento alguno, pero como por 10 menos en prematuros, es
d í fici! saber si la dificultad respiratoria corresponde sólo a
maladaptación pulmonar o a un síndrome de membrana hialina,
muchos niños reciben oxígeno en las primeras horas de vida.
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Cuando hay signos de IRA, habra que tratar a estos pacientes de
acuerdo a sus necesidades, mientras se supera el trastorno básico en
forma expontánea. (8,21).

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA lDIOPATICO

La enfermedad de membrana hialina conocida también
como: Síndrome de compromiso respiratorio, Síndrome' de
deficiencia de agentes tensoáctivos o atelectasia nconatal, es el
resultado de un pulmón con reservas inadccuadas:de agente
tensoáctivo o la incapacidad de su producción contÍnua. '

La enfennedad es más común en niños prematuros blancos
que, negros, y dos veces más común en niños (varones), que en
mUjeres (22), Los neo natos que se encuentran en riesgo especial
son los nac.idos por operación cesárea en ausencia de trabajo de
parto ,antenor, supone un mayor riesgo, el nacimiento precipitado
despues de hemorragia materna, asfixia o diabetes materna se
asocia con un mayor riesgo de SDR. El gemelo nacido en 20. lugar
tiene mayor probabilidad de presentar el cuadro. (7,8, 13,21,22).

CLINICA:

. .
Los síntomas comienzan pocos minutos después del

naCImIento, pero a menudo no son reconocidos como significativos
has:a al cabo ~e algu.na.s ho:as. Coloración parda, taquipnea,
queJido, y retraccIOnes slgnIficatlvas son característicos. El aumento
de la cianosis con frecuencia no responde al aumento de las
concen traciones de oxígeno inspirado, es una característica
necesaria de la enfermedad. Puede estar reducido el intercambio de
ai~e; pueden estar presentes o no los estertürcs, pudiendo. ser
eVIdente la matidez, a la percusión, particularmente en las bases
pulmünares. A veces la parte superior del esternón parece resaltar
cuando. la parte inferior es aspirada con cada esfuerzo inspiratorio.
(19)

.

Es más probable que sobrevenga la muerte en las primeras
24 horas, pero puede demorarse con el uso de ventiladores y otras
medIdas para mantener la vida. (4, 8, 11. 12).

(

,
\
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Los primeros hallazgos son; un fino moteado miliar de los
pulmones, con consolidación central. El árbol traqueobronquial
lleno de aire resalta en relieve contra los hilios opacificados, que a
menudo obscurecen la silueta cardiotímica. El aspecto radio gráfico
puede cambiar minuto a minuto.

La rcticulogranularidad miliar del parenquima pulmonar
suele estar presente unos minutos después del nacimiento.
Ocasionalmente, los cambios son más notables en el hemitórax
derecho que en el izquierdo, y a veces más evidentes en los lóbulos
inferiüres que en los superiores. En el curso de la enfermedad el
radiograma puede mostrar algunos cambios, como ,enfisema
intersticial, neumomediastino y neumotórax. (8, 11, 13, 17, 20).

FISIOPATOLOGIA:

El SDRI sería la consecuencia del déficit de sustancias
tensoáctivas encargadas de mantener la estabilidad de los alvéolos
después de la primera respiración. Además de la escasez por
inmadurez, alguno de los acontecimientos perinatales pueden
intervenir en la menor producción de surfactante de nava, en la
entrega y en la recirculación de él; asfixia, acidosis, trastornos
metabólicos y de la perfusión pulmonar. (7, 8, 9, 13,20,21,22).

Cuando no existen suficientes sustancias tensoáctivas,
aumenta la tensión superficial en los alvéolos y se producen
atelectasias progresivas; disminuyen así la distensibilidad pulmonar.
(24) Hay trastornos de la relación ventilación-perfusión con
perfusión desperdiciada, lo cual determina hipoxemia, hipercapnia,
acidosis metabólica y respiratoria. La acidosis y la hipoxemia
disminuyen la síntesis de surfactante e inducen vasoconstricción
arteriolar, limitando el riego sanguineo del pulmón y aumentando
el corto circuito a nivel del ductus y agujero oval. La hipoperfusión
determina la lesión del endotelio capilar, trasudación de plasma
hacia los espacios alvéolares; el fibrinogeno se transforma en fibrina
y tapiza los alvéolos alterando ahora la difusión y cerrando el
círculo vicioso al acentuar la hipercapnia, hipoxernia y acidosis. (9,
17,20,2]).
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TRATAMIENTO:

El manejo del niño con SDRI, incluye una serie de medidas
destinadas a mantener la homeostasis y a controlar la insuficiencia
respiratoria, es necesario mantener una oxigenación adecuada, por
lo que una vez colocado el paciente en un ambiente térmico
neutral se procede a administrar oxígeno en cámara, para mantener
una presión de Oxígeno mayor de 50 y. menor de 90 torr
controlando estrechamente los gases y el equilibrio ácido-base.
(11,14,21).

El uso precoz de ventiladores de presión positiva o negativa
continua o intennitente ha demostrado ser un gran procedimiento
de utilidad en el manejo de muchos trastornos respiratorios del
recién nacido y en la prevención de atelectasias progresivas. (4, 8,
11, 15).

La instilación de surfactante artificial parece ser el
tratamiento más promisor en el SDRI, sólo recientemente parece
que el uso de surfactante sintético o el extraido de pulmones de
animales ha dado mejores resultados. El primer intento exitoso
para sustituir el surfactante por un producto obtenido de pulmones
de bovinos es el de Fujiwara (1980), quién logra disminuir la
gravedad del SDRl. Asimismo otros autores lo han usado con muy
buenos resultados, no han informado sobre efectos adversos. (21)

PREVENCION:

La prevención de la prematuridad y de los accidentes del
parto (asfixia, hemorragias, depresión anestésica, hipotensión) y la
reanimación cuidadosa de los niños expuestos, son de gran valor
para prevenir el SD Rl.

Los glucocorticoides administrados a la madre antes del
parto han demostrado ser efectivos para disminuir el riesgo de
enfermedad de membrana hialina y las muertes por su causa. (7, 8,
11, 13, 20, 21, 22.)

-l .. -
9

SlNDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

La aspiración es uno de los accidentes más c~munes .que
f tan al recién nacido y es causa importante de InorbI-mortahdada cc .

"

.
'

de dicho grupo, la aspiracion de meconIO. mtraut~ro es
neralmcntc secundaria a asfixia, por presentacIones anomalasge , . d

. bl
(anom1ales), como. de nalgas, de vertIc.e y a emas pro em,as

atológicos como: InSUfICIencIa placen tan a, prolapso del cardan
~mbilical, placenta previa, e hipotensión materna. (7, 10, 17.21).

La inadecuada oxigenación fetal causa no solamente hipoxia
cerebral sino además relajación del esfinter anal, lo que per:mite el
paso de meconio a la cavidad i.ntr~\lterina" el. feto h~r~XICO
presenta más predisposición a :a aspnaclon del liquIdo mnnlOtlco a

través del árhol traqueo-bronqUlal. (20, 22).

CLlN1CA:

La mayor parte de los recién nacidos. que han ~~pirado
meconio son asintomáticos o presentan leves sIgnos de dIfIcultad
respiratqria (taquipne~, cianosis, retracc~ón), que p~san a las
primeras' horas de vid,,; y suelen confundIrse con el S¡ndrom~ de
maladaptación pulmonar (Sl\1AP), las formas graves se, car~ctenzan
por depresión importante al nacer, dIsnea, respIraclOn Irregular,
ci~mo'sis intensa respirando aire, hiperinsuflación pulmonar. La
ascultación re~e1a la' presencia de ruidos bronquiales gruesos Y

a

veces" espiración prolongada. (21)

HALLAZGOS RADlOLOGICOS:

La mayor .parte de los niños que aspiran meconio. no
presentan alteraciones radiológicas en las primeras horas de vIda.
~1~~ _'tarde pueden encontrarse dos asp.ectas. diferentes, cuya
intensid,ad depende de la cantidad de matenal aspIrado.

Hay opacificaciónes vastas e irre~lares que, siguen. por 1.°

general, la distribución del árbol bronqC:1al. Es comnn I~
eXlstenC!a

de zonas de, enfisema y, a veces, las cupulas dIafragmatIc~s estan
aplanadas. Por lo general, es evidente la clarificación parcial de
e~tas' imágenes "en 24 horas, el aspecto abigarrad(' se debe a la
alternancia de zonas ate1ectasicas con enfisema; y en las formas
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grave~; con atr~pamiento de aire fuera de los alvéolos. A' veces hay
tamblen pequen os derrames en e! seno costodiafra gm ático. (17 21
22). '

,

LABORATORIO:

. . Durante las primeras horas de vida hay hipoxemia y
aCldoSlS metabólica por la asfixia intraúterina que es constante. En
las formas leves la hipoxe~ia se corrige al administrar oxígeno; en
los' graves aumenta progresIvamente y no se modifica mucho con la
oxigenoterapia, sobre todo si el Síndrome de aspiración meconial
se complica con hipertensión pulmonar.

FISIOP ATOLOGIA:

El meconio es:á forrna?o por células descarnadas de la piel
y del tubo gastromtestu1al vemlxcaseosa, electrolitos, sales biliares y
otras secreciones. Sólo se identifica el liquido amniótico cerca de
las 26 semanas de gestación.

Inr~ctado por vía subcutanea origina inflamación, necrosis
y fo~aclon. de abscesos; por vía intraperitoneal: Peritonitis y

r~acclor: f.l;brasa con adherencias; por vía intravenasa:
hlperventdaclon, shock y muerte por insuficiencia cardiaca. El
meconio ob.str~ye ~?s bronquios y produce atelectasias, en pocas
horas hay mfl~trac1On por macrófagos y proliferación de células
gigantes; Las ce!ulas esc:m'°sas de! líquido amniótico, desaparecen a

lo~. 5 dlas y son absorbIdas por los linfáticos; pero la bilis irrita los
t~Jldos, y produce edema, hemorragias y neumonitis química. La
sltuaClon se complIca cuando el meconio está infectado.

Al .f!nal hay alvéolos perfundidos, no ventilados; disminuye
la adap:abllIdad y aumenta e! corto-circuito de derecha a izquierda
en e! nIvel pulmonar, lo cual significa hipoxemia. La obstrucción
parcial de la vía aérea origina un efecto de válvula, quedando aire'
atr~pado en los alvéolo s y aumentando el espacio muerto (se
retIene C02)' (11,17, 19).

Si la p~esi~~ intratorácica aumenta mucho y bruscamente
durante la esplfaclon forzada, pasa aire al intersticio el cual se
atrapa fuera de los alvéolos (enfisema), dealli se escu'rre hacia la

J \ . --
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periferia o e! mediastino (neumotórax, neumomediastino). (21).

TRATAMIENTO:

Los niños cuyo líquido amniótico está teñido de meconio
deben recibir atención inmediata en la sala de partos antes de!
desprendimiento de los hombros, se les debe as~irar la faringe y
parte alta de la tráquea. Inicial~ente la hlpoxemla puede tratarse
con oxígeno en cámara, con FI02 necesana Rara mantener una
presión de oxígeno (Pa02)' entre 50-60 torr, SI no hay ~espuesta
satisfactoria se recomienda instalar un CPAP, SI el pacIente no
responde habrá que conectar al niño a un ventilador (IP~V-IMV).
Sí e! niño ha aspirado líquido contammado o hay sIgnos de
infección se usaran antibióticos de amplio espectro. (7, 17, 19,21);

COMPLICACIONES:

Las complicaciones más frecuentes son: el neumotór~x ~
la

neumonía por aspiración de gennenes que prosperan en elhqUIdo
amniótico con meconio o en e! canal de! parto. (19,20).

NE lJI\K) N lA

Es frecuente descubrir histológicamente en la necrópsia,
neumonía en el recién nacido, en especial cuando se habían
presentado signos de dificultad respirator~a, de etiología diversa. I;a
neumonía nconatal, la pnmera denomInada a veces neumonIa
congénita, se produce durante los prin1eros días de la vida. Es
frecuente en los casos en que ha habido rotura prematura de
membranas, parto prolongado, o prem~turo,. ~i~bre materna, ,Y

sufrimiento fetal. La presencia de la conoamnlOltIs en la mayona
de los casos hace pensar, como causa etiológica la aspiración del
líquido amniótico infectado. (8)

También puede tener importancia casual la aspiración de
secreciones vaginales durante e! parto. El seJ5llndo tl~O de
neumonía se presenta pasados los pnmeros dlas despues de!
nacimiento, se adquiere generalmente por contactos con adultos o
con niños con infecciones respiratorias.
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Los gérmenes que frecuentemente ocasionan neumonia son:
Listeria monocitógenes, Streptococo grupo B, Staphylococus
Aureus, Enterococos, Klebsiella, Pseudomona, proteus, Salmonella,
Streptococos Agalactiae, Virus etc. (13, 17).

La neumonía del periódo inicial de la primera infancia es
por lo general del tipo bronconeumónico; en ocasiones es
intersticial y lobular. (17)

CLINICA:

Los primeros signos son inespecíficos, figuran entre ellos la
pérdida de! apetito, apatía, mal color de la tez que puede ser
cianótico o no (20), aumento o por el contrario brusco descenso
de la temperatura; distención abdominal, repentina perdida o
aumento de peso. La tos no es constante pero cuando existe se
debe siempre a neulnonÍa, dato que se presenta constante y
precozmente es el aumento de la frecuencia respiratoria, pues a
menudo se observa unos 80 movimientos respiratorios por minuto.
Hay aleteo nasal y dificultad respiratoria. A la auscultación puede
revelar estertores finos y crepitantes que se perciben de ordinario
en las áreas perihiliares, pero pueden estar localizadas en cualquier
arca.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Las radiografias de tórax suelen ser útiles y son esenciales
para distinguir la neumonía de otras causas de sufrimiento
respiratorio.

TRATAMIENTO:

Debe encaminarse a disminuir la sintomatología y asociarse
con antibioterapia de amplio espéctro. (17)

-l \
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~ETODOLOGIA

El estudio fué durante los meses de Abril-Agosto de 1985,

en el Servicio de Neonatología de! Hospital General San Juan de
Dios. La muestra fué de 100 recién nacidos, los cuales
comprendieron entre las eda~es ges:acionales de 26 a 43 sem~~as,
además se incluyeron los reClen nacIdos producto de parto eutoslCO
simple, y distósico, con peso entre 1001 gramos a 3500 gramos.

Los recién nacidos se agruparon de acuerdo a 4 tipos de
patología" causante de insuficien.cia respiratoria aguda (IRA),
siendo: Smdrome de maladaptacIOn pulmonar (SMAP), con un
total de 23 recién nacidos; Síndrome de dificultad respiratoria
idiopático (SDRI), con 37 pacientes; Síndrome de aspiración de
meconio (SAM), con 26 pacientes y Bronconeumonía (BNM), con
14 pacientes, e! diagnóstico se hizo por medio de hallazgos
clínicos, radiológicos y de laboratorio.

Al detectar a cada recién nacido con insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a las patologías anteriores, se les llevó
control con el método de Downes, el método de
Silverman-Andersen y gasometría arterial, cada hora. Para el
estudio se tomó en cuenta únicamente el control inicial.

Se obtuvo aproximadamente 2cc. de sangre arterial (cordón
umbilical, arteria radial, y arteria braquial), con el objeto de
pr?cesar por medio ¿Ie! método d~ Astrup, en e! .~ual la s~ngre

fue analizada a 37 C. Con e! SIStema de tensIOn de ox 'geno
arterial, con electrodo de platino y con carbón para Ph, \aC02'

Al

extraer la muestra los neonatos se encontraban en can1ara de
oxígeno con una Fi02 entre 40 y 600/0.

Para saber la edad gestacional de los recién nacidos se
empleó la tabla de Ballard (ver anexo), para la recolección de datos
durante e! periódo del estudio, se usó una ~o~eta que conte~ía lo
siguiente: Nombre de la madre, edad cronologlca, edad ges,t.aclOn.al
diagnóstico inicial, diagnóstico final, tipo de apoyo ventdatono,
condición de egreso como también los métodos de Do,vnes,
Silvennan y Gas~metr'ía.



-l
]4

Al finalizar el estudio se analizaron y agruparon los datos
relacionados con los gases arteriales, de acuerdo a la tabla que
indica que tipo de asistencia ventilatoria, debe utilizarse según el
puntaje y se tomaron en cuenta los parámetros siguientes; PaOZ'
PaC02 y Ph. Se clasificaron los gases en leves, con puntuaciones
menores de 3, moderados, puntuaciones entre 3 y 5, Y severos,
puntuaciones mayores de 6 (ver anexo).

Para analizar si existía correlación (No dependencia, vrs;
existe dependencia), se uso la prueba de dependencia entre dos
variables contínuas con el método estadístico "T" de Students, por
ajustarse ésta prueba adecuadamente a los grupos de la
investigación. La aplicación de la prueba fué asesorada por el
Centro de investigaciones de las Ciencias de la Salud (CJCS).

PRESENTACION

_\

DE

,

I

RESULTADOS

I



PATOLOGIA

COH-
SDRI* SMAP* SAM * BNM*

PARA-
CION

GASES-
DOWNES 0.4190 0.550 0.5576 0.86

GASES-
No hay co.

SILVERMAN 0.4068 0.454 0.4323 uelación

-L- \.
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CUADRO No. 1

VALORES DE COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE LOS METODOS
SILVERMAN, DOWNESy GASOMETRIA

ABRIL-AGOSTO 1985.
HGSJD

I
I
I
I

FUENTE: Datos obtenidos por boleta y registros clínicos Depto.
Pediatría HGSJD. (*)

(*) (Ver abreviaturas en anexo)

. I

t



SEXO SMAP SDRl SAM BNM TOTAL

Masculino ]4 22 16 7 59

Femenino 9 15 10 7 41

Total 23 37 26 14 100

% 230/ o 370/0 260/0 140/0 1000/0

~<1001-1501 2001 3001 >3500 Total %

grs. 1500 2000 3000 3500
Edad
gesta-
donal

26 S *
1 1 2.430/0

27-28 ¡ 6 6 14.630/0

29-30 ¡ 8 8 19.510/0

31-32 ¡ 7 2 1 10 24.390/0

33-34 ¡ 4 2 6 14.630/0

35-36 ¡ 1 2 3 7.310/0

37-38 S 1 1 2 4.870/0

39-40 ¡ 1 1 2 4.870/0

41-42 ¡ O 00/0

43 ¡ 2 1 3 7_310/0

Total 23 6 9 3 O 41 1000/0

% 56% 14.63% 21.95% 7.31% 0% 100%

-t
=-
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CUADRO No. 2

RELACION ENTRE SEXO Y CAUSA DE INSUF]CIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

ABRIL-AGOSTO 1985.
HGSJD.

FUENTE: Datos obtenidos de boleta y registros clínicos Depto.
Pediatría HGSJD.

'\,, -'
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CUADRO No. 3

,;\OJlTAUOAD EN RELACION A PESO Y EDAD GESTACIONAL
ARRIO-AGOSTO 1985.

'1GSJO

FUENTE: Datos obtenidos de boleta y registros clínicos Depto.
Pediatría 1-!GSJD.

(*) (Semanas)

.J



CUADRO No. 4

RELACION ENTRE MORTALIDAD, PATO LOGIA y
EL METODO DE DOWNES

ABRIL-AGOSTO 1985.
HGS]D

DOWNES SMAP SDRI SAM BNM TOTAL %

Puntaje F* F* F* F* F* F*

<3

Leve O 2 2 3 7 17.07

4-5

Moderado O 3 2 2 7 17.07

>6

Severo O 25 2 O 27 65.85

Total O 30 6 5 41 100

SILVERMAN SMAP SDRI SAM BNM TOTAL

PUNTAJE F* F F F F %

<3 O 2 2 3 7 17.07

Leve

4-5 10 24.39O 8 I I
Moderado

>6
O 20 3 I 24 58.53

Severo

Total O 30 6 5 41 100

-l
20

FUENTE: Datos obtenidos de b oleta Y 1-
.

registros c mICOS Depto.
Pediatría HGSJD.

(*) No. de fallecidos.

,
'..,

=
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CUADRO No. 5

RELACION ENTRE MORTALIDAD, P ATO LOGIA
y

EL I\1ETODO DE SILVERMAN ANDERSEN,
ABRIL-AGOSTO 1985

HGS]D.
I

I
I

FUENTE: Datos obtenidos de boleta y registros clínicos Depto.
Pediatría HGSJD.

(*) No- de fallecidos.

1

I

J



GASOMETRIA SMAP SDRI SAM BNM TOTAL %

Puntaje F F F F F %

<3
O 4 1 3

Leve
8 19.51

3-5

Moderado O 23 4 2 29 70.73

>6
O 3 1 O

Severo
4 9.75

Total O 30 6 5 41 100

PATOLOGIA 02 CAMARA * CPAP* IPPV * TOTAL

SMAP 23 100% 23 100%

SDRI 5 13.51% 20 54.05% 12 32.43% 37 100%

SAM 21 80.76% 1 3.84% 4 15.38% 26 100%

BNM 10 71.42% 2 14.28% 2 14.28% 14 10096

TOTAL 59 23 18 100

.-1
22

.
CUADRO No. 6

RELACION ENTRE MORTALIDAD, PATO LOGIA y GAS()'1F.'1'RIA
ABRIL-AGOSTO1985

.

flGS]D.

FUENTE: Datos obtenidos de
P d

. boleta y registros clínicos Dep to .
e latría HGS]D.

.
=
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CUADRO No. 7

RELACION DE PATOLOGLA CON TERAPIA VENTILATORIA
ABRIL-AGOSTO 1985

HGS]D.

FUENTE: Datos obtenidos de boleta y registros clínicos Depto.
Pediatría HGS]D.

(*) Ver abreviaturas en anexo)

IJ --
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GRAFICA No. l.

RELACION ENTRE SEXO Y CAUSA DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

No. 100
ABRIL-AGOSTO 1985, HGSJD.
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IJ----
SMAP SDRI SAl! BNM

FI{H1-1'rF.:1 Datan obtenidos del cuadro No. ~.
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GRAFICA No. 2

RELACION ENTRE MORTALIDAD, PATO LOGIA, EL METODO DOWNES,
SILVERMAN ANDERSEN y GASOMETRIA

ABRIL-AGOSTO 1985, HGSJD.

n
1

f3 4 - , ~6

rurnTEt Datos obtenidos de 108 cUFI.(1roeNo. 4, No. 5,
y No. 6.
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ANALlSIS y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el cuadro No. 1. Se presentan los valores de coeficiente de
coaelación entre los métodos; Downe's, Silvennan y gasometría,
relacionados con los cuadros patológicos; en dicho cuadro se observa
que el método de Downes tiene un coeficiente de correlación mayor
que el método de Silverman-Andersen en relación a los gases
arteriales, siendo para el Síndrome de dificultad respiratoria
idiopático (SDRI), 0.4190 en comparación de 0.4068; En el
Síndrome de maladaptación pulmonar (SMAP), 0.550 en
comparación con 0.454; En el Síndrome de aspiración de meconio
(SAM), 0.5576 en comparación con 0.4323, en Bronconeumonía
(BNM), 0.86, el método de Silvgrman no presentó correlación con
dicha patología. Como puede observarse no se tuvo una correlación
significativa del método de Downes con gasometría, como la obtuvo
el autor con el método de Downes en el SDRI, pero diversos factores
influyeron en los resultados siendo: los recién nacidos estaban con
oxígeno en cámara a la hora de extraer la muestra de sangre arteria!,
como también hubo variación en el personal de laboratorio que
procesaron las muestras de sangre, otro factor fué la destreza al
extraer la sangre arterial, creemos que lo anterior influyó en los
resultados.

Las causas de insuficiencia respiratoria aguda que se
estudiaron fueron: Para el Síndrome de maladaptación pulmonar
(SMAP), 23 recién nacidos, 230/0; para el Síndrome de dificultad
respiratoria idiopático (SDRI), 37 recién nacidos, 370/0; para el
Síndrome de Aspiración de meconio 26 recién nacidos, 260/0, y para
Bronconeumonía (BNM), 14 recién nacidos, 140/0 (Cuadro No. 2 y
gráfica No. 1). Como puede observarse la patología que más se
presentó [ué el SDRI, ya que hay una alta frecuencia de partos
prematuros, como también se le atribuye al aumento de cesáreas
electivas, esto también ha influido en la frecuencia de cuadros de
Maladaptación pulmonar; El Síndrome de aspiración de meconio
sigue en orden de frecuencia al SDRI, está frecuencia disminuiría si
toda embarazada se sometiera a un control estricto prenatal, la
Bronconeumonía fué la patología que menos casos presentó."

El cuadro No. 3. Representa la mortalidad en relación a peso
y edad gestacional, encontrando que la mayor incidencia de

I
--"
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mortalidad se presentó entre las edades gestacionales, 31-32 semanas
con un total de 10 pacientes equivalente al 24.390(0 Y 29-30
seman~, con u,:,. total de 8 pacientes, equivalente a 19.510(0.
Ademas en relaclOn a peso la mayor incidencia de mortalidad fué
entre 1001-1500 gramos, con un total de 23 pacientes equivalente a
560(0. La mortalidad ha disminuído en Unidades de cuidados
intensivos de Neonatología en el extranjero, que poseen mejores
recursos que los nuestros, pero aún así el grupo más vulnerable son
los recién nacidos menores de 1000 gramos y menores de 28 sem'anas
de edad gestacional; como puede verse en nuestro medio esté grupo
fué el mas afectado.

En el cuadro No, 4, y gráfica No. 2, se relacionó el método de
D,ownes con la patología. y mortaÍidad, podemos observar que en el
Slndrome .de malada~taClon pulmonar, no se presentó ningún cuadro
de mor;ahdad, el Sm~rome de dificultad respiratoria idiopático,
p re:ento el mayor numero de mortalidad con 30 pacientes,
eqUlvale,:,te a 73.170.(0, en relación a la puntuación la mayor
fre~ue~~la se presento en el rango mayor de 6. El Síndrome de
asplraclO':' de :,,:conio presentó 6 fallecidos (14.630(0), estando su
pun tuaclOn maXlma en tre 4-5 (moderado). En la Bronconeumonía la
mortalidad fué en número de 5 (12.190(0), El Síndrome de
difICultad respiratoria idiapático fu.é la causa más frecuente de
morbimortalidad y la Bronconeumonía fué la causa menos frecuente
en el grupo estudiado.

Como se p~ede observar en el cuadro No. 5, y gráfica No. 2,
la mort~ldad es, SImIlar al cuadro anterior, pero en relación a la
puntuaclO~ el meto do d~ Silverman-Andersen queda un poco corto
en relaCJon a la sevendad, ya que únicamente 24 pacientes
(58.530(0), pre~entaron puntaje mayor de 6, y con el método de
~ownes 27 pacIentes (65.850(0),. presentaron puntaje mayor de 6,
un,lcamente hubo una dIferencIa de.. 3 pacientes, entre ambos
m~t?dos por lo que consideramos que el método de Downes,
chnlcan:ente parece ser más efectivo, para evaluar severidad de la
patolo.gla pU,lmonar, como también para pronóstico de mortalidad,
ya que estadlstlcamente no es significativo.

.
La relación de la puntuación de gasometría, con patología y

mortalIdad se encuentran en el cuadro No. 6, y la gráfica No. 2,

\
\,

I
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como podemos ver las puntuaciones máximas se situaron entre 4-5,
con 29 pacientes (70.730(0), la gasometría no evaluó la severidad de
los cuadros patológicos, lo que pudo ser debido a que todo recién
nacido estaba con oxígeno en el momento de extraer la muestra de
sangre arteria!, ya que no es conveniente someter al recién nacido a
un cuadro mayor de hipoxia.

El cuadro No. 7 y gráfica No. 3, relacionan la patología con
la terapia ventilatoria dada a los pacientes, aquí se puede observar
que en el Síndrome de maladaptación pulmonar, sólo se usó oxígeno
en cámara en 23 pacientes (1000(0), en el Síndrome de dificultad
respiratoria idiopático, 5 pacientes usaron oxígeno en cámara
(13.510(0), 20 pacientes usaron CPAP, 54.050(0, y 12 pacientes
usaron 1PPV (32.430(0). En el Síndrome de aspiración de meconio,
en 21 pacientes se utilizó oxígeno en cámara (80.760(0), 1 paciente
(3.80(0), usó CPAP, y 4 pacientes (15.380/0), utilizaron IPPV, En
Bronconeumonía 10 pacientes usaron oxígeno en cámara (71.420(0),
2 pacientes usaron CPAP, y 2 IPPV (14.280(0). La terapia
ventilatoria está relacionada con la severidad del cuadro pulmonar; en
el Síndrome de maladaptación pulmonar únicamente se utilizó
oxígeno en cámara, ya que el cuadro es transitorio y no amerita otro
tipo de terapia ventilatoria, en comparación con el Síndrome de
dificultad respiratoria idiopático 5 recién nacidos utilizaron oxígeno
en cámara y un alto grupo utilizaron CP AP, y un grupo menor usó
IPPV, del grupo que usaron CPAP, algunos requerían terapia
ventilatoria con IPPV, pero no fué posible por la falta de ventiladores
de esté tipo en la Unidad de cuidados intensivos de Neonatología,
creemos que estó influyó en el alto porcentaje de mortalidad en esté
cuadro patológico en particular.

I
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CONCLUSIONES

1.- El método de Downes presentó un índice mayor de
correlación con gases arteriales, en comparación con el
método de Silverman-Andersen, el cual presentó un índice de
correlación menor, la correlación no fué significativa, por
factores que influyeron en la toma de la muestra de sangre
arterial; por lo tanto no se puede concluir que en esté estudio
en particular, un método es mej or que otro.

2. El método de Downes clínicamente determina criterios
pronósticos en relación a la mortalidad, ya que puntuaciones
mayores de 8 son de mal pronóstico.

3. El método de Downes hace una evaluación clínica más
completa de la insuficiencia respiratoria aguda, ya que entre
sus parámetros incluye: Cianosis, Frecuencia respiratoria y
ventilación axilar, lo cual no lo incluye el método de
Silverman-Andersen.

I
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RECOMENDACIONES

1. Utilizar e! método de Downes en toda Unidad de cuidados
intensivos de Neonatología, Y evaluar al recién nacido con

insuficiencia respiratoria aguda, cada hora con dicho método
y en base a puntuaciones tomar conducta terapéutica,
(Asistencia ventilatoria) ya que clínicamente parece ser más
efectivo y así lo reporta la literatura revisada.

2. Tratar de establecer el uso de! método de Downes en los
Hospitales y maternidades, donde no es posible realizar
gasometrías, tomando en cuenta que puntuaciones mayores
de 6 pronostican riesgo de mortalidad, y con esto tener
criterios para asistencia ventilatoria o referirlos a centros
especializados y así disminuir la mortalidad en este grupo.

3. Motivar estudios posteriores tomando en cuenta variables
como: Insuficiencia respiratoria aguda, vrs, gases arteriales y
terapia ventilatoria, para detenninar severidad de los gases
arteriales.

I
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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio realizado en el Servicio de
Neonatología, del Hospital General San Juan de Dios; en donde
tomamos una muestra de 100 recién nacidos, con Insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a: Síndrome de dificultad respiratoria
idiopático (SDRI), con 37 recién nacidos, Síndrome de

maladaptación pulmonar (SMAP), con 23 recién nacidos, Síndrome
de aspiración de meconio (SAM), con 26 pacientes, y
Bronconeumonía (BNM), con 14 recién nacidos; la edad gestacional

osciló entre 26 Y 43 semanas de gestación, y el peso osciló entre

1001 a 3500 gramos.

A cada recién nacido se le evaluó con el método de Downes,
Silvennan-Andersen y estos se correlacionaron con la gasometría

obteniéndose los siguientes resultados:

El método de Downes presentó mayor correlación con la
gasometría, que el método de Silverrnan-Andersen.
El sexo más afectado fué el masculino con 59 recién nacidos
(59010 ).
El SDRI fué la causa más frecuente de morbi-mortalidad Y

la

menos frecuente fué la Bronconeumonía.
La mayor incidencia de mortalidad fué en menores de 32
semanas de gestación Y menores de 1500 gramos.

El método de Downes clínicamente detennina criterios
pronósticos en relación a la mortalidad, ya que puntuaciones
mayores de 8 son de mal pronóstico.
El método de Downes hace una evaluación clínica más
completa de la insuficiencia respiratoria aguda, ya que entre
sus parámetros incluye: Cianosis, frecuencia respiratoria y
ventilación axilar, lo cual no lo incluye el método de
Silverrnan-Andersen.
Los gases artcriales no evaluaron severidad de los cuadros
patológicos, lo que pudo ser porque los recién nacidos
estaban con oxigenoterapia, en cámara con una Fi02 entre
40 y 60010, al momento de tomar la muestra de sangre
arteria', además influyó la habilidad con que se extrajo la
muestra o si estaba la arteria umbilical calete:izada.
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ABREVIATURAS

1. BNM: Bronconeumonía.

2. CPAP: Ventilación continua de la vía aérea y alvéolos a presión
positiva, mayor que la atmosférica, durante la inspiración y
espiración (Continuous positive airways-pressure).

3. Fi02: Es la cantidad de Oxígeno que se administra, se expresa
en porcentaje en el aire inspirado.

4. 1PPV: Ventilación intermitente de la vía aérea y alvéolos a
presión positiva (Intermittent positive-pressure ventilation).

5. SMAP: Síndrome de maladaptación pulmonar.

6. PaC02: Tensión de dióxido de carbono arterial.

7. Pa02: Tensión de Oxígeno arterial a presión parcial.

8. SAM: Síndrome de aspiración de meconio.

9. SDRI: Síndrome de dificultad respiratoria idiopático.
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Para metros frecuencia cianosis retracción quejidO ventilación Total

resplrato- toracica espira. axilar

."
torjo

Hora 0-2 0-2 0.2 0-2 0-2

Hora PH Pa02 PaC02 C02 T ~HC03 Fi02
SI!
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EV ALUACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD CRONOLOGICA:

Dx. INICIAL:

TIPO APOYO VENTlLATORIO
CONDICION AL EGRESO:

FECHA DE NAC,

EDAD GESTACIONAL:

Dx. FINAL

TEST DE DOWNES

GASOMETRIA ARTERIAL

---- - ---



Parámetros Movimientos Tiro retracción aleteo quejido total
toracoabdo- Intercostal nasal espiratorio
minaJes xifoldea

Hora 0-2 0-2 0-2 0-2 0-2

----
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TEST DE SILVERMAN-ANDERSEN
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o 1 2 3

Pa°2: 60 50 - 60 50 50

PR: 7.30 7.20 - 7.29 7.1-7.19 7.1

PC02' 50 50 - 60 61 - 70 70

.. ---- --
I

- - J - ---
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METODOS DE GASES ARTERIA LES PARA EVALUACION DE ASISTENCIA
VENTILATORIA, FALLO EN CAMARA DE OXIGENO - CPAP.

FALLO DE CPAP - IPPV

PUNTUACIONES DE 3 °
MAS INDiCA NECESIDAD DE CPAP °

lPPV. (12)



SiGNO
PUNTAIE

O 1 2

Movimientos tóraco- Regulares Tórax inmóvil yabdo. Tórax y abdomen

abdominales men en movimiento sube y baja

Tiro intercostal No Discreto Acentuado y cans.
tante

Retracción xifoidea No Discreta Muy marcada

Aletea nasal No Discreto Muy acentuado

Q1ejido espiratorio No Leve e inconstante Constante y acen.

tuado

TABLA No. 2.
TEST DE DOWNES

SIGNO
PVNT AlE

O 1 2

Ritmo respiratorio 60 X' 60-80 X' 80 o apnea

Cianosis No En aire Con 40% de 02

Retracción torácica No Leve Moderada-grave

Quejido No Audible con Audible sin es-
estetoscopio tetoscopio

Ventilación axilar Clara Reducida No audible

...
1-,-

1..
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TABLA No. 1

TEST DE SlLVERMAN ANDERSEN

(5, 7, 12, 16, Y 21.) (V ALOR iDEAL: O)

PUNT AJE iDEAL: O. (6, 15, 18, 21.)

--- ----



'"
- -- -.

T
I

TABLA No. 3.

51

VALORES NORMALES DE GASES ARTERIALES EN NEONATOS

Pa02:

PaCO 2:

PH:

60-70 rnrn Hg.

35-45 rnm Hg.

7.35 - 7.45.

SB:

HCO 3: (Bicarbonato)

46 - 56 rnmoljL.

BE.

C02:

22 - 26 rnmoljL.

(Estandard base)

(Exceso de base) 0-2.

(TOTAL) 27 - 29 rnmoljL.

(1.2, 7, 14, 22, 23.)

-
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(Reglamento de Tesis¡ Articulo 44).
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