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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo determinar la influencia del parto por cesareay el
bajo peso al nacer en la incidencia de la enfermedad de membrana hialina (EMH)
en recién nacidos prematuros. Fue una investigacion aplicada, con enfoque
cuantitativo y disefio no experimental, descriptivo y correlacional. La poblacion
incluyo a todos los lactantes prematuros del servicio de neonatologia del Hospital
Belén de Truijillo, entre enero de 2022 y diciembre de 2023, con una muestra de
153 neonatos con EMH. Los resultados mostraron que el 50.3% eran varones y el
49.6% mujeres. El 51% eran extremadamente prematuros, 35% prematuros
moderados y 11% prematuros tardios. En cuanto al tipo de parto, el 82.1% nacio
por cesarea. El peso promedio fue de 1498.95 gramos, con un 45% entre 1499 y
2499 gramos y un 33.3% por debajo de 1499 gramos. Las pruebas de Chi-
Cuadrado revelaron una asociacion significativa entre el bajo peso (x> =82.33, p

< 0.001) y el tipo de parto (x2 = 36.01, p < 0.001) con la EMH. Se concluy6 que la

EMH es mas prevalente en neonatos nacidos por cesarea y con bajo peso.

Palabras Clave: Enfermedad de Membrana Hialina, prematuridad, bajo peso al

nacer al nacer, parto por cesarea, parto vaginal.



ABSTRACT

This study aimed to determine the influence of cesarean delivery and low birth
weight on the incidence of hyaline membrane disease (HMD) in premature
newborns. It was an applied research, with a quantitative approach and a non-
experimental, descriptive and correlational design. The population included all
premature infants from the neonatology service of the Belén de Trujillo Hospital,
between January 2022 and December 2023, with a sample of 153 newborns with
HMD. The results showed that 50.3% were male and 49.6% female. 51% were
extremely premature, 35% moderately premature, and 11% late premature.
Regarding the type of delivery, 82.1% were born by cesarean section. The mean
weight was 1498.95 grams, with 45% between 1499 and 2499 grams and 33.3%
below 1499 grams. Chi-square tests revealed a significant association between
low birth weight (x* = 82.33, p < 0.001) and mode of delivery (x*> = 36.01, p < 0.001)
with EMH. It was concluded that EMH is more prevalent in neonates born by

cesarean section and with low birth weight.

Keywords: Hyaline membrane disease, prematurity, low birth weight at birth,

cesarean delivery, vaginal delivery.



.  INTRODUCCION

Enfermedad de la membrana hialina (EMH), conocida como Sindrome de distrés
respiratorio tipo | (SDR1), trastorno agudo del sistema respiratorio que afecta
principalmente a bebés prematuros. Caracterizado por dificultad respiratoria,
taquipnea y/o esfuerzo respiratorio evidente. (1) En Pera represent6 la causa mas
frecuente de mortalidad neonatal junto a la insuficiencia cardiaca. (2) En paises
latinoamericanos considerado la tercera causa de mortalidad en recién nacidos,

después de las malformaciones congénitas y la asfixia perinatal. (3)

La incidencia incrementa a medida que decrece la semana gestacional (SG),
debido a la inmadurez de los 6rganos, es del 15-20% si estos nacen entre 32y 36
SG y 60% si es menor a las 28 SG. Nacimiento pretérmino es todo parto dado
antes de la 37 SG, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En 2013 se
describe que 1 de cada 10 nace prematuro. Nacen al afio 15 millones de

prematuros y 1 millén de ellos mueren por complicaciones relacionadas (1,2)

En el Perl de los 500.000 recién nacidos (RN) que ocurren cada afio, alrededor
de 30.000 son prematuros. En nuestro pais la primera causa de mortalidad
neonatal en 2021 fue la prematuridad (17%), seguido de la malformacion
congénitas (16%) y las infecciones (14%). En 2022 hubo un total de 1898 muertes
neonatales, siendo el 67.6% ocasionados por prematuridad o complicaciones

relacionadas a esta. (4)

El parto via cesarea aumenta exponencialmente el riesgo de padecer SDR, por
los cambios hormonales vy fisiolégicos ligados al trabajo de parto que estan en
relacion estrecha con la maduracion pulmonar del RN. Segun la Encuesta
Demogréfica Salud y Familiar en 2015, hubo un incremento de 9.9% de partos por
cesarea y de acuerdo al ENDES 2016, una prevalencia del 31.6% y de 36,3% en

2021, mas de un tercio de nacimientos fueron por cesarea en los ultimos 5 afos.
(5).

El bajo peso al nacer (BPN) es también inversamente proporcional a la incidencia
de la EMH, definido como un peso inferior a 2500g, siendo menor de 1500g muy

bajo peso (MBPN) y por debajo de los 10009 clasificado como extremo bajo peso



(EBPN). Segun la OMS entre 15-20% RN en el mundo presentan bajo peso al
nacer (6).

La EMH compone un gran conflicto de salud publica que se acrecienta cada vez
mas, siendo traducido en su alta frecuencia y tasas de mortalidad, por lo que, ante
este escenario, se propone el siguiente problema: ¢ Cudl es la influencia del parto
por cesarea y bajo peso al nacer en la EMH?

El objetivo general de este estudio en mencion es: Determinar la influencia del
parto por cesarea y el bajo peso al nacer con la EMH en recién nacidos
prematuros. El estudio se estructura en torno a varios objetivos especificos. En
primer lugar, se propone determinar a los recién nacidos prematuros segun su
sexo y edad gestacional. El segundo objetivo especifico se centra en estimar la
incidencia de la EMH en recién nacidos prematuros, diferenciada por grupos de
edad gestacional. De manera similar, el tercer objetivo se dedica a evaluar la
asociacion entre el bajo peso al nacer y la incidencia de la EMH. Ademas, el
proyecto pretende evaluar la asociacion entre el parto por cesarea y la incidencia
de la EMH en recién nacidos prematuros. Este enfoque permite una comprension
mas matizada de como la madurez al nacer influye en el riesgo de desarrollar esta
afeccion. Finalmente, el estudio también tiene como objetivo analizar la influencia
de la edad materna y la calidad del control prenatal en la prevalencia de la EMH
en recién nacidos prematuros. Este andlisis busca explorar factores prenatales
gue podrian mitigar o exacerbar el riesgo de desarrollar esta enfermedad,
ofreciendo asi una vision mas completa de las dinamicas que influyen en la salud

neonatal.

La EMH se considera una condicion resultante de la inmadurez del desarrollo
morfofisiolégico pulmonar. En esta enfermedad, los pulmones no pueden producir,
almacenar y liberar suficiente surfactante, una sustancia esencial para mantener
la elasticidad y evitar consecuentemente el colapso alveolar durante la respiracion
(7). Esto conduce a un aumento del esfuerzo respiratorio para lograr una
ventilacion adecuada. Los sintomas caracteristicos incluyen una respiracion
rapida (taquipnea), con mas de 60 respiraciones por minuto, y la presencia de

retracciones o quejidos durante la respiracion (8).



El surfactante pulmonar esta conformado por diversos componentes, pero
principalmente de lipidos (90%), como el DPPC (41%), seguido de Fosfatidilcolina
insaturada (25%) y en menor proporcion fosfatidilglicerol 9% colesterol (8%), y
unas proteinas (apoproteinas): SP-A, B, Cy D, que corresponden al 10% (9). Este
factor tensioactivo es sintetizada y almacenada por unas células conocidas como
neumocitos tipo Il, el cual su cantidad depende de la edad gestacional de la madre.
Una vez liberado a la luz alveolar el factor tensioactivo, este se encarga de
disminuir de forma importante la tension superficial, mantener la expansion

alveolar y evita el colapso alveolar al final de la espiracion (10).

Desde el aspecto morfolégico, el desarrollo pulmonar fetal estd comprendido por
diferentes etapas (11). El estadio seudoglandular dado entre las 6 y 17 semanas
gestacionales, donde los elementos implicados en el intercambio gaseoso no se
han formado, en este estadio hay una division progresiva de bronquiolos
terminales, llegando a completar entre 12 y 24 divisiones de la via aérea, sin
embargo, no contienen alveolos, los bronquiolos terminales son las estructuras
més periféricas. El segundo es el estadio canalicular dado entre las 16 a las 25
semanas, donde existira la aparicion de canales vasculares que se aproximaran a
los espacios aéreos gue se estan formando, aqui se pasa de un pulmén previable
a uno potencialmente viable. Suceden tres eventos: a) aparecen unidades
acinares; b) se empieza a desarrollar la barrera alveolocapilar y ¢) comienzo de
sintesis de surfactante (12). El grupo conformado por bronquiolos respiratorios y
alvéolos originados de un bronquiolo terminal se llama acino o unidad acinar. Entre
las 20-22 semanas las células dan origen al neumocito tipo | y Il. El tercer estadio
es de los sacos terminales, conocido como sacular, dado entre las 24 semanas
hasta el nacimiento, donde hay mas sacos terminales, los capilares protruyen y se
establece la barrera sangre-aire (alveolo-capilar), como también se caracteriza
este estadio por la aparicion de neumocitos tipo Il los cuales sintetizan surfactante.
El ultimo estadio conocido como Alveolar, dado entre las 32 semanas hasta los 8
afios, donde el revestimiento epitelial se hace muy fino y el 95% de alveolos

maduros terminaran por desarrollarse post-nacimiento (13).

Existen multiples factores que influyen en la produccion del surfactante entre las
causas que estimulan su sintesis y disminuyen el riesgo en el embarazo estan:

toxemia, ruptura prolongada de membranas, enfermedad hipertensiva del



embarazo, adiccion a la heroina/cocaina, edad gestacional avanzada, uso de
corticoesteroides, hormonas tiroideas, prolactina, estrogenos, RCIU, parto vaginal,
sexo femenino (14). Existen varios factores que pueden inhibir la produccién de
surfactante y aumentar el riesgo de desarrollar EMH. Algunos de estos factores
estan asociados al embarazo, como la diabetes mellitus y la hiperglucemia, asi
como una edad gestacional temprana y la asfixia perinatal. Ademas, nacer por
cesarea sin trabajo de parto, ser de sexo masculino y el uso de ciertos
medicamentos como insulina, colchicina, alfa 1 antitripsina y alfa 2 macroglobulina
también pueden aumentar este riesgo. El bajo peso al nacer es otro factor
importante, y se clasifica en bajo peso (RNBP) si el peso es menor de 2.500g, muy
bajo peso (RNMBP) si es menor de 1500 g y extremadamente bajo peso (RNEBP)
si es menor de 1000 g. Todos estos factores pueden contribuir al desarrollo de

EMH y complicar la salud respiratoria del recién nacido (15).

La deficiencia de la sustancia tensioactiva dentro de unidades respiratorias
pequefias y una pared toracica débil da como resultado que los alveolos estén
perfundidos, pero no ventilados, lo que resultaria en una hipoxia y en atelectasia
(16). La disminucion de la distensibilidad pulmonar, los volimenes corrientes
pequefios, el aumento del espacio muerto fisiologico mas el aumento del trabajo
respiratorio y los alvéolos mal ventilados conducen a una hipercapnia. El resultado
final es hipoxia, hipercapnia y acidosis. Se ha demostrado que el parto por ceséarea
es un factor de riesgo independiente para el SDR, por ello la importancia de la
madurez pulmonar fetal antes de la cesarea, especialmente cuando se realiza
antes del trabajo de parto; siendo un factor de proteccion antes de la cesérea para
prevenir el SDR (17).

Clinicamente se reconoce por presentarse en un recién nacido prematuro con
marcada hipoxia por SDR, se manifiesta por score S-A con alto puntaje y
prontamente progresivo (18). Se sabe que estos al nacer suelen presentarse con
un quejido respiratorio importante, caracterizado por cierre de la glotis, el cual tiene
como funciéon mantener el volumen de los pulmones y el intercambio gaseoso en
la espiracion. El esfuerzo al respirar se apreciara por presencia de tiraje o
retraccion intercostal y/o xifoideo, con o no de utilizacion de la musculatura
accesoria del cuello (19). En la exploracion fisica realizada se observa un RN

fatigado con flacidez, con piel péalida grisacea por vasoconstriccion periférica



marcada, con llenado capilar lento, cianosis, y presencia de edema. A la
auscultacion pulmonar, se detectara hipoaireacion, sin embargo, en fase avanzada

se puede oir estertores y/o crepitantes (20).

Los criterios para diagnosticar la EMH se basan en la presencia de un recién
nacido prematuro con SDR, considerando la prematuridad segun la edad
gestacional (EG). Se clasifica en prematuros extremos (RNPE), nacidos entre 20
y 27 semanas y 6 dias o con una EG inferior a 28 semanas; muy prematuros
(RNMP), nacidos entre 28 y 31 semanas y 6 dias; prematuros moderados (RNPM),
nacidos entre 32 y 33 semanas y 6 dias; y prematuros tardios (RNPT), nacidos
entre 34y 36 semanas y 6 dias (21). Los signos clinicos compatibles con el SDR
deben manifestarse inmediatamente después del nacimiento, y se requiere un
hallazgo radiolégico consistente con la enfermedad. En términos de pruebas de
laboratorio, se basa en la gasometria arterial, que puede mostrar hipoxemia
moderada a grave, asi como hipercapnia y/o acidosis metabdlica, respiratoria o
mixta. Los electrolitos séricos también pueden revelar hiponatremia o
hipocalcemia. Desde el punto de vista de la imagenologia, el rasgo principal es la
presencia de infiltrados finos, conocidos como "sal y pimienta® o "vidrio
esmerilado”, que son patrones reticulogranulares difusos que suelen aparecer en

las primeras seis horas después del nacimiento (22).

La evaluacién radiologica de la EMHse basa en una clasificacion de grados que
indican la gravedad de la afeccion (23). En el Grado 1, se observa una
broncograma aérea con contornos definidos de la silueta cardiaca y un patrén
reticulogranular fino y apenas perceptible. En el Grado 2, la broncograma se
extiende méas alla de los bordes cardiacos, mostrando una imagen de "vidrio
esmerilado” en el parénquima pulmonar. El Grado 3 se caracteriza por una
opacidad pulmonar aumentada y la fusion de un patron granular anormal, mientras
gue en el Grado 4 se observa una opacidad completa del pulmdn, con pérdida de

la identificacion de estructuras como la silueta cardiaca y el diafragma.

Benracon et al. (24), en su estudio retrospectivo realizado en el centro nacional de
referencia en neonatologia y nutricion, el 66% de los partos fueron via cesarea
previo a que inicie el trabajo de parto. La EG media fue de 33.9+ 1,5 semanas de

amenorrea, y el 10% de gestantes < de 30 semanas de amenorrea en EG. El peso



medio fue de 1677 + 463 g. La poblacion de MBPN (peso al nacer < 1500)
represento el 46,6%. Predominancia de la poblacion femenina, con una proporcion
de sexos de 1.12. En el 66.6% de los casos se utilizé la intubacion traqueal con

asistencia respiratoria.

Nguyen et al. (25), realizaron un estudio con disefio transversal, incluyeron 139
neonatos con insuficiencia respiratoria postnatal y 278 sin insuficiencia
respiratoria. En aquellos con insuficiencia respiratoria, la tasa de parto prematuro
fue del 70.5%. La asfixia, el conducto arterioso persistente y la membrana hialina
fueron las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria. La tasa de
neonatos con menos de 37 SG y que requirieron ventilacion mecanica como
tratamiento de la insuficiencia respiratoria fue de 73.5%, siendo la proporcion de
RN <32 EG el 47.1% (p < 0,001)

Yan Li et al. (26) en su investigacion, estudiaron lo relacionado con la asociacion
entre la culminacién por cesarea y el riesgo SDR hasta agosto del 2018. Se
incluyeron un total de 26 estudios, OR agrupada fue de 1,76 (IC 95 %: 1.48 - 2.09).
Se concluye con una OR agrupada del riesgo de SDR de 2.38 (IC del 95%: 1,89-
2,99) para la cesarea electiva y de 1,85 (IC del 95%: 1.34-2.56) para la cesarea

de emergencia.

Binyam et al. (27) encontraron en su estudio observacional retrospectivo con
poblacién entre 535 RNP ingresados a UCIN entre 1 enero del 2014 y el 30 de
diciembre del 2017. La proporcién de EMH fue del 40% (IC del 95%; 35,8 - 44,3),
del cual el 49.5% murié. Los neonatos prematuros nacidos, con EG inferior a 34
EG fue [AOR = 2.64; IC 95: 1,49 - 4,66]), RN con puntuacion de apgar menor de
7 (AOR = 2,2; IC 95%: 1.20, 4.07), y un RN con peso al nacer inferior a 1500
gramos (AOR = 2.4, IC 95%: 1,3 - 4,3), fueron todos predictores de EMH.

Khaled et al. (28), realizaron un estudio observacional prospectivo llevado a cabo
en un hospital intensivo neonatal, con datos de julio del 2017 a julio del 2018, con
una poblacion de 312 neonatos, de los cuales 145 padecian enfermedad
respiratoria dando una prevalencia del 46,5%, con predominancia en el sexo
masculino 55.9%. La EG media fue de 34.49 + 3.31 semanas. Las enfermedades

respiratorias detectadas con mayor frecuencia fue SDR (49.6%), TTRN (22%),



neumonia neonatal (17.2%), y SAM (6.21%). La tasa de mortalidad neonatal fue
del 26.2% debido principalmente EMH y a la neumonia.

Zambrano et al. (29) en su estudio observacional, realizado en 302 casos. Con
base en la escala de S-A se hizo dos agrupaciones: SDR leve-moderado vs SDR
grave. Entre los diversos factores de riesgo que lograron identificarse fueron
cesérea con OR de 3.92 (IC de 95% 2,13-7,21) y un P<0,0001; preeclampsia con
OR de 1.73 (1.05-2,87) y un P=0,033; EG < 28 semanas con OR de 7.626 (2.657-
21.89) P=0,0002. EG que > de las 36 semanas OR 0,4 (0.273-0.782) P=0,004.
Sexo masculino OR de 2,19 (1.32-3.63) y un P = 0.002.

Armas et al (30) en su investigacion de tipo observacional, realizado en 145
neonatos vivos, revela que mayor porcentaje de los RN fue por via cesarea (65,0
%) a diferencia del parto via vaginal con un 35%, nacidos de madres con edad
entre 19 y 35 afos (76,6 %).

En un estudio observacional llevado a cabo por Guzman et al (29) se analizaron
132 historias clinicas (HC) en el contexto nacional, revelando un predominio de
neonatos varones con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.003) y
una odds ratio (OR) de 3.138. Ademas, factores como la administracion de
esteroides, el peso al nacer y la edad gestacional (EG) mostraron diferencias
significativas con valores de p=0.002; p=0.000 y p=0.008, respectivamente. De
forma adicional, condiciones como la diabetes gestacional, la rotura prematura de
membranas (RPM) y la cesarea sin trabajo de parto previo también presentaron
diferencias significativas, con p=0.001; p=0.002 y p=0.002 respectivamente. Estos
hallazgos subrayan la influencia de diversos factores prenatales y perinatales en

la salud neonatal.

En el estudio observacional realizado por Alvarado (30), se analizaron 120 HC de
recién nacidos prematuros (RNP) de bajo peso al nacer durante el afio 2019. De
un total de 3603 nacidos vivos, el 24.56% correspondié a recién nacidos (RN)
prematuros y el 16.49% a RN de bajo peso. Dentro de este grupo, 130 eran RN
prematuros de bajo peso. Se encontr6 que el 27.69% de estos neonatos
presentaron encefalopatia hipoxico-isquémica (EMH), con un 41.67% clasificados
como grado Il. Ademas, el 55.56% de los casos tuvieron una edad gestacional

(EG) entre 28 y 31 semanas. En cuanto a las caracteristicas demograficas, el



58.33% eran de sexo masculino y el 55.56% nacieron por ceséarea. La tasa de
mortalidad fue del 16.67%. Respecto a la atencion prenatal, el 75% de las

embarazadas no tuvieron un seguimiento controlado.

Se plantea la hipétesis nula (HO) y alternativa (H1) en relacion la influencia del
parto por ceséreay el bajo peso al nacer en la EMH en recién nacidos prematuros,
considerando las variables clave: el método de parto (cesarea vs. parto vaginal) y

el peso al nacer (bajo peso vs. peso normal).

HO para el parto por cesarea: No existe una asociacion significativa en la incidencia
de la EMH entre los neonatos prematuros nacidos por parto por cesarea en
comparaciéon con aquellos nacidos por parto vaginal. H1 para el parto por cesarea:
Existe una asociacion significativa en la incidencia de la EMH entre los neonatos
prematuros nacidos por parto por cesarea en comparaciéon con aquellos nacidos

por parto vaginal.

HO para el bajo peso al nacer: No hay una asociacion significativa entre el bajo
peso al nacer y la incidencia de la EMH en neonatos prematuros. H1 para el bajo
peso al nacer: Existe una asociacion significativa entre el bajo peso al nacer y la

incidencia de la EMH en neonatos prematuros.



METODOLOGIA

2.1.

2.1.1.

2.1.2.

2.1.3.

Tipo, enfoque y disefio de Investigacion
Tipo de investigacién: Es aplicado. Motivado en la basqueda de posibles

causas o factores responsables de influir en la aparicion de EMH,
proporcionando evidencia que contribuya a la mejora de prevencion de la
enfermedad en recién nacidos prematuros.

Enfoque de investigacion: Cuantitativo, dado que se centra en la
medicidn de variables especificas y en el analisis estadistico de la relacion

entre estas variables.

Disefio de investigacién: El estudio es no experimental, ya que de
acuerdo a la intervencion no se manipulara variables ni se intervendra en
el proceso. Segun el control de medicion es retrospectivo. El estudio
adoptara un enfoque transversal descriptivo debido a la cantidad de
mediciones que se llevaran a cabo y la recopilacién de datos en un periodo
especifico, mediante una ficha de recoleccion, que implicara revisar las HC
de los neonatos incluidos en el estudio. Ademas, se empleara un disefio
analitico de tipo correlacional, ya que se investigaran y posteriormente se
analizaran todos los datos disponibles para establecer la asociacién entre

el parto por ceséareay el bajo peso al nacer con la EMH en prematuros (31).

/‘:
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Donde, “M” representa la muestra, conformado por los neonatos prematuros

nacidos con Sindrome de Distrés Respiratorio del servicio de neonatologia,

periodo enero 2022 a diciembre 2023; “O1” representa a la variable parto por

2.2.

cesarea; en tanto que, “O2” representa a la variable bajo peso al nacer, luego “r’

es la asociacion entre las variables.

Variables y operacionalizacion

El estudio en cuestion investiga la influencia del tipo de parto y el peso al nacer en

la incidencia de la enfermedad de membrana hialina en neonatos. La variable



independiente "Tipo de Parto" categoriza si el nacimiento fue por cesarea, lo que
es fundamental para determinar su relacién con la prevalencia de esta condicion
respiratoria. Paralelamente, la variable "Peso al Nacer" clasifica a los recién
nacidos segun su peso, distinguiendo entre bajo peso y peso normal, para evaluar
como este factor contribuye a la susceptibilidad a la enfermedad. La variable
dependiente, "Enfermedad de Membrana Hialina", mide la presencia o ausencia
de esta afeccion, una complicacion comun entre los prematuros caracterizada por
la insuficiencia de surfactante que ayuda a mantener abiertos los alvéolos

pulmonares. La operacionalizacién de las variables se describe en al Anexo 01.

2.3. Poblacién, muestray muestreo
2.3.1. Poblacion

Incluye a todos los lactantes nacidos prematuros del servicio de neonatologia del
Hospital Belén de Truijillo, durante el periodo comprendido entre enero del 2022
hasta diciembre del 2023 (32). La poblacion obtenida entre el periodo de estudio,
gue cumple con criterios de inclusién y exclusion corresponde a 255 recién nacidos

prematuros.
Criterios de inclusion

Lactantes con prematurez nacidos en el servicio de neonatologia entre enero del
2022 hasta diciembre del 2023, diagnosticados con Enfermedad de Membrana

hialina. Lactantes prematuros con historia clinica completa.
Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion especificos incluyen a lactantes que se encuentran a
término o postérmino, asi como aquellos que no tienen diagndstico confirmado de

EMH y cuyas HC son incompletas, incomprensible o ininteligible.
2.3.2. Muestra

El estudio conformado por lactantes egresados del servicio de neonatologia,
prematuros y que fueron diagnosticados con EMH, durante enero 2022 a

diciembre del 2023. Tamafio de muestra para poblacién estimada:

zZ2xp*q

n
0 o2
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Doénde:
n=Tamano de la muestra

Z= Valor Z corresponde al nivel de confianza (1.96 para un 95% de nivel de

confianza)
P= proporcién estimada de poblacion (0.5 para max variabilidad)
e= Margen de error (0.05 para un 5%)

Calculo poblacion basado en una poblacion estimada en 255 recién nacidos
prematuros: Se estima una muestra aproximada de 153 recién nacidos prematuros
con EMH.

2.3.3. Muestreo

El presente utilizara un muestro probabilistico de tipo aleatorio simple. Se realizara
una seleccion aleatoria de la base de datos a todos los nacidos prematuros cuya
natalidad esté dentro del periodo enero 2022 hasta diciembre del 2023.

2.3.4. Unidad de andlisis

En este estudio sera la historia clinica del neonato con prematurez, dénde tengan

el diagnéstico establecido de EMH, durante el periodo estudio.

2.4. Técnicae instrumentos de recoleccion de datos
En este estudio se utilizara el analisis documental, realizando el analisis de las HC

neonatales, ingresados en el periodo de estudio.

Se empleara la utilizacibn de una ficha de recoleccién de datos validado
esencialmente por tres profesionales expertos, acreditando que tanto las variables
como el contenido de la ficha elaborada son de relevancia y de objetividad, con la
coherencia y claridad necesaria, siendo esta aplicable en nuestra realidad (33).
Ver anexo 02.

2.5. Procedimientos

Para llevar a cabo el presente estudio, se obtendran los permisos necesarios del
hospital donde se realizara la recoleccion de datos, asi como la aprobacion del
comité de ética de la institucién académica correspondiente. Una vez concedidos

estos permisos, se accedera al archivo de HC de neonatos prematuros que
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cumplan con los criterios de inclusiéon y el periodo de estudio establecido. Los
datos recolectados seran registrados en una ficha especifica y posteriormente
tabulados en la plataforma Microsoft Excel para la creacion de una base de datos.
Esta base sera utilizada en el analisis estadistico y en la verificacion de nuestras

hipotesis.

2.6. Métodos para el analisis de datos:

La informacién recolectada sera ingresada, procesada y analizada utilizando el
software SPSS V29.0, que permitira manejar los datos de manera eficiente y
precisa. Los resultados se presentaran de forma organizada en gréficos y tablas
estadisticas de frecuencias lo que facilitara la visualizacién y comprension de la
informacion. Para evaluar la significancia de las relaciones entre las variables
estudiadas, se emplearan tanto la prueba de medias como la prueba Chi-cuadrado
(Chi-2). Ademas, se calcularan las correlaciones de Spearman y Kendall para
analizar la relacion entre el peso del neonato y el tipo de parto. Este enfoque
analitico contribuird a una interpretacion robusta de los resultados, brindando una

base soélida para las conclusiones y recomendaciones del estudio. (34).

2.7. Aspectos éticos:

En este estudio se seguird estrictamente la normativa ética de investigacion
establecida en la Declaracion de Helsinki (35) y la Ley N° 29733, Ley de Proteccion
de Datos Personales del Peru (36). Se asegurara la privacidad de los pacientes
en todo momento, asi como la confidencialidad y veracidad de los datos
recopilados, utilizandose cdédigos en lugar de identificadores personales para
asegurar el anonimato de los datos y Unicamente estos seran utilizados con
propositos académicos, buscando contribuir al conocimiento cientifico y la mejora
de practicas clinicas. Antes de iniciar la investigacién, se obtendra el
consentimiento del Comité de Investigacion de la institucion, asegurando que el

uso de los datos cumpla con la regulaciones éticas y legales pertinentes.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los neonatos, especificamente en relacion al sexo, se
puede observar que el nimero total de neonatos en la muestra es casi equilibrado
entre los dos sexos, obteniéndose que de los 153 neonatos con EMH: 77 neonatos
son masculinos (50.3%) y 76 (49.6%) son femeninos. Esto sugiere una
representacion equitativa entre ambos grupos, lo cual es favorable para realizar

comparaciones o analisis posteriores (Figura 1)

B MASCULINO
B FEMENINO

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Trujillo, periodo 2022- 2023.

Figura 1. Clasificacion de sexo de los Neonatos con EMH.

El analisis de los datos sobre las semanas de gestacion y el nimero de neonatos
evidencia una distribucion desigual de nacimientos prematuros, con un aumento
significativo en la medida que avanzan las semanas de gestacion. En las semanas
mas tempranas, de la 24 a la 28, se observa un menor nimero de nacimientos,
con solo seis neonatos entre las semanas 24 (03 neonatos) y 25 (03 neonatos).
Estos neonatos extremadamente prematuros son los mas vulnerables a
complicaciones graves, como la enfermedad de membrana hialina, debido a la
inmadurez de sus pulmones. El aumento en el nimero de nacimientos se da a
partir de la semana 26, con 10 neonatos, y la semana 28, con 13 neonatos,
marcando el inicio de un patron ascendente que se mantendra en las semanas

posteriores.
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Entre las semanas 29 y 32, se nota un incremento significativo en el nimero de
nacimientos, alcanzando su pico en las semanas 31 y 32, con 20 (13.07%) y 21
(13.72%) neonatos, respectivamente. Estos neonatos, aunque aun prematuros,
presentan una mayor probabilidad de sobrevivir sin complicaciones severas
gracias a una maduracion pulmonar mas avanzada en comparacion con los
nacidos en semanas anteriores. No obstante, los riesgos asociados a la
prematuridad, incluyendo la enfermedad de membrana hialina, siguen siendo
relevantes en este grupo, lo que convierte a estas semanas en un periodo crucial
para el monitoreo médico y las intervenciones necesarias. En las semanas 33 a
36, el nimero de nacimientos se mantiene relativamente elevado, aunque se
observa una disminucién progresiva hacia las semanas 35 con 10 neonatos (6.5%)
y 36 con 07 neonatos (4.5%). Estos neonatos, considerados prematuros tardios,
tienen un prondstico mucho mas favorable en cuanto a la funcion pulmonar y, por
ende, menor riesgo de desarrollar la enfermedad de membrana hialina. Sin
embargo, sigue siendo esencial evaluar las condiciones de cada neonato,
especialmente en aquellos que nacen por cesarea, para determinar si el parto

prematuro en combinacion con la intervencion quirdrgica tiene alguna influencia

241 Prematuridad

Frecuencia

24 26 28 30 32 34 36
Prematuridad (N* Semana)

en la aparicion de esta enfermedad.

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023.

Figura 2. Frecuencia de prematuridad de los Neonatos con EMH.
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En la Figura 3 se muestra que los neonatos en la categoria de prematuridad muy
pretérmino (28-32 semanals) representan el mayor numero de casos con 78 (51%)
neonatos, seguidos por aquellos con prematuridad moderada (33-34 semanas)
con 35 neonatos (23%) y tardia (35-36 semanas) con 17 neonatos (11%). Los
recién nacidos extremadamente prematuros (<28 semanas) representados por 23
neonatos (15%), son los mas vulnerables a complicaciones respiratorias graves,
como la enfermedad de membrana hialina, debido a la inmadurez pulmonar, y es
sabido que, cuanto mas avanza la edad gestacional, el riesgo de complicaciones

disminuye significativamente, siendo ambos inversamente proporcionales.
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Extreamo Muy pretermino Moderada Tardio
Nivel de prematundad

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023.

Figura 3. Numero de Neonatos clasificados con EMH.

En la Figura 4 muestra un total de 153 neonatos con un promedio de peso de
1498.95 g, lo cual indica que muchos de estos neonatos nacieron con un peso
considerablemente por debajo del estandar de 2500 g, considerado normal para
un neonato a término. La desviacion estandar es de 547.82 g, lo que indica una
variabilidad significativa en los pesos de los neonatos. El peso minimo registrado
fue de 502 g, lo que corresponde a un neonato extremadamente bajo de peso,
mientras que el peso maximo fue de 2500 g, alcanzando el limite inferior del rango
normal. El 25% de los neonatos (percentil 25) tienen un peso igual o inferior a 1036

g, lo que sugiere que una parte considerable de la poblacién en estudio pertenece
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a la categoria de bajo o muy bajo peso, lo que aumenta su riesgo de sufrir

complicaciones como la enfermedad de membrana hialina.

En la clasificacion segun el peso de los neonatos, se observa que la mayoria de
ellos presentan bajo peso (68 neonatos) equivalente al 44.4%, seguido por
aquellos con muy bajo peso (51 neonatos) 33.3%. Finalmente, (34 neonatos)
22.2% caen en la categoria de peso extremadamente bajo, lo cual los coloca en
el grupo de mayor riesgo. Los neonatos con peso muy bajo y extremo son los mas
propensos a sufrir complicaciones graves como la enfermedad de membrana
hialina, ya que el bajo peso al nacer suele estar relacionado con la inmadurez
orgdanica, particularmente de los pulmones, ya que no han tenido tiempo suficiente
para desarrollar produccion de surfactante, lo que aumenta la vulnerabilidad a

problemas respiratorios.
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Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023.

Figura 4. Frecuencia de peso de Neonatos con EMH

En el andlisis de los tipos de parto entre los neonatos, se observa que 58
nacimientos ocurrieron mediante parto vaginal, mientras que 95 neonatos nacieron
por cesérea. Esto muestra una mayor prevalencia de partos por cesarea 95
neonatos (alrededor del 62.1%) en comparacion con los partos eutécicos 58
neonatos (37.9%). Es relevante analizar esta distribucion en el contexto de la
influencia que el tipo de parto ya que los bebes que nacen por cesarea pueden no
recibir el mismo tipo de estrés fisico que promueve la madurez pulmonar que

ocurre durante un parto vaginal. (Figura 5).
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B Vaginal CJCeséarea

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Trujillo, periodo 2022- 2023.

Figura 5. Frecuencia del Tipo de parto de los neonatos con EMH.

El analisis de los datos sobre la prueba APGAR en los neonatos revela una
distribucién importante que refleja el estado de salud al nacer. De un total de 153
neonatos, 87 de ellos (alrededor del 57%) presentaron un puntaje normal en la
prueba APGAR, lo que indica que la mayoria de los neonatos no mostraron signos
graves de asfixia y presentaban buenas condiciones generales al momento del
nacimiento. Sin embargo, 61 neonatos (aproximadamente el 40%) fueron
clasificados en la categoria de asfixia moderada, lo cual requiere intervencion
médica para mejorar la oxigenacion y estabilizar sus signos vitales. Estos
neonatos, aunque no tan criticos como los casos severos, aun corren un mayor
riesgo de complicaciones respiratorias y podrian estar en mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad de membrana hialina, especialmente si ademas
nacieron prematuramente o con bajo peso. Por ultimo, 5 neonatos (cerca del 3%)
presentaron asfixia severa, una condicion critica que requiere intervenciones
inmediatas y puede estar relacionada con un mal prondstico si no se manejan

adecuadamente las complicaciones asociadas.
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Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023.

Figura 6. Frecuencia de Neonatos categorizados segun la prueba de APGAR.

En la Figura 7 muestra el analisis de los resultados segun la prueba de Silverman-
Andersen revela que una gran mayoria de los neonatos presenta algun grado de
dificultad respiratoria al nacer. Especificamente, 136 neonatos se encuentran en
la categoria de puntaje 3 a 7, lo que indica una insuficiencia respiratoria leve a
moderada. Este grupo representa aproximadamente el 89 % del total de neonatos
evaluados, lo que sugiere que la dificultad respiratoria es una condicion prevalente
en esta poblacion. Por otro lado, 12 neonatos obtuvieron un puntaje entre 0 y 2,
clasificandose sin dificultad respiratoria. Este grupo constituye cerca del 8% de los
casos, indicando que solo una minoria de los neonatos no presentd problemas
respiratorios significativos al nacer. Finalmente, 5 neonatos alcanzaron un puntaje
de 8 a 10, correspondiente a una insuficiencia respiratoria grave. Aunque
representan el 3% de la muestra, estos casos son de especial atencién debido al
alto riesgo de complicaciones severas y la necesidad de intervenciones médicas

inmediatas.
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mSin Dificultad Respiratoria

mlInsuficiencia Respiratoria
0 Leve a moderada
3% 8% olnsuficiencia Respiratoria
' Grave

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023.

Figura 7. Frecuencia de Neonatos categorizados segun la prueba de S-A.
En la Figura 8 se determind que el 84% (129) de las gestantes no cumplié con el

minimo requerido por la OMS y MINSA de controles prenatales durante la etapa
de gestacién, mientras que el 16% (24) si esta adecuadamente controlada. Es
importante un seguimiento regular, para ayudar a identificar y gestionar factores
de riesgos de manera temprana que puedan predisponer al neonato a EMH, como

el parto prematuro o condiciones maternas que puedan afectar el desarrollo fetal.

mControladas >=6 @ONo controladas <6

16%

84%

Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Trujillo, periodo 2022- 2023

Figura 8. Neonatos con EMH segun control prenatal materno
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En la figura 9 se evidencia que, durante este periodo de 2 afios, los rangos de
edades materna con mayor prevalencia fueron de 19 a 40 afios con 77% y de 15
a 18 afos con un 18%, asi como 8 gestantes con edades que superan los 40 afios
representando el 5%. Es sabido que la edad materna puede influir en el desarrollo
del feto, incluida la maduracién pulmonar, a menudo, los embarazos en madres
afiosas son resultados de tratamientos de fertilidad, que también puede aumentar
el riesgo de un parto prematuro, y de complicaciones durante el embarazo que

predispongan a EMH
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Fuente: HC de neonatos prematuros con EMH nacidos en el Hospital Belén de Truijillo, periodo 2022- 2023

Figura 9. Prematuros con EMH segun edad materna.

En la tabla 1 muestra que tanto el nivel de peso del neonato como el tipo de parto
estan significativamente asociados con la incidencia de la enfermedad de
membrana hialina (EMH). En la prueba de medias, los resultados muestran
diferencias altamente significativas en los niveles de peso, con un estadistico t de
35.37 y un valor p bajo (2.98E-75), lo que sugiere que los neonatos con menor
peso al nacer tienen un mayor riesgo de desarrollar EMH. Ademas, el analisis del
tipo de parto arroja un estadistico t de 15.77 y un valor p de 7.87E-34, indicando
gue los neonatos nacidos por cesarea presentan un riesgo significativamente
mayor de desarrollar esta enfermedad, en comparacion con los nacidos por parto

vaginal. Por otro lado, los resultados de la prueba de Chi-cuadrado confirman
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estas asociaciones. El nivel de peso del neonato presenta un valor de Chi-
cuadrado de 82.33 con una probabilidad de 1.50E-06, lo que refuerza la relacion
entre el bajo peso al nacer y el riesgo de EMH. Asimismo, el tipo de parto muestra
una asociacion significativa con un valor de Chi-cuadrado de 36.01 y un valor p de
5.41E-24, indicando nuevamente que los nacidos por cesarea tienen un mayor

riesgo de desarrollar EMH.

Tabla 1. Andlisis estadistico de distribuciéon entre las variables Niveles del

peso del Neonato y Tipo de parto en neonatos con EMH

Prueba de medias

t Statistic DF Prob>|t|

Nivel Peso Neonato 35,37214 152 2,98E-75

Tipo de Parto 15,77864 152 7,87E-34
Prueba Chi Cuadrado

Chi-Square DF Prob>Chi-Square

Nivel Peso Neonato 82,3268 152 1,50E-06

Tipo de Parto 36,01307 152 5,41E-24

El andlisis correlacional entre las variables niveles del peso del neonato y tipo de
parto en neonatos con enfermedad de membrana hialina (EMH) revela una
correlacién débil entre ambas variables (Tabla 2). En la correlacién de Spearman,
el coeficiente de correlacion entre el peso del neonato y el tipo de parto es de
0.14713, lo que indica una correlacion positiva, pero bajo. De manera similar, la
correlacion de Kendall también muestra un coeficiente de correlacién bajo
(0.11641) entre el peso del neonato y el tipo de parto, lo que nuevamente indica

una correlacion positiva débil.

Tabla 2. Andlisis correlacional entre las variables Niveles del peso Neonato y
Tipo de parto en Neonatos con EMH.

Correlacion de Spearman

Peso Neonato Tipo de Parto
Peso Neonato Pearson Corr. 1 0,14713
Correlacion de Kendall

Peso Neonato Tipo de Parto
Peso Neonato Kendall Corr. 1 0,11641
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En relacion con la hipotesis nula (HO) sobre el parto por cesarea, los resultados
obtenidos mediante la prueba de Chi-cuadrado (x*> = 36.01, p < 0.001) indican una
asociacion significativa entre el tipo de parto y la incidencia de la enfermedad de
membrana hialina (EMH) en neonatos prematuros. Esto permite rechazar la
hipotesis nula (HO) y aceptar la hipétesis alternativa (H1), que sostiene que existe

una asociacion significativa entre el parto por cesarea y la EMH en los neonatos.

Asimismo, al evaluar la hipétesis nula (HO) relacionada con el bajo peso al nacer,
la prueba de Chi-cuadrado revelé una fuerte asociacion (x* = 82.33, p < 0.001)
entre el bajo peso y la incidencia de EMH. Estos resultados sugieren que se puede
rechazar la hipétesis nula (HO) y aceptar la hipétesis alternativa (H1), que
establece que existe una asociacion significativa entre el bajo peso al nacer y la
EMH en neonatos prematuros.
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V.

DISCUSION
Se registraron 277 recién nacidos con EMH en el Hospital Belén de Trujillo, de los
cuales 250 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Se identificé que
77 neonatos fueron varones (50.3%) y 76 mujeres (49.6%). Asimismo se
determind que prevalecen los recién nacidos muy pretérminos (28-32 semanas),
con 78 neonatos (51%), mientras que solo 17 neonatos (11%) fueron clasificados
como prematuros tardios. Los resultados obtenidos en este estudio, respecto al
hallazgo del objetivo general que evalla la influencia del parto por cesarea y el
bajo peso al nacer en la incidencia de la enfermedad de membrana hialina (EMH),
revelan varias asociaciones importantes que coinciden en gran medida con

estudios previos en la literatura cientifica.

En relaciéon con el peso al nacer, se observa un peso promedio de 1498,95 gramos
(DE +547.82 gramos), los resultados indican que los neonatos con menor peso
tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar EMH. Este hallazgo es
coherente con la literatura existente, que destaca la inmadurez pulmonar que
caracteriza a estos neonatos, quienes a menudo nacen prematuros. Ademas, que
68 neonatos (45%) presentaron un peso entre 1499-2499 gramos, 51 neonatos

(33.3%) pesaron por debajo de 1499 hasta 1000 gramos y 34 neonatos (22.2%)
tuvieron un peso por debajo de un kilogramo. De manera similar, Armas et
al.(2018) reportaron una prevalencia del 26.4% de neonatos con muy bajo peso
(1499-1000g). Asimismo, Anil et al. (2020) sugieren que el bajo peso al nacer esta
relacionado con la incapacidad de los pulmones inmaduros para producir
suficiente surfactante, lo que incrementa considerablemente la probabilidad de
desarrollar esta afeccion respiratoria. En el andlisis, la prueba de Chi-cuadrado
mostrd una fuerte asociacion entre el bajo peso al nacery la EMH (x*=82.33, p <
0.001). Los resultados de las correlaciones de Spearman y Kendall sugieren una
correlacion débil, pero positiva entre el peso y el tipo de parto, siendo relevante
para futuros trabajos de investigacion. Esto es similar a Chaparro (2022) quien
encuentra riesgo en los prematuros con bajo peso de 6.4 veces mayor comparado

con prematuros sin bajo peso, con un p<0.01 siendo estadisticamente significativo.

Respecto al tipo de parto, encontramos que los neonatos nacidos por cesarea
tienen un riesgo significativamente mayor de padecer EMH en comparacion con

aquellos nacidos por parto vaginal. Este resultado es consistente con estudios
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como el de Li et al. (2019), que documentan un mayor riesgo de insuficiencia
respiratoria en neonatos nacidos por cesarea, especialmente en aquellos que no
tuvieron trabajo de parto previo. Asimismo, Zambrano et al. (2022), reportaron que
la ceséarea fue la variable de mayor frecuencia, con un 82.1%, en comparacion al
parto eutdcico 17.9%. Por otro lado, Ann et al. (2020) también encontraron que la
via del parto fue predominantemente por ceséarea (76.55%), a diferencia de la via
vaginal que represento el 23.45%, lo que coincide con los resultados anteriores.
Armas (2018) sefiala que el 65% de los partos finalizé por cesarea. La fisiologia
del nacimiento por via vaginal parece favorecer una mayor maduracion pulmonar
debido a los cambios hormonales y mecanicos involucrados en el trabajo de parto,
lo que podria explicar esta diferencia en el riesgo (Lupu et al., 2023). En el estudio,
la prueba de medias revelé un estadistico t de 15.77 con un valor p de 7.87E-34,
lo que indica una diferencia significativa en la incidencia de EMH segun el tipo de
parto, asi como Gutiérrez (2020) que encontrd un chi-2 de 6.25 y un p=0.0124 para
parto por cesarea asociado a EMH, a diferencia de Chaparro (2022) quien observa
gue la ceséarea no representa un factor de riesgo para desarrollar EMH ya que el

valor de p es >0.05 (0.607), no siendo estadisticamente significativo

De acuerdo con los resultados, la mayoria de los neonatos con EMH son varones.
Se ha observado, ademas, una mayor tasa de prematuridad en varones en
comparacién al sexo femenino, lo cual se atribuye a diferencias hormonales que
influyen en el desarrollo pulmonar y en la produccion del surfactante. Datos
similares se obtienen de Guzman et al. (2019), donde se reportd predominio de
neonatos varones (70%), mientras que la poblacién femenina ocupd el 30%.
Asimismo, Armas et al (2019) encontraron una prevalencia del 55.8% en el género
masculino (80 neonatos), en contraste con 44.2% en el sexo femenino (65
neonatos). Esta tendencia también se refleja en el estudio de Khaled (2020) dénde
se observo una mayor representacion varones 81 neonatos (55.9%). Sin embargo
esto difiere de los resultados encontrados en Zambrano (2022), donde la poblacion
predominante fue el sexo femenino (121 neonatos, 57.1%), a diferencia del

masculino (91 neonatos, 42.9%).

En cuanto a la distribucién de la prematuridad, los resultados muestran que los
neonatos con menos de 32 semanas de gestacion son los mas afectados por la

EMH representando el 51% (78 neonatos). Los prematuros moderados y extremos
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le siguen en frecuencia con 35% (23 neonatos) y 15% (23 neonatos)
respectivamente, mientras que los prematuros tardios solo representan el 11%(17
neonatos). Estos hallazgos son consistentes con la literatura. Segun Pérez (2023)
los lactantes nacidos entre las semanas 28 y 32 tienen un riesgo significativamente
mayor de presentar EMH, mientras que aquellos nacidos antes de las 28 semanas
0 entre las 35 y 36 semanas muestran tasas mas bajas. Asimismo, Zambrano
(2022) reporta una prevalencia del 49.5% de SDR en neonatos nacidos entre las
28 y 36 semanas, siendo solo el 19.3% aquellos nacidos por debajo de las 28
semanas. Esto difiere de lo indicado por Witchel (2019), quien indica que los
neonatos extremadamente prematuros (menos de 28 semanas) presentan las
tasas mas altas de insuficiencia respiratoria debido a la falta de madurez en los
neumaocitos tipo Il, responsables de la produccién de surfactante. En el estudio, se
observd que los neonatos extremadamente prematuros representaban una
pequefia fraccibn de la muestra, sin embargo, eran los mas vulnerables a

desarrollar EMH, lo que concuerda con lo reportado en otros estudios.

Los analisis de prueba de Apgar y Silverman-Andersen realizados en el estudio
respaldan la idea de que los neonatos con puntuaciones bajas en la prueba Apgar
y/o puntuaciones altas en la prueba de Silverman-Andersen tienen un mayor
riesgo de complicaciones respiratorias, incluidas la EMH. En el estudio,
encontramos que 87 neonatos (57%) presentaron puntajes entre 7 y 10 puntos,
mientras que 61 neonatos (40%) mostraron depresion moderada y 5 neonatos
(3%) presentaron depresion severa. Estos hallazgos estan en linea con lo
reportado por Ekhaguere et al. (2022), quienes también encontraron que la asfixia
al nacer y la dificultad respiratoria moderada a grave son indicadores predictivos
de un mal prondstico respiratorio en neonatos prematuros. En cuanto a la escala
de Silverman Andersen se identificaron 136 neonatos con insuficiencia respiratoria
leve a moderada, con un puntaje entre 3y 7 (89%), 12 neonatos (8%) sin indicios
de dificultad respiratoria con puntaje de 0-2, y solo 5 (3%) presentaron insuficiencia
respiratoria grave. Zambrano et al. (2022) coinciden con estos hallazgos,

reportando una insuficiencia moderada en el 39.1%(118) de los neonatos..

De acuerdo a la edad materna, se observa una prevalencia de neonatos nacidos
de madres en edad adulta temprana (19 a 40 afos), representado el 77%, mientas

gue solo en el 5% de los neonatos provienen de madres que superaron los 40
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afos. De manera similar, Armas et al. (30), indican que el mayor porcentaje de
neonatos en su estudio naci6 de madres con edad entre 19 y 35 afos
correspondiendo al 76.6%, y soOlo el 9.2% tenia edades entre 15 y 18 afios.
Asimismo, Nufiez (2023) reporta una prevalencia del 43% en madres con edad
entre 31 a 40 afnos. Se observa en Zambrano et al (2022) una mayor prevalencia
del grupo etario entre 20 y 35 afios con un 64.9% (196). Se concluye que la edad
materna es un factor determinante, ya que tanto madres adolescentes como las
de edad avanzada suponen riesgos mayores de complicaciones, traduciéndose

en mayor incidencia de prematuridad y bajo peso al nacer.

En cuanto a los controles prenatales, se encuentra que 129 (84%) de las madres
no tienen los controles minimos sugeridos por las organizaciones de salud. Por
otro lado, Nufiez (2023) coincide en que el 83% de gestante no cumplieron con el
minimo de controles, mientras que el 17% corresponde a una poblacién de
gestantes controladas. Esto se debe a un descuido de las gestantes en el control
necesario de sus bebés, traduciéndose en que cuanto menor sean los controles
prenatales, mayor sera el riesgo de presentar EMH. Estos hallazgos son
consistentes con Sanchez (2019) es un estudio peruano que coincide con la
investigacion, encontrandose que el 80% tuvieron menos de 6 controles
prenatales, lo que resalta una tendencia preocupante, asi como Huaccha (2022)
gue 42 gestantes, solo 8 (19%) fueron controladas, y 34 (81%) no cumplen con lo
minimo solicitado. La falta de estos controles no solo aumenta el riesgo de
complicaciones, sino que ademas pone en riesgo la salud del recién nacido, siendo
factores que contribuyen a este fendmeno, la poca informacion sobre la

importancia de los controles y las diversas barreras econémicas.
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CONCLUSIONES

1. Se determind que en el periodo de estudio se registraron 277 recién nacidos
con enfermedad de membrana hialina (EMH), de los cuales el 50.3% fueron
varones y el 49.6% mujeres. Ademas, se identificé que el 51% de los
neonatos afectados eran muy pretérminos, naciendo entre las 28 y 32
semanas de gestacion.

2. Laincidencia de EMH se estim6 diferenciando grupos de edad gestacional,
revelando que los neonatos muy pretérminos presentaron el mayor riesgo,
con un 51% de los casos. Este hallazgo coincidié con estudios previos que
indican que la prematuridad es un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de EMH.

3. Se encontré una asociacién directa y significativa entre el bajo peso al nacer
y la incidencia de EMH. En el analisis, los neonatos con un peso inferior a
1500 gramos, representando el 33.3% de los casos, mostraron un riesgo
notablemente elevado de desarrollar la enfermedad, lo que respalda la
relacion existente entre la inmadurez pulmonar y la produccion insuficiente
de surfactante. Los resultados de la prueba Chi-Cuadrado refuerzan estas
conclusiones, mostrando un Chi-Cuadrado de 82.3268 con 152 grados de
libertad y un valor de p de 1.50E-06, indicando una asociacion significativa
entre el peso del neonato y la EMH. Esto sugiere que diferentes niveles de
peso estan correlacionados con la incidencia de esta enfermedad.

4. Al evaluar el tipo de parto, se observé que un 82.1% de los neonatos
nacieron por cesdarea, quienes presentaron un riesgo significativamente
mayor de desarrollar EMH en comparacion con los nacidos por parto
vaginal (17.9%). El Chi-Cuadrado fue de 36.01307, con 152 grados de
libertad y un valor de p de 5.41E-24, lo que también indica una asociacién
significativa entre el tipo de parto y la EMH, sugiriendo que la via de
nacimiento influye en el riesgo de desarrollar esta condicion.

5. Finalmente, se analiz6 la influencia de la edad materna y la calidad del
control prenatal en la prevalencia de EMH. Se evidencid que las madres
adolescentes y aquellas mayores de 40 afios, asi como las que tuvieron

menos de 6 controles prenatales, enfrentaron un mayor riesgo de
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complicaciones, contribuyendo a una mayor incidencia de EMH en sus

neonatos.

28



VI.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que el Ministerio de Salud y otras instituciones implementen
estrategias nacionales y protocolos especificos para abordar la creciente
tasa de prematuridad y las mortalidades asociadas en nuestro pais. Esto
puede incluir la promocion de atencion médica preconcepcional adecuada,
acceso a atencion prenatal de calidad y sensibilizacién sobre factores de
riesgo, contribuyendo asi a mejorar los resultados de salud neonatal en
todas las regiones.

Es fundamental desarrollar protocolos especificos para el manejo de
neonatos con bajo peso al nacer, que incluyan seguimiento cercano y
tratamiento especializado para prevenir complicaciones como la EMH. Esto
reforzard la atencion neonatal en estos casos criticos y ayudara a reducir la
mortalidad.

Se sugiere que futuras investigaciones analicen de manera mas exhaustiva
la relacion entre el tipo de parto (cesarea vs. vaginal) y la incidencia de EMH
en neonatos, considerando la creciente tasa de cesareas en nuestro pais.
Identificar los factores que contribuyen a esta tendencia y su impacto en la
salud neonatal es crucial para establecer directrices que promuevan
practicas de parto mas seguras.

Es importante implementar programas de salud publica que fomenten un
control prenatal adecuado y de calidad, centrados en la educacion de las
gestantes sobre la importancia de realizar controles regulares y la
identificacion de factores de riesgo que podrian conducir a complicaciones
en el embarazo y el parto. Asimismo, se deben fomentar estudios que
evallen mas a fondo la influencia de la edad materna en la prevalencia de
EMH, considerando los riesgos asociados en madres adolescentes y en
aquellas de mayor edad.

Se recomienda incentivar la formacion continua y la investigacién entre
meédicos, estudiantes de medicina y cientificos en el ambito de la salud
neonatal. Esto puede lograrse mediante la creacion de programas de

capacitacion y colaboracion que aborden las ultimas evidencias cientificas
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sobre la prematuridad, el bajo peso al nacer y la EMH, promoviendo asi un

enfoque multidisciplinario para mejorar la atencion neonatal en el pais.
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ANEXOS

Anexo 01. Tabla de operacionalizacion de variables
Variable Definicion Definicion Indicador Medicion Fuente
Conceptual Operacional
Prematuridad | Semanas de | EG registrado | Tardio 35 a 36 SG | Cualitativa | Historia
Variable embarazo menor | en HC | Moderada 34 a 32 | nominal clinica
Dependiente | a 37 SG (37) perinatal por | SG
médico Muy  pretérmino
tratante 32 a28 SG
Extremo
prematuro < 28
SG
EHM Incapacidad Diagnoéstico y | Si Cualitativa | Historia
Variable pulmonar del RN | grado de | No nominal clinica
Dependiente | para poder | compromiso Dicotomica
producir, de EMH en el
almacenar y | neonato
liberar cantidades
suficientes y
necesarias de
factor tensioactivo
(38)
Bajo Peso Peso del recién | Peso Bajo peso Cualitativa | Historia
Variable nacido al | plasmado en | Muy bajo peso nominal clinica
Independiente | nacimiento menor | gramos Moderadamente
a 2500 gr (39) registrado en | bajo peso
HC perinatal Extremo
Parto por | Procedimiento Incisién en la | Si Cualitativa | Historia
cesarea quirargico en el | pared No nominal clinica
Variable cual el bebé es | abdominal vy dicotdmica

Independiente

extraido del utero

materno a través

en el Gtero de

la madre

37




de una incision

(40)

Sexo Género bioldgico, | Diferencial Femenino Cualitativa | Historia
acorde a | anatémico, Masculino nominal clinica
diferencia cromosomico dicotdmica
anatomica y|y  hormonal
fisiolégica. (41) natural

Controles Acciones y | Total de | Controlada > = 6 | Cualitativa | Historia

Prenatales procedimientos consultas controles Nominal clinica
periddicos prenatales No controlada < 6 | Dicotémica
destinados a | realizadas controles
prevenir, antes del
diagnosticar y dar | nacimiento
tratamiento a
factores que
puedan
condicionar la
morbilidad o]
mortalidad
materna-
perinatal. (42)

Edad materna | Considerado Variable Edad adolescente | Cualitativa | Historia
como edad | obtenida de | temprana: 10-14 | nominal clinica
cronoldgica manera afos politébmica
materna al | objetiva y | Edad adolescente
momento de | numérica, tardia: 15-19 afos

nacer el neonato.
(43)

basado en la
edad

cumplida de la
madre al
momento del

parto.

Edad adulta
temprana: 19-40
afnos

Edad adulta

media; 40-65 afos
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Anexo 02. Instrumento de recoleccidon de datos
Titulo: Influencia del parto por cesareay bajo peso al nacer en la
enfermedad de membrana hialina

FECHA: N° HC:
Sexo Masculino: () Femenino: ()
Prematuridad: () Tardio 35 a 36 SG

( ) Moderada 33 a 34 SG
( ) Muy pretérmino 28 a 32 SG

() Extremo < 28 SG

Peso al nacer ( ) Bajo peso: <2500->15000gr
() Muy bajo peso: <1500gr->1000gr

() Extremo: <1000gr

Parto por ceséarea Si() No()

Apgar () _(5)
( ) 0 a 3: Asfixia Severa
() 4 a 6: Asfixia Moderada

()7al0: Normal

Test Silverman-Andersen Puntaje:
() 0 a2: Sin indicios de dificultad respiratoria
() 3 a7: Insuficiencia leve o moderada

( ) 8 a 10: Insuficiencia respiratorio grave

EMH Si()No()

Edad materna anos

Controles prenatales N° Controles:




Radiografia de Toérax

( ) Imagen radiolégica de térax en vidrio
esmerilado
( ) Imagen radioldgica de térax diferente a vidrio

esmerilado

40



Anexo 03: Constancia de Co-Asesoria

CONSTANCIA DE CO-ASESORIA

.................................................. , con DNIN* 42167576 an
calidad de Trabajadora del Hospital Belén de Trujillo, hago constar que me
comprometo a brindas el asesoramiento correspondiente para el desarrollo del
proyecto de Tesis Titulado: “INFLUENCIA DEL PARTO POR CESAREA Y BAJO PESO AL
NACER EN LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA* del Estudiante, MIRANDA
ACOSTA JULISSA MARY CARMEN de la Escuela de

Se expide el presente para los fines que estime correspondientes

Trujilia, 1 l\éo&ﬁ;v de(2024

G2}y MEDICO - NEONATOLOGD
SO0 CMPSI9 - RNE 3T
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Anexo 04: Constancia de Asesoria

CONSTANCIA DE ASESORIA

.

.................................................. , hace constar que me
comprometo a brindar el asesoramiento correspondiente para el desarrollo del

proyecto de Tesis Titulado: “INFLUENCIA DEL PARTO POR CESAREA Y BAJO PESO AL
NACER EN LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA" del estudiante MIRANDA
ACOSTA JULISSA MARY CARMEN de la Escuela de MEDICINA.

Se expide el presente para los fines que estime correspondientes

Trujillo, ﬂ?""‘l:’" L

Nambres y Apellidas OU‘JONts (Cru\.u\ Clﬂufuo Couvanso
one 10108432
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Anexo 05. Constancia de aprobacién de protocolo de investigacion

Protocolo sprobado corresponde a |
[ CONSTANCIA DE APROBACION DE ] la versida: 1.0 |
e | PROTOCOLO DE INVESTIGACION | Fecha de Aprobacion: 29-08-2024 |

Nro. de Constancia 159-2024 |

CONSTANCIA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
N° 159- 2024-HBT

El Comité Institucional de Etica en lnvestiaacibn del Hospital Belén de Trujillo, hace
constar que el protocolo de investigacion sefalado a continuacion fue aprobado, bajo
la categoria de revision parcial

Titulo del estudio’ “INFLUENCIA DEL PARTO POR CESAREA Y BAJO PESO AL NACER
EN LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA"
Investigador principal: MIRANDA ACOSTA JULISSA MARY CARMEN

El protocolo aprobado corresponde a la version 1.0 de fecha 29 de Agosto de 2024

Para la aprobacién se ha considerado el cumplimiento de pautas éticas en
investigacién, incluyendo el balance beneficio/riesgo, confidencialidad de los datos y
otros.

Cualquier enmienda en los objetivos secundarios, metodologia y aspectos éticos debe
ser solicitada a este comité.

El periodo de vigencia de la presente aprobacion serd de 6 meses; desde el 29 de
Agosto del 2024 hasta el 28 de Febrero del 2025, debiendo solicitar la renovacion con

30 dias de anticipacion, segun corresponda.

Sirvase hacernos llegar los informes de avance del estudio al tercer mes y el informe
de término de ejecucion de la investigacion, a partir del dia de hoy.

Trujillo-29 de Agosto 2024

A

Cinthya Ysabal Rpdriguez Aguliar
PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE
ETICA EN INVESTIGACION

HOSPITAL BELEN DE TRWILLO
RO 50&2024-045‘!
Revisado por Comité Instituciona! de Etica en investigacion Oficina de.xm::;?cm" ¢

Presidente (a) dei Comité Institucional ge
Aprobado por Dra Cinthya Ysabel Rodriguer Aquilar Etica en Investigacion |




Anexo 06. Andlisis Complementario

Obtencion de Muestra: Formula operacional de Cochran

Tamafio de muestra para poblacion estimada:

zZ2xp*q
no=———
62
Doénde:
n= Tamano de la muestra

Z= Valor Z corresponde al nivel de confianza (1.96 para un 95% de nivel de

confianza)
P= proporcién estimada de poblacion (0.5 para max variabilidad)
e= Margen de error (0.05 para un 5%)

Calculo poblacién basado en una poblacion estimada en 10.000:

(1.96)2 x 0.5« (1 — 0.5)
n =

(0.05)?2
_ 3.8416 X 025
"= T0.0025
0.9604
n =
0.0025
n = 384.16

Se obtuvo una muestra inicial aproximada de 384.16. Sin embargo, se encontré a
la ejecucion una poblacion finita de 255 recién nacidos obtenido cumpliendo
criterios de inclusion y exclusion, por lo cual se ajusta el tamafio de muestra

utilizando la formula de correccion para poblacion finita.
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Anexo 07. Férmula de correccion y alternativa para poblacion finita

Se obtiene un tamafio de muestra ajustado de 153 historias clinicas.

ajustado = _n
nd 1421
N
ajustado =__38¢
n J 1+384.16—1

255

N ajustado =_38416_
1+1.503

N ajustado =38416
2.503

N ajustado = 153.4

Foérmula alternativa para Poblacion Finita:

NXxz2xPx(1-p)
T (N-1Dxe2+z22xPx(1—-p)
255 % (1.962) x (0.5) x (0.5)
~ (255 — 1) x (0.052) + (1.962)x(0.5)x(0.5)
255 x 3.8416 x 0.25

n

n

"= T0.635 + 0.9604
244.988

n= """ 1534
1.5954

En conclusion, se emplearon dos férmulas para calcular el tamafio de la muestra
necesaria para una poblacion finita de 255 recién nacidos prematuros, permitiendo
un resultado confiable. Se utiliza una primera férmula derivada del trabajo de
Cochran, ampliamente utilizado en la literatura estadistica y una formula
alternativa basado también en principios estadisticos fundamentales, este enfoque
presentd resultados similares, reafirmando la validez de ambos métodos en el

presente estudio cuantitativo.
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