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PLAN DE INVESTIGACION

. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

Objetivo: Evaluar si la cesarea asociada a la ruptura prematura de
membranas (RPM) es un elemento de riesgo para la taquipnea transitoria
del recién nacido (TTRN) en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica,
durante el periodo 2021-2023. Materiales y Métodos: estudio de casos y
controles. Se examinardn 150 RN por cesarea a término. La muestra se
dividird en 75 casos (neonatos con diagnéstico de TTRN) y 75 controles
(RN sin problemas respiratorios), utilizando un muestreo no probabilistico
por criterios de seleccién. Para el calculo de los datos, se emplearan los
programas Microsoft Excel 2019 y SPSS 28. Resultados esperados: Se
anticipa identificar un OR de 2.5 como indicador de la asociacion entre la
RPMy la TTRN.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas, taquipnea transitoria,

cesarea.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) afecta
aproximadamente de 1 a 2.8% de la mayoria de los recién nacidos (RN)
y constituye hasta un 32% de los casos de morbilidad respiratoria del RN.
En Ecuador, la prevalencia estimada de TTRN es de alrededor del 3.5%.
En el contexto peruano, se ha estimado que la prevalencia de alrededor
del 1 al 2% de todos los RN. Esta alteracion en la adaptacion del sistema
respiratorio se manifiesta clinicamente por el niumero de respiraciones
superior a 60 respiraciones por minuto y generalmente se resuelve en las

primeras 24 a 72 horas tras el nacimiento (1,2).

La lenta absorcion del liquido pulmonar en los RN prematuros puede llevar
a la acumulacion de liquido en los pulmones y a la aparicion de la TTRN,

se ha observado que la cesarea puede aumentar el riesgo de TTRN



debido a que el proceso de parto vaginal contribuye a expulsar este liquido
fetal de manera mas efectiva. Por otro lado, la ruptura prematura de
membranas (RPM) puede llevar a una disminucion del liquido pulmonar

fetal, lo que también puede contribuir a esta patologia (3).

En tal sentido el estudio busca determinar la asociacion entre la TTRN y
RPM en partos por cesarea. Ademas, de analizar la asociacion entre el
lapso desde el inicio de la RPM hasta el parto, la duracion de la resolucion
de la TTRN y si la cesérea fue programada o de emergencia. En el
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica (HSMSI), este fendmeno se ha
convertido en una de los principales motivos de ingreso a la Unidad de
Cuidados Intermedios en los ultimos afios. La informacion obtenida podria
tener implicaciones significativas para mejorar las practicas obstétricas y
neonatales, asi como para la identificacion temprana y la gestion eficaz

de la TTRN en el hospital mencionado.

. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Niestuchowska H. y colaboradores (2018) (4), ejecutaron un estudio
retrospectivo donde investigaron la causa del sindrome de distres
respiratoria (SDR) en RN, incluyendo 175. Encontraron que 95 casos
desarrollaron SDR (54.29%), estuvieron estrechamente correlacionadas
con el SDR: el sexo femenino (OR:0.52;1C95%:0.28-0.97), uso de
esteroides prenatales (OR:0.46; 1C95%:0.34-0.64), sufrimiento fetal
(OR:2.33; 1C95%:1.16-4.71), hemoglobina (Hb) materna (OR:0.69;
1C95%:0.5-0.96) y eritrocitos neonatales con Hb (OR:0,32; 1C95%:0,19-
0,55) (OR:0.75; 1C95%:0.65-0.88) respectivamente. Concluyendo que hay

factores de riesgo significativos a patologia respiratoria en RN.

El afio 2019, Ticona Giuliana B (5), llevaron a cabo un estudio
retrospectivo casos y controles, con el propésito de determinar factores
de riesgo materno perinatales asociados a TTRN, considero a 125 RN. En
los resultados los factores significativamente asociados fueron la
realizacion de una ceséarea, con una tasa de probabilidades odds ratio
(OR) de 10.6; la RPM, con OR= 2.5; el género masculino del RN, con



OR:2,2; un puntaje Apgar inferior a 7, con OR:7,8; se feto macrosémico
con OR:2,2; y finalmente, la EG ubicada en la categoria definida como
pretérmino tardio, con OR: 23.8. Concluyendo que los elementos de

riesgo mencionados anteriormente predisponen al desarrollo de TTRN.

En el afilo 2020, Nakahara M. y colaboradores (6), llevaron a cabo un
estudio de cohortes retrospectivo, donde plantearon como objetivo aclarar
los efectos del parto por cesarea sobre la morbilidad respiratoria del RN,
incluyendo 101 partos por cesdrea y 89 partos vaginales. Una
comparacion de la manifestacion de complicaciones neonatales segun el
tipo de parto indic6 una mayor aparicion de sindrome de distrés
respiratorio (SDR) con los partos por cesarea (P=0,025), aunque los
periodos de intubacion y ventilacion mecénica ya no fueron diferentes
entre los dos grupos (p=0,025, p=0.144 y p=0.18, respectivamente).
Concluyendo que la cesarea es un elemento de riesgo de SDR neonatal
en mujeres con RPM, por lo tanto, la cesarea debe evitarse en mujeres

con RPM prematuro.

En el afio 2020 Baseer K. y colaboradores (7), investigaron la prevalencia
de enfermedades respiratorias en RN, fue de tipo observacional
prospectivo que se llevo a cabo durante un afio e incluyé a 312 neonatos
en total, de los cuales 145 padecieron enfermedades respiratorias, lo que
representa una prevalencia del 46,5%. Las enfermedades respiratorias
mas comunes fueron el SDR (49,6%), la TTRN un 22%, la neumonia
connatal (17,2%) y el sindrome meconial 6,21%. Las principales variables
de riesgo para el surgimiento de alteraciones pulmonares en los RN fueron
la RPM, la diabetes materna y la prematuridad. Concluyendo que las
enfermedades respiratorias constituyen la mayor parte del ingreso total en
la UCIN, siendo el SDR lo que conlleva el mayor riesgo de mortalidad y el

TTRN tiene la tasa de supervivencia mas alta.

En el afio 2020, Huaire A. y Villanueva E.(8), ejecutaron un estudio de
casos y controles retrospectivo, en el cual analizaron la influencia de la
RPM como riesgo de presentar TTRN encontraron que de los 196 RN por
cesarea con EG entre 34 y 41 semanas y con 98 casos y 98 controles.
Encontraron la asociacion entre la RPM y TTRN (OR:2.53, 1C95%:1.09—



5.89), y entre la RPM prolongado y TTRN (OR: 3.594; 1C95%:1.12-11.44),
concluyendo que la RPM es un elemento de riesgo para TTRN. Asimismo,
gue tiene una mayor relacion cuando la RPM es prolongado. No se
encontrd relacion importante entre el tiempo de horas de RPM y el nUmero
de horas de resolucion de la TTRN.

. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Las enfermedades respiratorias entre ellos la TTRN son una de las
principales razones de morbilidad en los RN que la convierte en un area
de interés para investigar factores asociados, como RPM, que ha sido

poco estudiada en relacion con la TTRN.

A pesar de que la TTRN se caracteriza por ser una afeccién autolimitada
con un pronostico favorable, se ha observado un aumento en su
incidencia en el HSMSI, lugar de referencia para este estudio.
Generalmente se asume que, una vez resuelta la TTRN, no hay un riesgo
significativo de desarrollar trastornos respiratorios 0 consecuencias a
largo plazo. No obstante, investigaciones limitadas sugieren que los
incidentes de sibilancias y el asma bronquial son mas usuales en

pacientes con antecedentes de TTRN siendo neonato.

Por ende, comprender si la RPM asociada a cesarea predispone a la
TTRN proporcionara la informacion necesaria para identificar y prevenir
condiciones que puedan afectar la salud del recién nacido, alentando
ademas futuras investigaciones sobre posibles complicaciones a largo
plazo. Asimismo, Este estudio también contribuiria a la reduccién de
casos de TTRN, lo que conllevaria a una disminucién de los costos

asociados a hospitalizacion, personal y servicios médicos.
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5. OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar si en los recién nacidos, la cesarea asociada a RPM es factor
de riesgo para TTRN en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica. 2021-
2023.

Objetivos especificos:

¢ Identificar la incidencia de TTRN en neonatos por cesarea con
RPM.

¢ |dentificar laincidencia de TTRN en neonatos por cesarea por otras
causas.

e Comparar la incidencia de TTRN por cesarea con RPM y la que es
por otras causas.

e Caracterizar a los RN con TTRN.

e Relacionar las horas de RPM con el desarrollo de la TTRN.

e Determinar el Odds Ratio de la Cesarea asociada a RPM como

factor de riesgo para el desarrollo TTRN.

6. MARCO TEORICO
Transicion de la vida fetal

Durante el proceso de parto, se lleva a cabo una sucesion de
modificaciones fisiologicas rapidas en el sistema cardiorrespiratorio,
facilitando la transicion eficaz de la vida fuera del Utero a la etapa
neonatal. Estas alteraciones engloban (9): el incremento abrupto del
liquido pulmonar, reemplazo del liquido alveolar por aire y el inicio de la

respiracion usual.

El desenlace de estos procedimientos conlleva a un incremento de la
presion arterial de oxigeno neonatal (PaO2) desde 25 hasta un intervalo
de 60 a 80 mmHg en los primeros minutos de existencia, este proceso

contrarresta la hipoxia y promueve un ritmo respiratorio regular (10).
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Se reconoce que la gran parte de los RN experimenta una transicion sin
contratiempos del periodo fetal a RN; no obstante, alrededor del 10%
enfrentard complicaciones y necesitara maniobras de reanimacion al

momento de nacer.

Esta complicacién puede derivar de un deterioro en la funcién pulmonar
ocasionado por la retencion de liquidos, obstruccidon de las vias
respiratorias relacionada con malformaciones congénitas, hipertension
pulmonar persistente o apnea vinculada a la ausencia de esfuerzo
respiratorio. Cuando ocurren trastornos en la transicion se desarrollan

procesos en los que causan comunmente dificultad respiratoria en el RN
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR)

La insuficiencia de surfactante ocasiona el SDR, la combinacion de
fosfolipidos (principalmente palmitoil fosfatidilcolina) disminuye la tension
superficial a nivel alveolar y la presion requerida para mantenerlos
distendidos, facilitando asi el intercambio gaseoso. En ausencia
adecuada de surfactante, el neonato podria no lograr generar el aumento
necesario de la presion al momento de inspirar para expandir los alvéolos,

resultando en el desarrollo de atelectasias progresivas y difusas.

La hipoxemia se origina principalmente por una ventilacion y perfusion
deficientes, ocasionadas cuando la sangre evade los espacios aéreos
atelectasicos (derivacion intrapulmonar). Ademas, el paso del flujo a
través del conducto arterioso y el foramen oval ocasionado por el aumento
de la RVP, contribuyendo a la disminucion del oxigeno. Ademas, la
imposibilidad para eliminar eficazmente el liquido pulmonar de los
espacios aéreos puede ser una variable crucial en el desarrollo dificultad

respiratoria en RN (11).

Los bebes que padecen SDR suelen ser prematuros. La complicacion
respiratoria y la presencia de cianosis se manifiestan en el momento del
nacimiento o poco después. Las manifestaciones tipicas comprenden
gemidos (evita el colapso de los alveolos al final de la exhalacion), aleteo
nasal y retracciones intercostales y subcostales (debido a una poca

distensibilidad pulmonar y porque la pared toracica es altamente décil).
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La manifestacién clinica del SDR se visualiza con menor frecuencia por la
implementacion de terapia prenatal con glucocorticoides, la indicacion de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) para alcanzar un volumen
pulmonar adecuado, la intubacién precoz para la aplicacién de surfactante
o el suministro de presion de aire positiva continua (CPAP). Gracias a
estas medidas, muchos RN con un peso bajos al nacer no presentan las
caracteristicas clinicas del SDR. No obstante, persiste un riesgo
significativo de desarrollar displasia broncopulmonar en etapas
posteriores.

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN):

La TTRN se considera que es una condicion autolimitada; no obstante,
existe un creciente cuerpo de evidencia que sugiere que aumenta la
probabilidad de que el neonato desarrolle un sindrome de sibilancias en

las primeras horas de la vida (12).

La TTRN es causada por la falta de una adecuada eliminacién del liquido
en el pulmén, que conlleva a su acumulacion. Este fluido ocupa los
espacios aéreos y se desplaza hacia el &rea extraalveolar, acumulandose
en los tejidos perivasculares e interlobares para luego ser evacuado por

la via linfatica o vascular.

La patogenia precisa de la TTRN sigue siendo desconocida en la
actualidad; se plantea que estd provocada por la disfuncion de los

siguientes procesos:

e Estimulacion de los canales de Na+ sensibles a la amilorida, cuya
funcion consiste en elevar la absorcién de Na+, generando asi un
gradiente osmotico que facilita la absorcion de liquido a por medio
del epitelio del pulmén. La capacidad para reabsorber sodio se
manifiesta de manera relativamente tardia en la etapa fetal. La
inmadurez de los canales de sodio del epitelio respiratorios puede
retardar la expulsién del liquido a nivel del pulmén, particularmente
en los RN (13).

e La expansion pulmonar produce un diferencial de presién

hidrostética transepitelial, fomentando el desplazamiento de

13



liguido desde los conductos respiratorios. Este fendmeno
concuerda con la observacion de que la PEEP, liquidos de las vias
respiratorias y la ventilacion pulmonar, se encuentra en modelos
animales que son sometidos a ventilacion mecéanica desde el

momento de su nacimiento (14).

La acumulacién de liquido pulmonar reduce la elasticidad, aumentando la
resistencia de las vias respiratorias por la compresion externa de las
pequefias vias respiratorias, provocada por el liquido presente en el

intersticio extraalveolar.

La TTRN tiene una incidencia aproximada de 4 a 5.7 por cada 1000 RN a
término, comun en los RN a término y prematuros tardios(15,16). En el
Perd, la incidencia encontrada en RN hospitalizados es 0.87 por 1000
nacidos vivos(17). La prematuridad juega un papel importante en esta
enfermedad, aunque es mas dificil determinar el riesgo debido a otras

afecciones que también cursan con dificultad respiratoria.

Se distinguen diferentes factores de riesgo para TTRN, uno de ellos, la
cesérea. La TTRN se manifiesta en bebés nacidos prematuramente o tras
una cesarea sin trabajo de parto, ya que los procesos para absorber
adecuadamente el liquido alveolar no han sido iniciados correctamente.
En un estudio de noruega de 18643 partos Unicos, se encontrd un riesgo
dos veces mayor de trastornos pulmonares como TTRN y SDR en bebés
nacidos luego de una cesarea planificada comparada con los productos

de parto vaginal planificado (1,6% frente a 0.8%)(18).

En nacidos de madres con diabetes se ha encontrado que el mecanismo
relacionado a ello es un menor aclaramiento de liquidos en el pulmon del
feto, aunque la ceséarea puede ser un factor contribuyente debido a que
esta se realiza frecuentemente en madres diabéticas. Se encontré que los
RN de madres con diabetes presenta dos a tres veces mas TTRN(19).
Ademas, la obesidad en madres sin enfermedad crénica esta asociada a

resultados adversos en el neonato como el mayor riesgo a TTRN(20).

Cuando la madre presenta asma bronquial, se desconoce el mecanismo

por lo cual predispone a TTRN, pero en un estudio se encontré que los

14



neonatos de madres con asma tenian mas probabilidades de tener TTRN
gue sus controles (OR:1.8; IC (95%:1.4-2.4))(21).

El uso de corticosteroides prenatales, en RN prematuros tardios y a
término parece que la administracion de corticosteroides reduce la tasa
de TTRN, pero aun no se sabe si su beneficio supera los posibles efectos

adversos del tratamiento con corticosteroides.

También se ha vinculado a la funcién tiroidea neonatal, donde algunos
estudios en los que sugieren una asociacion entre los niveles tiroideos y
la aparicion de TTRN, sin embargo, se necesitan mas pruebas para

confirmarlo(22).

Clinicamente, la TTRN, sucede con usualmente en los RN prematuros
tardios de una EG entre las 34 y las 37 semanas. Los neonatos a término
y postérmino también corren riesgo de contraer TTRN. Inicia
frecuentemente dentro de las dos horas posteriores al parto, cuya
caracteristica mas resaltante es la taquipnea (mayor de 60 respiraciones
por minuto). Otros signos que usualmente son leves y resuelven mas
rapidamente que la taquipnea, son: aleteo nasal, retracciones
intercostales y subcostales leves y quejidos espiratorios (el ruido
ocasionado por la espiracién por medio de las cuerdas vocales en parte

cerradas).

En lo casos en donde hay cianosis, generalmente se puede corregir con
concentraciones bajas de oxigeno suplementario. Incluso llegan a
presentar acidosis respiratoria, pero generalmente es leve. Si bien la
TTRN se resuelve por lo general en 24 horas, no es infrecuente que
persista hasta 72 horas. Un antecedente importante para el desarrollo de
TTRN es ser producto de una ceséarea y ser neonato prematuro tardio,
debido a la incapacidad para iniciar los mecanismos funcionales

adecuados que contribuyen a la depuracién del liquido pulmonar.

Para el diagnostico, la radiografia de térax de una TTRN usualmente
muestra unas estrias lineales perihiliares bilaterales que son secundarias
a unos vasos linfaticos o sanguineos congestionados. Los infiltrados en

parches desaparecen en 24 a 48 horas y pueden significar una retencién

15



de liquidos, sin embargo, ello también hace dificil poder hacer un
diagnéstico diferencial de neumonia. Una técnica de imagen propuesta
para el diagndéstico precoz fiable y la diferenciacion de TTN es la ecografia
pulmonar(23). Los analisis de gases arteriales muestran hipoxemia leve a
moderada e hipercapnea leve, resultando acidosis respiratoria.

Se utiliza el Score de Silverman Anderson para evaluar la dificultad
respiratoria en RN. Esta escala considera cinco parametros: entre ellos el
namero de respiraciones, retraccion intercostal, aleteo nasal, cianosis y
quejido, puntuados de 0 a 2 cada uno. La suma de los puntajes determina
el nivel de dificultad respiratoria, donde O indica ausencia y 10 sefiala
dificultad grave. Puntuaciones de 3, 4-6, y mas de 6 indican dificultad leve,
moderada y grave, respectivamente. Se evalla en los primeros 10-20
minutos de RN, especialmente en neonatos de riesgo. Un puntaje igual o
mayor a 4 en la primera hora sugiere la posible necesidad de asistencia

respiratoria.

En cuanto al tratamiento, Hein y colaboradores(24), recomiendan usar la
regla de 2 horas, en la que se tiene que observar al neonato por dos horas
luego del iniciarse el problema respiratorio, y como adicion de la
evaluacion clinica se puede utilizar el oximetro de pulso, si no cursara con
mejoria clinica se solicitaria una placa de térax si adn continua con
desaturacion se puede considerar tomar una gasometria arterial. Si el
neonato necesitara mas del 40% de oxigeno para llegar a una saturacién
adecuada o luego de las dos horas no mejora, deberia derivarse a una

entidad especializada.

Si el neonato presenta taquipnea asociado a un mayor esfuerzo
respiratorio y no se evidencia resolucion, se debe continuar fluidos
intravenosos sin nada por via oral. Si hay un incremento exacerbado de
trabajo respiratorio se debe solicitar, radiografia de térax y analisis de

gases arteriales, para excluir otras afecciones.

Si la TTRN va remitiendo y las respiraciones son inferiores a 80 por
minuto, se puede iniciar con la alimentacién por via enteral que debe con
minimas cantidades de volumen e ir incrementandolo progresivamente,

ademas de la suplementacion por via endovenosa hasta lograr un cese
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de la taquipnea (menor de sesenta respiraciones al minuto). Los que
presentan taquipnea, sin nada por via oral o reciben poco volumen
durante mas de 24 horas, se debera adicionar electrolitos a los liquidos

endovenosos y evaluar la probabilidad de nutricion (25).

Los sintomas de TTRN remiten en las primeras 48 horas en un 74% de
los neonatos. Si el RN requiere oxigeno, es necesario comenzar con
oxigeno que debe ser de flujo libre, mediante halo o campana de oxigeno.
Si persiste el requerimiento de oxigeno posterior a las 24 horas, se podria
considerar la utilizacion de cdnula binasal. Los que presentan taquipnea
prolongada, mas de cinco a seis dias, se debe considerar solicitar un

ecocardiograma y buscar patologia cardiaca congénita.

No se ha encontrado evidencia suficiente de que el uso de diuréticos sea
beneficioso en pacientes con TTRN(26). Asimismo el uso de
corticosteroides inhalados o beta agonistas no se recomienda usarlos

rutinariamente porque no hay resultados concluyentes(27).
Ruptura prematura de membranas (RPM):

La RPM se caracteriza por la ruptura subita de las membranas ovulares,
es decir, del amnios y corion, ocurriendo al menos dos horas antes del
inicio del trabajo de parto o antes de que se inicien las contracciones a
nivel del dtero. La RPM prematura se manifiesta antes de las 37 semanas
de EG (28).

La patogenia del RPM no se conoce completamente. El corion y amnios
son las membranas ovulares y aquellas que limitan la cavidad amniética
y su desarrollo empieza en la semana 15 de embarazo. Las membranas
del feto presentan una solidez y resistencia que se originan a partir de las
proteinas que componen la membrana extracelular, entre las cuales se

incluyen, fibronectina, colagenos laminina.

Las metaloproteinasas de la matriz (MMP) tienen la funcion de reducir la
fortaleza de la membrana al incrementar el proceso de descomposicion
del colageno (29). Los inhibidores tisulares de las MMP se conectan con
estas enzimas y obstaculizan la protedlisis vinculada a las MMP,

contribuyendo de esta manera a preservar la integridad de la membrana.
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Este proceso, junto con otros mecanismos homeostéaticos, puede verse
afectado por diversas situaciones patoldgicas (infecciones ocultas o
manifiestas, inflamacion, estrés mecanico, hemorragia), desencadenando
una serie de alteraciones bioquimicas que finalmente resultan en la RPM
(30).

La RPM se presenta en hasta el 3% de los embarazos, siendo alrededor
el 0,5% de EG menores de 27 semanas, el 1% entre las 27 y 34 semanas,
y el 1% entre las 34 y 37 semanas (28). La FASGO llevo a cabo un
consenso en el afio 2018 en el que encontr6 que el 10% del total de
nacimientos presentdé RPM, siendo el 3% en gestantes con embarazos
pretérmino y 8% en embarazos a término(31). En un estudio que se
desarroll6 en el Instituto materno perinatal en Peru, se reporté que de un
total de 21605 partos, la incidencia de RPM fue de 12.5% y un 19% de

este se presentd en gestantes con menos de 37 semanas de EG(2).

La gran parte de los pacientes no presenta elementos de riesgo evidentes,
aunque existen factores fisiologicos, genéticos y medioambientales de la
madre que posiblemente predispone a la aparicién de la RPM en muchos

casos.

Se ha observado que contar con un historial RPM constituye un elemento
de riesgo para su repeticion. Un gran estudio prospectivo evidencio que
las mujeres con historial de RPM que tuvieron un parto prematuro
presentaron una frecuencia de 3 veces mas RPM en una gestacion
posterior, comparado con las mujeres que no presentaron ese historial
(13.5% frente al 4.1%, con riesgo relativo de 3.3, IC 95% (2.1-5.2)(32).
Otros autores han encontrado tasas de recurrencia de hasta el 32%(33).

En cuanto a la cistitis, los microorganismos que habitan en la parte bajan
del tracto urinario generan fosfolipasas, las cuales estimulan la produccién
de prostaglandinas y desencadenan contracciones uterinas. Esto, junto
con la reaccion inmunoldgica ante el ingreso y proliferacion bacteriana del
endocérvix y/o las membranas fetales, genera mudltiples sustancias
inflamatorias que podrian resultar en la afeccién de las membranas fetales

y, eventualmente, en la RPM.
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Se ha observado que las mujeres embarazadas con RPM tienen una
probabilidad mas elevada de albergar microorganismos patégenos en el
liquido amniotico (LA) en comparacion con aquellas cuyas membranas
permanecen  integras. @ Ademdas, muestran una incidencia
significativamente mayor de corioamnionitis histolégica en contraste con
las mujeres embarazadas que dan a luz prematuramente sin experimentar
RPM.

Clasicamente las pacientes presentan una pequefia pérdida de liquido de
manera continua o intermitente, que en algunos casos puede ser como un
“chorro” repentino transparente o amarillento de la vagina que moja la
prenda. Al examen fisico, se puede observar directamente o con
maniobras de valsalva la salida del LA a nivel cervical y acumularse en la
béveda vaginal. La duracion del periodo de latencia, desde la RPM hasta
el parto, guarda una correlacion inversa con la EG al momento de la RPM
y s menor en las situaciones que presentan bajos niveles residuales de
LA (34).

La clinica suele ser suficiente para diagnosticar el RPM. Los exadmenes
auxiliares ayudan a confirmar el diagndstico en caso de sospechas. La
prueba de cristalizacién o “prueba del helecho”: se obtiene una muestra
del liquido por medio de un hisopado del orifico del exocérvix y se coloca
en un portaobjetos para observar bajo el microscopio una imagen
semejante a la de una hoja de helecho, lo cual nos indicara la certeza del
diagnéstico. Prueba de nitrazina: se emplea una tira reactiva que evalla
el pH del fluido presente en el canal vaginal. Sin embargo, el Test de
inmunocromatografia, es la prueba mas sensible, se evalla la presencia

de proteinas en la decidua, pero es de alto costo.

El tratamiento de RPM deberia ser realizado con la paciente ingresada al
hospital, segun la evaluacion del estado tanto de la madre como del feto.
Por este motivo, es esencial que cada paciente se someta a una ecografia
obstétrica para determinar la cantidad de LA y el desarrollo ponderal del
feto. La actitud sera de espera si se evidencia el bienestar del feto y si la
gestacién es menor de 34 semanas. En cambio, se debe contemplar la

posibilidad de finalizar la gestacion si existe riesgo de alteracion de
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bienestar fetal. Ademas, debe estudiarse la necesidad de solicitar
examenes auxiliares dependiendo de la condicidon en que se encuentre la
madre, con el fin de evitar complicaciones como la Corioamnionitis, lo cual

requeriria la conclusion inmediata del embarazo.

Dependiendo de la cantidad de semanas de gestacion, el abordaje serpa
diferente. En menos de 24 semanas, es aconsejable la administracion de
antibioticos preventivos de forma habitual durante un periodo de 10 dias
y adoptar una actitud de espera con el seguimiento continuo de las
funciones vitales tanto de la madre como del feto. En caso de que se
detecte una disminucion en el bienestar materno-fetal, se tomara la
decision de interrumpir de inmediato la gestacion, preferiblemente
mediante via vaginal, ya que en ese momento de la gestacion la viabilidad

es incierta.

Entre 24 y 32 semanas, la sugerencia es mantener a la paciente ingresada
en el hospital hasta el momento del parto, con un monitoreo constante de
las funciones vitales maternas y los latidos cardiacos fetales cada 8 horas.
Se recomienda el uso de antibidticos preventivos durante 10 dias y
ecografias cada 2 semanas para minimizar las complicaciones asociadas
con la prematuridad. En caso de presencia de oligohidramnios, se
aconseja finalizar el embarazo a las 32 semanas, si no presenta
alteracién, se puede prolongar hasta las 34 semanas, empelando

corticoterapia para la maduracion pulmonar.

Entre 32 y 34 semanas, las complicaciones son reducidas y la tasa de
supervivencia es elevada. Se aconseja llevar a cabo una amniocentesis
para realizar un andlisis del LA y evaluar la posible presencia de infeccion
intramnidtica y la madurez pulmonar. En ausencia de estas condiciones,
se recomienda la administracion de corticoides y continuar un manejo
similar al grupo mencionado previamente. En caso de que la
amniocentesis no sea viable y no se observen indicios sugestivos de
infeccion, se aconseja el empleo de corticoides y la finalizacion de la

gestaciéon 48 horas después.

Finalmente, en mayores de 34 semanas, se aconseja finalizar la gestacion

segun las particularidades del paciente y la modalidad de parto mas
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beneficiosa. En caso de optar por la induccién del trabajo de parto por la
via vaginal, se debe emplear antibioticos preventivos para prevenir sepsis

neonatal.

. HIPOTESIS
Hipotesis Nula:

La cesarea asociada a RPM no es factor de riesgo para taquipnea

transitoria en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica. 2021-2023.
Hipodtesis alterna:

La cesarea asociada a RPM es factor de riesgo para taquipnea transitoria

en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica. 2021-2023.

. MATERIAL Y METODOLOGIA
a. Diseno de estudio:

Se trata de una investigacion no experimental, analitica, retrospectiva de

caso-control.

4 |
. l »
Tiempo ! -

PO, Inicio

¢ |

Q Expuestos CASOS
\ RN por cesarea
/ con TTRN
Q No Expuestos
@ Expuestos " CONTROLES
RN por cesarea
v sin TTRN
No Expuestos
Exposicién Efecto

<
«

Sentido del estudio
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b. Poblacion, muestray muestreo:

Poblacion: RN en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica (HSMSI)

entre el primero de Julio del 2021 y treinta y uno de julio del 2023.

Criterios de inclusion:

Grupo de casos:

RN institucionales por parto por cesérea, nacidos a término (entre
34 y menos de 42 semanas gestacionales, con peso adecuado
(entre 2500gr y menos de 4000 gr), de ambos sexos, que tengan
datos completos en historia neonatal, que dentro de su evolucion
hayan presentado diagnéstico de TTRN.

Grupo de control:

Por cada caso en el grupo de estudio se seleccionara a RN con
caracteristicas analogas en términos de EG, mismo género, parto
por cesarea, y que no experimentara TTRN durante su periodo de

hospitalizacion.

Criterios de exclusion:

Se excluyen a RN en otras instituciones (traslados o referencias),
nacidos de parto eutdcico, provenientes de madres con diabetes
mellitus 0 asma.

También se excluirdn a los RN que presenten alguna

malformacion, como alteracién cardiaca, renal, nerviosa, pulmonar.

Muestra: Ya que se trata de un estudio de casos y controles, se empled

la férmula correspondiente, que permite calcular el tamafio muestral en

estos tipos de disefios, tal como se muestra a continuacion:

nl

(Q%Jﬂ+¢ﬁﬂfP)+AwJWMl—HHM1—5D2

o(P1— P2)? P2 T e
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En donde se ha considerado:
o Z142=1.96 Para una seguridad del 95%
e Z14=0.84 Para un poder de la prueba del 80%
e P2=%Controles expuestos: 40%= 0.40.(8)
e Pi1=%Casos expuestos: 62.5%= 0.625.(8)

e r=1 Numero de controles por cada caso

Incidencia ponderada del factor de riesgo:

p _ 0625 + (1+0.40)

= 0.5125
1+1

Reemplazando:

(196 % (J(( + 1) * 0.5125 « 0..4825)) + (0.84 * /(1 * 0.625 » 0.375) + (0.40 * 0.60)))?
n= 1+ (0.625 — 0.40)2

n=75

Por lo tanto, al considerar 75 casos y 75 controles, se obtiene un total de

150 RN necesarios.

Muestreo tipo no probabilistico. Los elementos de la muestra seran

seleccionados aleatoriamente considerando un caso por cada control.

De las historias clinicas seleccionadas se obtendran los datos que seran
anotados en la hoja de registro elaborado en base a los objetivos de la

investigacion.
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c. Definicion operacional de variables:

_ Definicion _ _ _ . Escala de
Variable _ Dimensiones Indicadores ltems o
Operacional Medicion
. Cuantitativa
Edad gestacional _
Continua
Sexo: Masculino Cualitativa
' _ Femenino Dicotémica
Pacientes nacidos _
L o Cuantitativa
con edad . S Historia clinica del | Peso de nacimiento _
_ Epidemiolégica Continua
gestacional entre 34 RN :
. Puntaje de APGAR
Taquipnea a416/7enel

transitoria del

recién nacido

HSMSI, nacidos por
parto por cesarea
gue tengan el
diagnostico de
TTRN en evolucién

-Normal
-Leve
-Moderada

-Severa

Cualitativa Ordinal

Desarrollo de TTRN

Pacientes con
diagnostico de TTRN

Dificultad
Respiratoria segun
“Score de
Silverman

Anderson”:

Cualitativa Ordinal
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Radiografia de

torax con
caracteristicas de Cualitativa
TTRN Dicotomica
SI
NO
Diagnéstico: o
Cualitativa
Sl o
Dicotomica
NO
Tiempo de Cuantitativa
resolucién Discreta
Cuantitativa
Edad materna .
discreta
Madres de neonatos i
) Cesareada anterior o
nacidos en el _ _ Cualitativa
Ruptura Pacientes gestantes Si o
HSMSI que tengan ) o ) dicotomica
prematura de Epidemiolégico atendidas en el NO
como antecedente
membranas _ HSMSI Semanas de
RPM registrado en L,
gestacion:

historia materna

-Pretérmino tardio

-A término

Cualitativa ordinal
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-A término tardio

Desarrollo de RPM

Paciente con el

diagnoéstico de RPM

Diagnéstico: o
Cualitativa
Sl L
dicotémica
NO
Cuantitativa
N° Horas _
discreta
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d. Procedimientos y Técnicas:

El presente estudio una vez sea aprobado como proyecto, se solicitara al
director del Hospital Santa Maria del Socorro la autorizacion para el
acceso a las historias clinicas completas y se elegirdn 150 para casos y

controles.

En primer lugar, se muestrearan los casos desde la poblacion obtenida en
el area de estadistica, seran los RN con TTRN, posteriormente a ello, se
realizard la busqueda de 75 RN nacidos sin complicaciones respiratorias

(controles).

Luego de ello se procede con el registro de datos segun la ficha de
recoleccion que serd revisada y validada por método de opinion de
expertos. Posterior a ello se elaborara una base de datos en Excel 2019.

e. Plan de analisis de datos:

Con el apoyo del software SPSS 28, se procesara la informacion, tanto

descriptivos como analiticos.

Para describir la informacion se presentara en tablas con nameros de
casos en frecuencias absolutas y porcentuales. Ademas, se presentaran
graficos de barras o lineales de acuerdo al requerimiento de resaltar los
resultados de importancia.

La prueba Chi-cuadrado se aplicard a la comparacion entre dos grupos
de porcentajes (casos y controles), aceptando que la diferencia es
significativa si el p valor obtenido es p<0.05. Se calculara ademas el Odds
Ratio, con intervalo de confianza 95%, y si el OR es mayor a 1, este factor

es de riesgo.

f. Aspectos éticos

Se contaréa con la aprobacion del Comité de Etica de la UPAO, para ello,
el presente trabajo cumplira con lo especificado en el Art. 5 del capitulo |

del Titulo I, establecido en el Cadigo de Etica para la investigacion de la
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UPAO aprobado con Resoluciéon N°072-2017-CD-UPAO, en donde se
garantiza que el protocolo presenta rigor cientifico y proteccion de la
informacion a recolectar codificando los datos del RN y de la madre por

las iniciales correspondientes a sus nombres.

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Cronograma 2021
Meses
Actividades 2021 Enero Febrero Marzo
Semanas
1(2|3(4]1]2/3/4]1/2|3|4
l. Datos Generales
1.Titulo y nombre del proyecto X[ x| X]|X
2.Linea de investigacion XX [ X|X
3.Tipo de investigacién X| X[ X|X
Il. Plan de investigacion

1.Resumen ejecutivo del proyecto de tesis X | X|X
2.Planteamiento del problema XXX
3.Antecedentes del problema XX X[ X|X
4.Justificacion del proyecto XX
5.0bjetivos X|x[x|X
6.Marco tedrico XXX X]|X
7.Hipotesis XX
8.Material y metodologia
8.1 Disefio de estudio X|X|X|X
8.2 Poblacion, muestra y muestreo X | X|X
8.3 Definicion operacional de variables X | X|X
8.4 Procedimientos y técnicas X | X|X
8.5 Plan de analisis de datos X | X|X
8.6 Aspectos éticos XX
9.Cronograma de trabajo X | X
10.Presupuesto detallado X | X
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11.Referencias bibliograficas X | X|X

12.Anexos X | X|X
Jul 2021
Ago Set Oct Nov
Jul 2023
Actividades
Semanas
2021-2023
— (qV] (42
NI I 1/2/3/4|11/2|3/4|1(2|3/4|1(2|3|4
N N N
Informe Final
Recoleccion de
X X X
datos
Ingreso y
procesamiento X [ X|X|X[X|X[|X[X
de datos
Analisis de los
XX | XXX
datos
Elaboracion de
los resultados XXX X[ XXX
finales
10. PRESUPUESTO DETALLADO
] Costo por
Cantidad . Costo total
unidad
Movilidad 100 S/. 3.00 S/. 300
Impresiones 100 S/.0.10 S/.10
Internet 24 meses | S/. 100 (mes) S/. 2400
Total S/1.2725

El financiamiento sera propio, con los recursos economicos de la
investigadora, ademas de contar con el apoyo de asesores de la

universidad.
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12. ANEXOS

ANEXO N°1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACIONDEL

OBJETIVOS VARIABLES POBLACION'Y DISENO
PROBLEMA MUESTRA
o TAQUIPNEA Poblacion
5.1 Objetivo General
. . . | TRANSITORIA DEL |RN en el HSMSI entre
Determinar si en los recién 3 _ _
_ ) _ RECIEN NACIDO el primero de Julio del
nacidos, la cesarea asociada a _ o _
) o _ -Epidemiolégico: Edad | 2021 y treinta y uno de
¢ Existe asociacion entre la |RPM es factor de riesgo para ) o
. . o | gestacional, sexo, peso de |julio del 2023.
RPM y taquipnea Taquipnea transitoria del recién o ) No
T . . _ nacimiento, puntaje de . |
transitoria del recién nacido en el Hospital Santa . ] o experimenta
_ ; ] APGAR, tipo de cesarea. |Criterios de ional
nacido por cesarea en el |Maria del Socorro de Ica. . - Observacional,
_ . -Desarrollo  de  TTRN|inclusion: "
Hospital Santa Maria del |2021-2023 - S Analitica,
(Dificultad respiratoria al|Grupo de casos: .
Socorro de Ica. 2021- . ) ) o retrospectivo,
o » nacer, radiografia de torax | -RN institucionales por |
20237 5.2 Objetivos especificos o ] caso — contro
B o _ con caracteristicas de|parto por cesérea,
-Identificar la incidencia de _ o ) ) o
TTRN, diagnostico, tiempo | nacidos a  término

taquipnea transitoria del recién

nacido en neonatos por cesarea

de resolucion)

(entre 34 y menos de

42 semanas
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con ruptura prematura de
membranas.
-ldentificar la incidencia de

taquipnea transitoria del recién
nacido en neonatos por cesarea
por otras causas.

-Comparar la incidencia de
taquipnea transitoria del recién
nacido en neonatos por cesarea
de

membranas y la que es por otras

con ruptura prematura
causas.

-Determinar las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas de
neonatos que desarrollan
taquipnea transitoria del recién
nacido.

-Analizar la relacion que existe
entre el niumero de horas de
de

ruptura prematura

ROTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS

-Epidemiolégico (Edad

materna, semanas de
gestacion, cesareada
anterior)

.Desarrollo de RPM

(Namero de horas)

gestacionales, con
peso adecuado (entre
2500gr y menos de
4000 gr), de ambos
sexos, que tengan
datos completos en
historia neonatal, que
dentro de su evolucion
hayan
diagndstico de TTRN

0 Grupo de control:

presentado

-Por cada caso en el
grupo de estudio se
eligi6 a un paciente
que comparta
caracteristicas

similares en cuanto a
edad gestacional, que
sea del mismo sexo,

nacidos por ceséarea y
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membranas en neonatos por
cesarea y el posterior desarrollo
de taquipnea transitoria del
recién nacido.

-Determinar el Odss Ratio de la
Cesarea asociada a ruptura
prematura de membranas como
factor de riesgo para el
desarrollo de taquipnea

transitoria del recién nacido.

gqgue no llegue a
desarrollar taquipnea
transitoria del recién
nacido durante su

estancia hospitalaria.

Criterios de

exclusion:

Se excluyen a RN en
otras instituciones
(traslados o]
referencias), nacidos
de parto eutdcico,
provenientes de
madres con diabetes

mellitus o asma.

También se excluiran a
los RN que presenten

alguna malformacion,
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como alteracion
cardiaca, renal,

nerviosa, pulmonar

Muestra

Namero minimo de
casos: 75

Numero minimo de
controles: 75

Los elementos de la
muestra seran
seleccionados
aleatoriamente
considerando un caso

por cada control.
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Datos del recién nacido

Iniciales del paciente: ..................... Ficha N°: ..........

Género: Femenino (0)o Masculino (1) o Peso al nacer: g

Edad gestacional x Capurro: .................. semanas

Pre término tardio (1) o A término (2) o A término tardio (3) o

APGAR: ...

Normal (0) o Depresiéon Moderada (1) oDepresion severa (2) o

Dificultad respiratoria segun score Silverman — Anderson:
Normal (0) o Leve (1) o Moderado (2) o Severo (3) o
Radiografia Térax: NO (0) o SI (1) o

TTRN: NO (0) o SI (1) o

Cesarea: Electiva (0) tEmergencia (1) o

Datos de la madre

Iniciales de paciente: Edad: afnos
RPM: NO (0) o SI (1) o

Duracion de RPM: h
Cesarea anterior: NO (0) oSI (1) o
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