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RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido es una
condicion clinica que engloba diversas entidades pulmonares. Ob-
jetivo: Identificar las causas pulmonares del SDR y comparar las
caracteristicas clinicas del RN con patologia pulmonar. Material
y métodos: Cohorte histérica de RN con SDR en la unidad neo-
natal del hospital pediatrico de Tacubaya de enero a diciembre de
2010. Se efectu6 la comparacion de las principales caracteristicas
clinicas en relacién a la causa pulmonar del SDR. Resultados:
Se incluyeron 119 RN, media de peso 2,423 = 749 gramos, edad
gestacional 36.4 = 2.6 semanas; la principal causa etiolégica fue
taquipnea transitoria, seguido de neumonia congénita, y la ter-
cera causa fue neumonia adquirida en la comunidad. El peso, la
edad gestacional y la duracién del apoyo ventilatorio tuvieron
diferencias significativas para cada etiologia identificada con p
< 0.0001. La EMH, SAM y NC, principalmente, requirieron de
asistencia ventilatoria mecanica en 46 RN (38.6%), con duracion
media de 157.3 horas. Conclusiones: ElI SDR de origen pulmonar
es la principal causa de ingreso a la unidad neonatal estudiada.
La etiologia mas frecuente fue la taquipnea transitoria, seguida
de la neumonia congénita, la cual constituye la primera causa de
mortalidad.

Palabras clave: Sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea
transitoria del recién nacido, neumonia congénita, sindrome de
aspiracion de meconio, recién nacidos prematuros.
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Neonatal respiratory distress syndrome
ABSTRACT

Background: Respiratory distress syndrome of the newborn is a
clinical condition encompassing various lung entities, the objecti-
ve of the study was first, to identify the pulmonary causes of RDS
and compare the clinical features of pulmonary etiology in the
newborn. Material and methods: Historical cohort of infants
with RDS in the neonatal unit of Children’s Hospital of Tacubaya
from January to December 2010. We compared clinical characteris-
tics according to causes of RDS. Results: One hundred nineteen
newborns were analyzed, mean weight in grams 2,423 + 749, ges-
tational age 36.4 + 2.8 weeks, requiring mechanical ventilation
in 47 (39.5%) newborns, the average duration in hours was 157.3;
the main etiology was transient tachypnea, followed by congenital
pneumonia, the third cause was community-acquired pneumonia.
The weight, gestational age, duration of ventilatory support resul-
ted in statistically significant differences for each etiology identi-
fied with p < 0.0001. Hyaline membrane disease, meconium aspi-
ration syndrome and congenital pneumonia required mechanically
ventilation in 46 newborns (38.6%), mean duration of 157.3 hours.
Conclusions: RDS is the leading cause of admission to the neona-
tal unit of this second level pediatric hospital. The most common
etiology was transient tachypnea of the new born; the second cause
was congenital pneumonia being this one the first cause of death.

Key words: Respiratory distress syndrome, transient tachypnea
newborn, congenital pneumonia, meconium aspiration syndrome,
preterm newborn.

Level of evidence: II.

Abreviaturas:

RN: Recién nacido

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria
TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido

EMH: Enfermedad de membrana hialina

NC: Neumonia congénita
NAC: Neumonia adquirida en la comunidad
SAM: Sindrome de aspiracion de meconio
SAP: Sindrome de adaptacion pulmonar

CPAPN:
Este articulo puede ser consultado en version completa en: VM:
http://www.medigraphic.com/analesmedicos FiO,:

Presion positiva continta de la via aérea nasal
Ventilacion mecénica
Fraccion inspirada de oxigeno
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INTRODUCCION

El SDR se identifica en un RN de cualquier edad ges-
tacional caracterizado clinicamente por aleteo nasal,
retraccion intercostal y xifoidea, quejido respiratorio
y disociacion toracoabdominal, habitualmente acom-
pafiado de taquipnea, definida como respiraciones
mayores de 60 por minuto para minimizar el trabajo
respiratorio y favorecer el intercambio gaseoso.! Las
distintas causas del SDR de origen pulmonar son sin-
drome de adaptacion pulmonar, taquipnea transito-
ria, neumonia congénita, sindrome de aspiracion de
meconio y enfermedad de membrana hialina;? siendo
todas estas patologias causa de hospitalizacién en
las unidades neonatales, mientras que el SAM, NC
y EMH condicionan alta morbilidad y mortalidad,;
el SDR se considera la tercera causa de mortalidad
neonatal después de las malformaciones congénitas y
asfixia perinatal en América Latina.3*

La Unidad Neonatal del Hospital Pediatrico Tacu-
baya constituye un servicio de referencia para otros
hospitales generales y materno-infantiles de la Se-
cretaria de Salud del Distrito Federal.

El objetivo del estudio fue identificar las causas
pulmonares del SDR y comparar las caracteristicas
clinicas de los RN con patologia pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio de tipo cohorte histérica; se
identificaron todos los casos de RN con SDR, in-
cluyéndose los de origen pulmonar unicamente (N
=140); se excluyeron 21 casos por diversas causas
descritas en el diagrama de flujo de los pacientes
estudiados en la Figura 1. Mediante muestreo no
probabilistico de casos consecutivos, se realizo la re-
vision de expedientes clinicos y radiolégicos en el pe-
riodo mayo a julio de 2011. Se realiz6 estadistica des-
criptiva para el total de RN por patologia pulmonar
identificada, se compard mediante la prueba estadis-
tica andlisis de varianza de un solo factor (ANOVA).
Se considero estadisticamente significativo al valor
de p < .05y se utilizé el programa estadistico SPSS
version 15.

Las variables estudiadas se clasificaron en ante-
cedentes maternos: edad, numero de afios cumpli-
dos en el momento del parto o cesarea; escolaridad,
ultimo grado escolar cursado y concluido satisfacto-
riamente; nimero de gesta y numero de embarazo
correspondiente al RN estudiado; control prenatal
completo, segln el criterio de la OMS a partir de cin-
co consultas; incompleto, menos de cinco consultas

realizadas durante la gestacion; presencia o ausencia
de enfermedades maternas descritas en la historia
clinica neonatal como diabetes gestacional, trastor-
nos hipertensivos inducidos por el embarazo, ruptu-
ra prematura de membranas mayor a 18 horas, infec-
cion de vias urinarias y cervicovaginitis en el tercer
trimestre con y sin tratamiento, corioamnioitis y fie-
bre materna durante el parto.

Antecedentes neonatales: resolucion del parto (va-
ginal o cesarea); peso y edad gestacional al nacimien-
to, ambas registradas en la historia clinica neonatal,
la edad gestacional se consider6 a partir de la fecha
de ultima menstruacion cuando esta era confiable,
y por clinica (Capurro o Ballard cuando la fecha de
ultima menstruacion fue incierta); Apgar al minuto
uno y cinco de vida, registrado en la historia clinica
0 nota de ingreso a la unidad neonatal; tipo de reani-
macioén (basica o avanzada) considerada como basi-
ca hasta la reanimacion con ventilacion con presion
positiva, reanimacién avanzada cuando se requirid
intubacién orotraqueal, y/o masaje cardiaco, adrena-
lina intravenosa o intratraqueal y cristaloides, cual-
quiera de estas mencionadas en el expediente clinico.
Condiciones del traslado del RN: uso de incubadora
de traslado y tipo de apoyo ventilatorio requerido
(oxigeno indirecto, cAmara cefalica, CPAPN, intuba-
cion orotraqueal con ventilacion a presion positiva
con bolsa y mascara o conectado a ventilador de tras-
lado).

Durante la estancia en la Unidad Neonatal: el tipo
y duracion del apoyo ventilatorio, fase 111 0 VM, fase
I1 o CPAPN, fase | o camara cefalica y/o puntas nasa-
les. Tratamiento con surfactante, considerado como
profilactico en las primeros 30 minutos de vida, de
rescate temprano en las primeras dos horas de vida,
con SDR clinico y radiografia de torax compatible
con déficit de surfactante o EMH, rescate tardio en
las primeras 24 horas de vida con clinica y radio-
grafia compatible con EMH; estancia hospitalaria
registrada en dias hasta su egreso hospitalario por
mejoria o por defuncion. Finalmente, identificandose
el diagndstico etioldgico del SDR de origen pulmonar
con la confirmacion clinica y auxiliares de diagnosti-
co como radiografia de torax, biometria hematica y
reactantes de fase aguda.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se ingresaron 317 RN de los
cuales se incluyeron inicialmente 140 RN con SDR de
origen pulmonar excluyéndose al 15% de la cohorte
por seguimiento incompleto distribuidos en diversos
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140 RN con SDR de
origen pulmonar

4 N

Seguimiento incompleto n=21 (15%)

Eliminados:

Traslado a 3er nivel n=4
Expedientes incompletos n=12
Alta voluntaria n=2

A 4

Muerte por causas distintas

a SDR n=3 )

119 RN con SDR
de origen pulmonar
analizados

N /

N

Malformaciones congénitas n=7

Hiperbilirrubinemia n=92
Desequilibrio hidroelectrolitico

~

Excluidos:

Asfixia perinatal n=7

Crisis convulsivas n=3
TCE n=3

n=13
Sepsis/SRIS n=48
Otros:4

y

102 (85.7%) RN con SDR
de origen pulmonar vivos

17 (14.3%) RN
con SDR de origen
pulmonar muertos

Figura 1. Diagrama de flujo de la cohor-
te de recién nacidos con sindrome de di-

motivos como alta voluntaria, traslado a tercer nivel,
o0 expedientes clinicos o radiol6gicos incompletos (Fi-
gura 1). EI SDR de origen pulmonar fue la primera
causa de ingreso en la Unidad Neonatal del Hospital
Pediatrico de Tacubaya, prevalencia del 44.2%.

En cuanto a los antecedentes maternos, la edad
materna promedio fue 24 + 5 afios; producto de la
primera gesta fueron el 37%, segunda gesta 31% y de
multigestas 32% de los RN.

Presentaron control prenatal completo a 59 casos
que corresponde con el 49.6% de la cohorte estudiada
y sin control prenatal se identificaron 50.4%. Cur-
saron con embarazo sin patologia materna, 92 casos
(77.3%), y con morbilidad en el 22.7%, las principales
causas fueron Enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo y diabetes gestacional.

ficultad respiratoria de origen pulmonar.

De acuerdo con el género, los RN masculinos fue-
ron 77 casos, 64.7% y 42 fueron RN femeninos con el
35.3%. La media de peso al nacimiento de los RN con
SDR por causa pulmonar fue 2,423 = 749 g, rango de
900 a 3,965 g; edad gestacional 36.4 + 2.8 semanas,
rango 28 a 42 semanas. Las horas de vida promedio
al ingreso fue de 61.7 = 67 horas, la media de apoyo
ventilatorio completo expresado en horas fue de 120 =
106 horas, el promedio de estancia hospitalaria fue de
13.9 + 13.5 dias; las mismas variables fueron analiza-
das de acuerdo a la etiologia respiratoria del SDR; al
comparar la media de peso, encontramos que los RN
con EMH tienen menor peso 1,483 g, los RN de mayor
peso fueron aquellos con NAC 3,095 g y SAM 3159 g;
en relacion con la edad gestacional, los méas pequefios
fueron los RN con EMH 32.5 semanas de gestacién
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Cuadro 1. Principales caracteristicas de los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria segun etiologia.

EMH TTRN NC SAM SAP NAC

n=8 n=49 n=32 n=10 n=9 n=11

(6.7%) (41.2%) (26.9%) (8.4%) (7.6%) (9.2%) Valor de p
Peso al nacimiento en gramos 1483 + 312 2,484 + 683* 2,053 + 643* 3159 + 523* 2603 + 697 3,095 + 392 0.0001
Edad gestacional en semanas 25+ 21 36.6 + 16 3.0 + 34 386 + 2.1* 366 + 23 384 + 13 0.0001
Horas de vida al ingreso 142 + 109 273 £ 211 19.7 £ 177 131 £ 109 123 £ 9.6 434 + 110 0.0001
Horas de apoyo ventilatorio completo 148 + 114 914 + 85.9* 1848 + 129.9* 796 + 459* 400 + 169 1178 £ 723 0.0001
Dias de estancia hospitalaria 215 + 137 101 + 9.2¢ 217 + 21.1* 73 £ 43 107 + 88 96 + 6.3 0.002

EMH: Enfermedad de membrana hialina, TTRN: Taquipnea transitoria del RN, NC: Neumonia congénita, SAM: Sindrome de aspiracion de meconio, SAP: Sindrome de adaptacion pulmonar,
NAC: Neumonia adquirida en la comunidad. Valor de p obtenido por Andlisis de varianza (ANOVA) de 1 factor. Datos expresados en media y desviacion estandar. * Se determinaron los inter-
grupos con diferencias significativas (p < 0.05) utilizando la prueba post hoc de Bonferroni. En peso y edad gestacional, EMH vs todos los grupos, SAM vs NC, TTRN vs NC. En horas de vida al
ingreso fueron NAC vs todos los grupos. En horas de apoyo ventilatorio completo, NC vs TTRN, SAM y SAP. En dias de estancia hospitalaria, NC vs TTRN.

Cuadro II. Fases ventilatorias utilizadas en la Unidad Neonatal de acuerdo a etiologia en los recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria.

EMH TTRN NC SAM SAP NAC
n=119 n=8 n=49 n=32 n=10 n=9 n=11
(6.7%) (41.2%) (26.9%) (8.4%) (7.6%) (9.2%) Valor de p*
Fasel n=70 2 43+ 5 1 i 10%* 0.0001
Fasell n= 3 0 1 0 1 0 1 NS
Faselll n=46 6** 5 27%* g 0 0 0.0001

EMH: Enfermedad de membrana hialina, TTRN: Taquipnea transitoria del RN, NC: Neumonia congénita, SAM: Sindrome de aspiracion de meconio, SAP: Sindrome de adaptacion pulmonar,
NAC: Neumonia adquirida en la comunidad. NS: No significativo. *Valor de p obtenido por Kruskal-Wallis. ** Se determind con la prueba U de Mann-Whitney las diferencias significativas entre

los grupos marcados.

(SDG), los pretérminos tardios, es decir, los RN de
34 a 36 semanas se presentaron con TTRN media de
36.6 SDG, SAP 36.6 SDG y NC 35 SDG. Las etiologias
pulmonares en RN a término fueron SAM y NAC con
38.6 y 38.4 SDG, respectivamente (Cuadro ).

De acuerdo con la patologia y la fase ventila-
toria, la TTRN en 87.8%, la NAC en 90.9% y SAP
en el 100% requirieron fase | de ventilacion; la NC
(84.4%), SAM (80%) y EMH (75%) requirieron de
asistencia ventilatoria mecénica, encontrandose en
este grupo de patologias diferencias estadisticamente
significativas. Las fases ventilatorias empleadas en la
unidad neonatal de acuerdo con la etiologia del SDR
de causa pulmonar es distinta; se aprecia mayor uti-
lizacion de la fase | de ventilacidn con casco cefélico o
puntas nasales en las patologias TTRN, NAC y SAP
en relacién con el grado de dificultad respiratoria
de menor severidad que acomparfia habitualmente a
estas patologias. Se utiliz6 en menor proporcion el
CPAP nasal en comparacion a la ventilacion meca-
nica, siendo esta Ultima la mas usada en SDR severo
ya que pone en riesgo la vida de los RN (Cuadro I1).

La tasa de mortalidad neonatal por SDR de origen
pulmonar fue de 14.3 casos x 100 RN ingresados a la
unidad neonatal.

DISCUSION

Las patologias con evolucién clinica benigna son el
SAP y la TTRN. Ambas se producen secundario a
una lenta e incompleta reabsorcion del liquido pul-
monar fetal, lo que genera ocupacién alveolar predis-
poniendo a disminucién en complianza respiratoria
y volumen pulmonar, con la utilizacion de musculos
respiratorios e incremento del trabajo respiratorio
del RN; usualmente requiere de FiO, menor al 60%
como tratamiento; el SAP condiciona corta estancia
hospitalaria para su vigilancia y manejo.?

La TTRN se presenta con mayor frecuencia en RN
obtenidos por via cesarea. Se obtuvieron por via abdo-
minal 32 RN vs 49 RN de la cohorte analizada. Lopez
D’Amanto reporté a la via de nacimiento abdominal
como un factor de riesgo para SDR, RR 3.50 (IC 95%
1.17-10.47).° En la radiografia se aprecian signos de
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atrapamiento aéreo con aplanamiento del diafragma,
arcos costales horizontalizados, leve cardiomegalia y
aumento de la trama vascular pulmonar, imagen ra-
diogréfica conocida como «corazén velludo». Estos
hallazgos se encontraron en el 80% de los casos. Para
su tratamiento, se requiere de FiO, mayores que en el
SAP o apoyo con CPAPN y en ocasiones VM de acuer-
do al grado de dificultad respiratoria;® Ademas, la
TTRN condiciona un periodo de estancia hospitalaria
mas prolongado, 10.16 + 10 dias en comparacién con
SAP que es de 8.8 + 8.7 dias.

El SDR de origen pulmonar con curso clinico menos
benigno, fueron la NC, SAM y EMH,; la NC cursa con
SDR de severidad variable,® se present6 con SDR leve,
el 15.6% de los RN, y casos severos en el 84.4%; los ha-
llazgos radiograficos fueron: infiltrado micro o macro-
nodular heterogéneo unilateral en el 12.5%, bilateral
78% y descripcion normal en el 9.4% de los casos. De
acuerdo con la severidad clinica, se requirio oxigeno su-
plementario, el equipo utilizado para la administracion
de oxigeno suplementario fue: campana cefalica en un
15.6%, y VM en el 84.4% de los casos; con manejo con-
comitante de antibidticos intravenosos de acuerdo a la
patologia de base, y seguin la severidad de la respuesta
inflamatoria sistémica y la edad gestacional del RN se
considera la administracién de inmunoglobulina G in-
travenosa.”® El mayor riesgo de muerte por neumonia
se presenta en el periodo neonatal y aumenta a menor
peso y edad gestacional. En un estudio de 150 RN con
SDR en un hospital de referencia con similares carac-
teristicas a la unidad neonatal del presente estudio, se
reportaron 103 casos con NC, representando el 68.7%.”
En otra serie de RN con SDR de origen pulmonar, la
NC condicion6 mayor mortalidad.®

Los RN con EMH o déficit de surfactante cursan
con SDR en los primeros minutos de vida, se consi-
deran ademas de la edad gestacional y peso al naci-
miento otros factores de riesgo como diabetes ma-
terna e hijos previos con la misma patologia;®1° los
RN con esta entidad presentaron menor peso al naci-
miento (1482.6 & 311.6 g) y edad gestacional (32.5 =
2.1 semanas) en comparacion con las otras enferme-
dades respiratorias; las descripciones radiograficas
fueron: disminucion de volumen pulmonar con opa-
cidad difusa o infiltrado reticulo granular fino difuso
homogéneo y bilateral en el 60% de los casos anali-
zados, acomparfiado de broncograma aéreo con incre-
mento en su extensién, se presentd en el 70% de los
casos estudiados; cuando la evolucién del SDR por
déficit de surfactante transcurre sin el tratamiento
adecuado, los hallazgos demuestran mayor afeccion
y se aprecia radio-opacidad completa con descripcion
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de imagen en vidrio esmerilado presentandose en el
20% de los casos afectados; estableciéndose estadios
radiograficos de esta enfermedad relacionandose con
la gravedad y evolucion de la misma.'1-12

La NAC se define como infeccion pulmonar aguda
adquirida fuera del hospital que se manifiesta des-
pués de 72 horas del egreso hospitalario de un pa-
ciente. Los factores de riesgo son el bajo peso al na-
cer, la alimentacion no exclusiva al seno materno, ha-
cinamiento, exposicion al humo de tabaco, esquema
de inmunizaciones incompleto o asistencia a guar-
derias. El diagnéstico se realiza mediante el cuadro
clinico de SDR con fiebre de mas de 38 °C, estornu-
dos, tos, taquipnea, y a la exploracion con estertores
bronquiales y bronquialveolares, asi como oximetria
de pulso por debajo de 87%.13

El SAM se caracteriza por la presencia de meconio
en la via aérea asociado a un evento peri o postnatal,
causando SDR y reaccién inflamatoria importante en
el epitelio pulmonar, produce ademas condensacion y
atelectasias e incluso sindrome de fuga aérea. Existe
el antecedente de liquido amniodtico tefiido de meco-
nio en el 10% de los partos; cerca del 0.11% de los RN
Vivos presentardn neumonitis quimica asociadas a di-
cho evento y de este porcentaje 30-50% requeriran de
asistencia ventilatoria en alguna de sus modalidades,
en cerca del 30% se efecttia intubacion orotraqueal y
VM, en la cohorte estudiada, los RN afectados con
SAM requirieron de VM el 80%, 10% CPAPNn y 10%
camara cefélica, consideramos que los datos difieren
debido a las caracteristicas de las unidades neonata-
les, siendo la analizada en este documento un hospi-
tal de referencia de segundo nivel, por lo que ingre-
san los mas afectados. En la radiografia se aprecian
imagenes de zonas de atelectasias con otras aéreas
de hiperinflacion y acompafiado de algun sindrome
de fuga aérea,? estos hallazgos se presentaron en el
70% de los casos analizados y 30% con radiografia de
caracteristicas normales.

Acorde con las guias clinicas de Pert, Chile y Mé-
xico®410 que reportan prevalencia del SDR de 20 a
40%, en rango superior se informa la prevalencia del
44.2% en este estudio. El diagnostico identificado con
mas frecuencia fue la TTRN con una prevalencia del
35%, Castro Lépez y colaboradores reportaron una
prevalencia mas elevada de 69.2%.°

El 64.7% de la cohorte fueron RN del sexo mascu-
lino, descrito en estudios previos que el género mas-
culino es un factor de riesgo para SDR.%10

Los trastornos hipertensivos inducidos por el em-
barazo constituyen una patologia condicionante de
interrupcion del embarazo en forma urgente y pre-
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matura, con ello incrementa el riesgo de desarrollar
algun tipo de SDR y se asocia a mortalidad neonatal
OR 2.32 (IC 95% 2.28-2.35).1°

La falta de control prenatal es un factor de ries-
go para mortalidad neonatal OR 1.8 (IC 95% 1.62-
2.13);18 en cuanto a las patologias infecciosas presen-
tadas en tercer trimestre se identificé la infeccion
concurrente de cervicovaginitis con infeccién de vias
urinarias con 46 casos que represento al 40.4%; éstas
se ha reportado como factor de riesgo para coloniza-
cion de canal de parto y es antecedente en la ruptura
prematura de membranas, esta Gltima con una fre-
cuencia del 9.6%; la ruptura prematura de membra-
nas y la presencia de infecciones en tracto urogenital
materno en el tercer trimestre se han descrito como
factores de riesgo para la presentacion de NC e incre-
mentan la mortalidad materna y neonatal.’

La tasa de mortalidad en SDR de causa pulmonar
fue de 14.9% y la principal etiologia responsable fue
la NC; Duke y colaboradores, reportaron que el 70%
de la mortalidad en el periodo perinatal se debi¢ a
NC/ sepsis temprana, con una tasa de mortalidad
del 20 a 38%.% La OMS describié las principales cau-
sas de mortalidad en los primeros 28 dias de vida y
fueron neumonia neonatal (10%), parto prematuro
(10%) y asfixia perinatal (8%).18

En el estudio de Wang H y colaboradores?® se de-
finié como insuficiencia respiratoria neonatal a la hi-
poxemia respiratoria que requiere VM y/o CPAPN al
menos 24 horas, se incluyeron 6,864 RN, de los cuales
19.7% presentaron insuficiencia respiratoria neona-
tal; el 62.8% fueron prematurosy el 16.4% con peso <
1,500 g. Las principales enfermedades con insuficien-
cia respiratoria fueron EMH con el 43.9%, NC/sepsis
21.7%, TTRN 8.1%, y SAM 7.0%; en la cohorte de RN
con SDR de causa pulmonar analizada en este estudio,
requirieron CPAP nasal 2.5% y VM 38.7% como parte
del tratamiento en la unidad neonatal.

CONCLUSIONES

El SDR constituye la primera causa de ingreso, ocu-
pando el primer lugar la taquipnea transitoria, se-
gundo la neumonia congénita, esta entidad respon-
sable del primer lugar de mortalidad; el segundo lu-
gar en mortalidad fue el sindrome de aspiracion de
meconio en una unidad neonatal de segundo nivel.
Se requieren de mas estudios en distintas unidades
neonatales de nuestro pais para analizar intervencio-
nes preventivas y terapéuticas de acuerdo con la cau-
sa etiologica del sindrome de dificultad respiratoria.
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