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RESPIRATORIA GRAVE TRATADOS CON AGENTE TENSOACTIVO
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EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 1993 — 2003.
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Resumen.

Introduccion. Existe un grupo de recién nacidos que presentan sindrome de
dificultad respiratoria grave con necesidad de presion inspiratoria alta a los que
por diversas razones no se le administré6 agente tensoactivo exégeno en forma
profilactica o en modalidad de rescate temprano y no responden a la ventilacién
mecanica convencional por lo que requieren de aplicacion de agente tensoactivo
exodgeno en modalidad de rescate tardio.

El objetivo de este estudio fue analizar la epidemiologia y los resultados obtenidos
en los recién nacidos prematuros que requirieron la aplicacion de agente
tensoactivo exdgeno natural en la modalidad de rescate tardio.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes clinicos de 292 pacientes con
diagnoéstico de SDR y 41 neonatos prematuros menores de 34 semanas de edad
gestacional (SEG) con SDR grave ventilados que recibieron agente tensoactivo
exdgeno natural en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) INP de
1993 a 2003.

Resultados. 60.9 % correspondieron al sexo masculino y 39.1% al femenino; la
edad gestacional promedio fue 32.1 SEG con DE +- 1.6 y el peso al nacer de
1625g con DE +-295g, el 78% fueron con peso adecuado para la edad
gestacional. Un 19.5% recibi6 esteroide prenatal y 46% presento asfixia perinatal.
El 66% fue obtenido por cesarea. Hipertension materna y la infeccion de vias
urinarias fueron las patologias maternas mas frecuentes 32% y 17%
respectivamente. La presién media de la via aérea (PMVA) maxima promedio fue
de 9.6 con DE +- 2.2; 46% recibié una dosis de agente tensoactivo exégeno
natural, 49% dos dosis y 5% tres dosis. 17 horas de vida fue la edad promedio en
que recibieron la primera dosis. Las principales complicaciones observadas fueron
la ictericia, sepsis, insuficiencia cardiaca, hemorragia intraventricular vy
persistencia del conducto arterioso. La secuela mas constante fue retraso
psicomotor 44%; la mortalidad fue del 22%.

Se concluye que el uso de agente tensoactivo exdgeno natural es un recurso
terapéutico util en el manejo de neonatos con EMH y las complicaciones son
similares a las reportadas en-la literatura.

Palabras clave. Recién nacido, prematurez, sindrome de dificultad respiratoria,
agente tensoactivo exégeno natural.



Summary.

Introduction. There is a group of newborns with SDR and a need of high inspiratory
pressures in mechanical ventilation and in whom the surfactant administration
either profhylaxis or early rescue was not possible for different reasons and it was
administrated after more than 17 hours of life (“late rescue modality”). The objective
of this study was analize the epidemiology and results of the newborns in whom
the surfant in late rescue modality was used.

Material and methods. The clinical files of 41 premature infants under 34 weeks of
gestacional age (GE) from 292 newborns with diagnosis of RDS in the neonatal
intensive care (NICU) form Intituto Nacional de Pediatria (INP) during 1993 at 2003
were revised.

Results. 60.9% were male; the gestacional age was 32.1, + - 1.6 SD and weight at
birth 1625g +- 295g SD. 78% Was appropriate to gestational age. Receiving
prenatal steroid 19.5% and 46% presented perinatal asphyxia. 66% Were
obtained by caesarean sectum. Maternal hypertension and urinary infection were
the maternal pathologies more frequent (32% and 17% respectively). The medium
airway pressure (MAP) maxim average was 9.6 SD + - 2.2; 46% received one dose
natural surfactant exogenous, 49% two doses and 5% three doses at an average
of 17 hours life. The principal complications were jaundice, sepsis, intraventricular
hemorrhages and persistence ductus arteriosus. The most constant sequel was
delay psychomotor development 44%; the overall mortality was 22%.

We concludes that natural surfactant exogenous use is an useful therapeutic
resource in the infants with RDS in late rescue modality and the complications are
similar to those reported in the literature.

Words key. Infants, premature, RDS, natural surfactant.

*Jefe del departamento de neonatologia, **Residente de 2do afio de neonatologia,
***Adscrito al servicio de neonatologia. i



Introduccion.

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) conocido como enfermedad de
membranas hialinas (EMH) es un trastorno pulmonar agudo caracteriza por
microatelectasias generalizadas, que afecta a recién nacidos prematuros. La
incidencia y severidad del SDR estan inversamente relacionadas con la edad
gestacional. La causa de SDR es una deficiencia relativa del agente tensoactivo
que incrementa los cortos circuitos intrapulmonares, disminuye la distensibilidad y
capacidad residual pulmonar con espacio muerto aumentado alterando el
intercambio gaseoso y la mecanica pulmonar ocasionando hipoxemia, hipercarbia
y acidosis lactica. El SDR es la causa mas importante de morbilidad y mortalidad
en el neonato pretérmino (1, 2).

Un gran grupo de investigadores aclar6é la composicién del agente tensoactivo
de mamiferos, asi como la importancia que tiene la dipalmitoilfosfatilcolina (DPPC)
y sus apoproteinas, principalmente, SP-B y SP-C (3, 4, 5) Las proteinas u otros
lipidos del agente tensioactivo facilitan su absorcion, mejoran las curvas de
presion y volumen de pulmones con deficiencia de agente tensoactivo; incluso en
la deficiencia genética de SP-B (3, 6, 7).

Se dispone de dos tipos de agente tensoactivo para terapéutica exégena: 1)
agente tensoactivo animal y 2) agente tensoactivo sintético. El agente tensoactivo
natural se obtiene de pulmones bovinos o porcinos. Todos los agentes
tensoactivos naturales contienen SP-B y SP-C. Existen agentes tensoactivos

sintéticos resultado de la biotecnologia actual, quizas el mas utilizado sea el



colfosceril. Hay agentes tensoactivos sintéticos con proteinas similares a SP-B
pero hay pocos estudios de estos (6, 8).

La terapéutica con agente tensoactivo exégeno origina una mejoria rapida de la
oxigenacion y una disminucion de los parametros ventilatorios. Estos cambios
rapidos se acompanan de un incremento en la capacidad residual funcional y van
seguidos de un incremento mas lento y variable de la adaptabilidad pulmonar y
también origina una mejoria radiolégica (6). Ademas actualmente se estan
empleando en otras entidades diferentes a SDR, como lavado pulmonar en el
sindrome de aspiracién de meconio, SDR con infeccion por estreptococo grupo b,
etc, que al parecer estan teniendo resultados muy prometedores (8, 9, 10, 11, 12).

La creacion de la terapéutica con el agente tensoactivo exégeno fue un
adelanto importante e histérico en el cuidado intensivo neonatal. En 1959 Mary
Ellen Avery y Jere Mead (13) publican un aspecto fundamental para la
comprension del SDR demostrando la enfermedad de la membrana hialina se
producia debido a un déficit de agente tensoactivo (13, 14, 15, 16).

El potencial clinico del tratamiento con agente tensoactivo para mejorar el
sindrome de insuficiencia respiratoria fue demostrado por Fujiwara y cols en 1980
(17). La evidencia de mas de 30 estudios controlados con distribucion al azar
llevados a cabo en neonatos en los afios ochentas demostraron que la
administracion del agente tensoactivo exdgeno puede reducir enormemente el
riesgo de mortalidad y morbilidad de recién nacidos que se encuentran en alto
riesgo de desarrollar SDR. El riesgo de muerte se reduce hasta en un 40% y de

neumotorax 50% (18).



Posteriormente han surgido multiples estudios con caracteristicas muy amplias
y disefios complejos como el reportado en 1992 en Lancet por el grupo corporativo
OSIRIS (18). Los hallazgos de todos los estudios clinicos, agrupados segln los
aspectos que se ocuparon de los mismos, se han analizado en multiples
revisiones sistematicas en la medicina basada en evidencias y libreria Cochrane
Database of Systematic Reviews (19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29).

Las valoraciones del metaanalisis indican que hay 30 a 65 % de reduccién
relativa del riesgo de neumotérax y hasta 40% de decremento relativo del riesgo
de mortalidad. (19, 20, 21, 22, 24, 30, 31) Estos estudios demostraron una
disminuciéon en la mortalidad y morbilidad en estos recién nacidos después de
introducirse el tratamiento con agente tensoactivo.(sé, 33, 34)

No existen hasta el momento pruebas que establezcan la superioridad de uno o
mas productos tensoactivos naturales sobre otros. En los estudios con distribucién
al azar se compararon la eficacia y los efectos adversos de diferentes productos
tensoactivos naturales (6, 35). Se han valorado el nimero de dosis del agente
tensoactivo en estudios clinicos en la estrategia terapéutica o de rescate (36). Se
piensa que son utiles multiples dosis de agente tensoactivo. Se han comparado
multiples contra una sola dosis de extracto de agente tensoactivo natural para el
tratamiento de SDR ya establecido. EI metaandlisis apoya muiltiples dosis de éste;
ademas hubo tendencia a una disminucion de la mortalidad. No se publicaron en
estos estudios complicaciones relacionadas con el tratamiento de multiples dosis

(20).



En hospitales de referencia donde generalmente ingresan los recién nacidos
horas después de haber nacido, la estrategia de profilaxis del agente tensoactivo
exdégeno es imposible; por lo que la estrategia en la modalidad de rescate es una
buena alternativa en todos aquellos recién nacidos prematuros con diagndstico de
EMH grave.

Con el proposito de conocer, describir y analizar los resultados obtenidos en los
prematuros que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
del Instituto Nacional de Pediatria (el cual corresponde a un hospital de referencia
donde generalmente ingresan los recién nacidos horas después de nacer) con el
diagnastico de enfermedad de membrana hialina ventilados y tratados con agente

tensoactivo exégeno natural durante 1993 a 2003, se realiz6 este estudio.
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Material y métodos.

Estudio retrospectivo descriptivo y transversal el cual abarcé un periodo de 10
anos, de enero 1993 a diciembre 2003. Se revisaron los expedientes de recién
nacidos prematuros menores de 34 semanas de edad gestacional (SEG) con el
diagnéstico de EMH grave que requirieron ventilacion mecanica y se les haya
aplicado agente tensoactivo exdégeno natural en la modalidad de rescate tardio
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto
Nacional de Pediatria (INP). Los criterios de inclusion fueron ser recién nacido de
pretérmino menor o igual a 34 SEG, recién nacido con signos clinicos
gasomeétricos y radiolégicos de enfermedad de membranas hialinas grave, recién
nacido con ventilacion mecanica convencional, peso entre 500 y 2000g. Se
excluyeron aquellos recién nacidos con malformaciones congénitas graves,
sindrome de aspiracién de mecénio, asfixia perinatal con pH <7.00 en primera
hora de vida o Apgar < 3 a los 5 min, estado de choque o postparo inmediato y
neumonia neonatal.

Se obtuvieron los datos de identificacién, antecedentes, complicaciones,
agente tensoactivo, manifestacones clinicas, evolucion, patologias asociadas,
secuelas, defuncidon y dias de estancia hospitalaria.

La edad gestacional se calculé por la fecha de ultima menstruacién cuando fue
confiable; en caso contrario se calculd por Capurro o calculo por longitud de la
columna toracica (37). Se registraron las principales complicaciones bajo los
siguientes criterios diagnésticos: clinicos en todos los casos, con apoyo

radiolégico para EMH, atelectasia, neumonia, neumotérax y enterocolitis



necrosante (ECN), ultrasonido transfontanelar para hemorragia intraventricular
(HIV) y ecocardiograma persistencia de conducto arterioso (PCA). La PCA segun
Ellison y Cols (38), displasia pulmonar de acuerdo a los criterios de Bancalari y
Cols (39); la HIV de acuerdo a la clasificacion de Papile y Cols (40), la ECN segun
los criterios de Bell modificados (41), anemia y policitemia de acuerdo a tablas de
normalidad para la ciudad de México (42), hiperbilirrubinemia de acuerdo a tablas
para prematuros (43); la septicemia de acuerdo con Remington y Klein (44). Se
considera como modalidad de rescate tardio a la administraciéon de egente
tensoactivo exogeno después de las 12 horas de vida extrauterina. Las secuelas
se evaluaron en el seguimiento por la consulta externa con apoyo del servicio
como: neumologia, oftalmologia, foniatria, audiologia, cardiologia, salud mental y
clinica de neurodesarrollo del INP.

En el analisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central como la
mediana y la media aritmética con desviaciéon estandar (DE); para variables
numeéricas continuas con distribucién Gaussiana. El andlisis de datos se efectud
con ayuda del programa estadistico SPSS 8.0.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y el Grupo

Acadéemico del INP.



Resultados.

Durante el periodo de estudio hubo un total de 424 expedientes de recién
nacidos con el diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria de los cuales 292
correspondieron especificamente a enfermedad de membranas hialinas clinica y
radiologicamente; 41 casos cumplieron con los criterios de inclusién de este
trabajo, recibiendo agente tensoactivo exégeno natural y representaron el total de
nuestra muestra.

De los 41 neonatos prematuros que se incluyeron en el estudio predominé el
sexo masculino 25 casos (60.9%) y 16 casos (39.1%) femenino; el peso promedio
fue de fue de 1625g DE +- 295g, 78% fueron de peso adecuado para la edad
gestacional y con una media de 32,1 SEG con DE +- 1.6 SEG. Sélo el 19,5%
recibid esteroides prenatales maternos y hasta un 46% presentaron asfixia
perinatal con un Apgar promedio de 5 y 7 en el primer y quinto minuto,
respectivamente. El 100% requirid intubacién endotraqueal y ventilacion mecanica
intermitente. Fueron obtenidos por via cesarea el 66% y por via vaginal el 34%.
Otros datos obtenidos fueron: la edad materna promedio 24 afios DE +- 5 afios, 36
casos correspondieron a embarazo Unico y 5 a embarazo gemelar. Diabetes
materna solo se presento en 5% de los casos, y la hipertension materna en el 32%
del total de los casos. En otras enfermedades maternas la mas frecuente fue la
infeccion de vias urinarias encontrada en un 17% de los casos y el tiempo
promedio de ruptura de amnios fue de 7.8h DE +- 13 (Cuadro1).

El 60% de los casos inicié su sintomatologia de SDR en la primera hora de

vida; el 51% presento radiolégicamente un grado Il y el 49% fueron grado IV. El



100% termino recibiendo ventilacion mecanica con un tiempo promedio de 12,4
dias DE +- 11,2 dias. La presion inspiratoria pico maxima promedio que recibieron
estos neonatos fue de 28 cm H20 DE +- 4 cm H20 (Gréfica 1); la media de los
ciclados maximos fue de 60 por min. DE +- 11 (Grafica 2); asi también la PEEP
promedio maxima fue de 4cm H20 DE +- 1cm H20 (Grafica 3) y la presion media
de la via aérea maxima promedio fue de 9.6 DE +- 2,2 (Grafica 4). El 46% recibio
una dosis de agente tensoactivo exégeno natural, 49% dos dosis y el 5% tres
dosis. La edad promedio en que recibieron la primer dosis del agente tensoactivo
fue de 17h DE +- 7h, la segunda dosis 28h DE +- 5h y la tercer dosis a las 33h DE
+- 3h ninguno de los pacientes recibié mas de tres dosis.

En relacion a las patologias asociadas fueron en orden decreciente: la ictericia
que se presento en el 100% de los casos, sepsis en el 63% al igual que la
insuficiencia cardiaca; seguida de la hemorragia intraventricular en un 60%; la
PCA se presento en un 58%; la enterocolitis necrosante se encontré en un 56%, la
atelectasia en un 34% se presento; la neumonia, displasia pulmonar y neumotérax
se presentaron en un 32% de los casos cada uno. La insuficiencia renal, el
desequilibrio hidroelectrolitico, policitemia, anemia se presentaron en menor
porcentaje (24%, 24%, 19% y 17% respectivamente). (Cuadro 2)

En relacién a la PCA se presento en un 58% y la terapeltica mas empleada
fue la farmacolégica en un 80% del total de los casos, en un 12% se utilizd
tratamiento mixto y en un 8% fue necesario tratamiento quirtrgico. La HIV se
presento en el 60% de los casos. El 56% de estos casos de HIV correspondieron

al grado |, el 36% al grado Il, y el 8% al grado lIl.



Se presentaron 23 casos de enterocolitis necrosante predominaron |A en un
65%, lIA 30% y IlIB un 5%. (Cuadro 3)

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 21.7 dias DE +-12.7. La
secuela mas constante fue el retraso psicomotor presentandose en un 44% del
total de los casos. Fallecieron 9 pacientes, 22% del total de los casos siendo las
causas de muerte choque (3/9), neumotérax (2/9), sepsis (1/9), HIV (1/9) y EMH

(1/9).



Discusion.

A pesar del gran avance que se ha tenido en el manejo respiratorio del recién
nacido prematuro con peso bajo y peso extremadamente bajo al nacer con
sindrome de dificultad respiratoria con la introduccion de la ventilacién mecénica
convencional y de alta frecuencia, el uso de esteroides prenatales, la aplicacién
de 6xido nitrico y la administracion de agente tensoactivo exdgeno; aun se reporta
una morbilidad y mortalidad importante. EIl SDR es la causa mas importante de
morbilidad y mortalidad en el neonato pretérmino; principalmente en los paises en
vias de desarrollo.

Desde los primeros reportes de Fujiwara y cols., (17) numerosos estudios
clinicos y revisiones sistematicas han demostrado la eficacia del uso de
surfactante exdgeno en prematuros con enfermedad de membranas hialinas, en la
mejoria de la distensibilidad pulmonar y de la oxigenacién, en la disminucién de
los requerimientos de oxigeno inspirado, en la reduccién de la incidencia de fuga
aérea y en el aumento de sobrevida de este grupo de pacientes a corto, mediano y
largo plazo. (45, 46) Ademas debemos comentar que si bien, con el uso de agente
tensoactivo exdgeno natural, disminuye la tasa de mortalidad y o displasia
broncopulmonar, la tasa de esta Ultima no ha mejorado con la aplicaciéon del
agente tensoactivo en la estrategia de rescate e incluso las tasas de PCA
clinicamente significativo y de HIV de cualquier grado tampoco han disminuido.
(45, 46, 47) De igual forma como se encontrd en nuestro estudio.

En el estudio clinico OSIRIS (18) se utilizo agente tensoactivo sintético

encontrando que un programa terapéutico con dos dosis equivalia a un programa



de tratamiento que permitia hasta cuatro dosis de agente tensoactivo; en nuestro
estudio se aplico en el 46% una dosis de agente tensoactivo exégeno natural y el
49% requiri6 de una segunda dosis por su estado clinico, radiolégico y
dependencia a ventilador como es reportado en otros estudios (48, 49). Las
indicaciones para la administracién tardia (> 12h) del agente tensoactivo en
neonatos con SDR establecido permanecen auin en investigacion. Las
recomendaciones actuales varfan dependiendo si los recién nacidos se
encuentran intubados, con CPAP o casco cefalico, tomando en cuenta la
proporcion arterio alveolar de oxigeno (a/APO2) (50). Al parecer es apropiado
utilizar los signos clinicos persistentes del SDR o empeoramiento de los mismos
como criterios para nuevo tratamiento con agente tensoactivo. La unica
complicacién grave del tratamiento con agente tensoactivo es la presencia
ocasional de hemorragia pulmonar (3%) que se da entre los de menor peso y edad
gestacional y aumenta su probabilidad con dosis subsecuentes. Los
inconvenientes tedricos de este tratamiento, que no se han descrito clinicamente
(quizas por que no se han buscado intencionadamente) se sefialan las posibles
consecuencias inmunolégicas o infecciones de la exposicion de preparado de
origen animal (47); sin embargo en nuestro estudio no se report6 algun caso de
hemorragia pulmonar.

Los prematuros en quienes por una u otra razén no se utilizé el agente
tensoactivo profilactico se puede utilizar como tratamiento de rescate del SDR ya
establecido. Los autores piensan que en prematuros que no reciben agente

tensoactivo profilactico, la primera dosis debe proporcionarse tan pronto sea



posible en caso de que presenten SDR bastante grave. Ademas de que debe
darse prioridad a la administracion del agente tensoactivo sobre otros
procedimientos de ingreso; incluso en su caso, ahora la aplicacién de agente
tensoactivo en la sala de partos se debe considerar como parte de la reanimacion
neonatal (25).

En los afios 90s se han introducido nuevas técnicas para aumentar viabilidad
de los recién nacidos prematuros con peso bajo y peso extremadamente bajo al
nacer. Asi también el uso de agente tensoactivo, los esteroides prenatales y
estrategias ventilatorias asi como el monitoreo han resultado positivas a favor del
aumento de la supervivencia en estos nifios; sin embargo en los hospitales de
tercer nivel donde no nacen los nifios, sino que son referidos; como el nuestro, la
mortalidad y morbilidad es alta.

La necesidad de ventilacién mecanica en los prematuros con enfermedad de
membranas hialinas grave es requerida frecuentemente ya que con ella se logra,
en la mayoria de los casos, una expansién pulmonar venciendo las atelectasias y
logrando asi una capacidad residual funcional adecuada para facilitar un
intercambio gaseoso apropiado reduciendo el trabajo respiratorio y mejoria en los
gases arteriales. Generalmente los parametros utilizados en este tipo de pacientes
son frecuencia de 30 a 60 respiraciones por minuto, presion inspiratoria pico de 18
a 30 cm H20, presion positiva al final de la espiracién de 4 cm H20 y FiO2
elevadas. Estos parametros dependen de la edad del neonato y de la gravedad de
la enfermedad (43, 45, 46). En nuestro estudio se utilizaron parametros

ventilatorios altos la PMVA promedio fue de 9.6+- 2.2 los cuales pudieran



corresponder a que, por una parte, fueron neonatos con un SDR ya establecido,
grave y su llegada al hospital horas después de haber nacido y por otra parte, la
edad postnatal promedio en que recibieron la primera dosis del agente tensoactivo
exogeno natural fue a las 17 horas +-7 horas. Que como se reporta en la literatura,
mientras mas temprano se aplique el agente tensoactivo exégeno parece ofrecer
mejores resultados (18, 51, 52, 53).

Se puede concluir que la mortalidad encontrada en este trabajo es menor en
comparacion a la encontrada en trabajo anterior (54) (54.4% contra 22%) y que
probablemente se deba no s6lo a la administracion de agente tensoactivo exégeno
natural en la modalidad de rescate sino al manejo multidisciplinario, estrategias de
ventilacion mecanica, técnicas de cuidado y monitoreo del recién nacido
criticamente enfermo que se llevan a cabo hoy dia. El uso de agente tensoactivo
exdgeno natural es un recurso terapéutico Util en el manejo de neonatos con EMH,
la necesidad de ventilacién mecdnica convencional con PMVA alta es frecuente y
que las complicaciones son similares a las reportadas en trabajo previo (54).

Se espera que el presente trabajo ofrezca una vision mas adecuada de la EMH
y el uso de agente tensoactivo exégeno natural en la estrategia de rescate en
nuestra region, y conocer especificamente la epidemiologia de la EMH tratada
con agente tensoactivo exégeno natural en nuestra institucion. Estamos seguros
que se requieren de ensayos clinicos controlados para conocer su seguridad y
eficacia del agente surfactante en la modalidad de rescate tardio y asl poder tener

un criterio mas completo para su uso en hospitales de nuestra comunidad.



Cuadros y graficas.

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de prematuros con EMH tratados con
agente tensoactivo exdégeno natural en el INP 1993 - 2003.

Total de caso DE
Promedio

Peso (g)* 1625 295
Crecimiento Eutréfico 32
intrauterino Hipotrofico 9
Semanas de
edad gestacional 321 1.6
(SEG)**
Apgar 1 minuto 5

5 minutos 7
Via de nacimiento Cesarea 27

Vaginal 14
Edad materna (anos) 24
Tipo de embarazo Unico 36

Gemelar 5
Enfermedad Hipertension 13
materna Infeccion de vias urinarias 6

Diabetes 1
Ruptura de 7.8 13

membranas (horas)
*Peso en gramos.
** Semanas de edad gestacional

Grafica 1. Presion inspiratoria maxima utilizada en prematuros con EMH tratados
con agente tensoactivo exdgeno natural en el INP 1993-2003.

35
30
0 25
o
2 20 i
g -
g 15
> 10| | 4
e 1
5
0 /‘““h y e
20-23 24-27 40-43

CmH20

16



Grafica 2. Frecuencia maxima utilizada en prematuros con EMH tratados con
agente tensoactivo exdgeno natural en el INP 1993-2003.
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Grafica 3. Presion espiratoria al final de la espiracion maxima utilizada en
prematuros con EMH tratados con agente tensoactivo exdégeno natural en el INP
1993-2003.
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Grafica 4. Presion media de la vida aérea utilizada en prematuros con EMH
tratados con agente tensoactivo exdgeno natural en el INP 1993-2003.

22" -
20 18
18
» 16 14
8 14
g 12
w 10
> of |5
‘2‘ 1 2 1
56-76 7.797 98-118 1198-139 14-16 16.1-18.1

CmH20

Cuadro 2. Morbilidad asociada de prematuros con EMH tratados con agente
tensoactivo exdgeno natural en el INP 1993-2003.

Enfermedad Nimero de casos %
Ictericia 41 100
Sepsis 26 63
Insuficiencia cardiaca 26 63
Hemorragia intraventricular 25 60
PCA* 24 58
ECN** 23 56
Atelectasia 14 34
Neumonia 13 32
Displasia pulmonar 13 32
Neumotorax 13 32
Insuficiencia renal 10 24
Desequilibrio hidroelectrolitico 10 24
Policitemia 8 19
Anemia 7 17
Retraso psicomotor 18 44

*Persistencia del conducto arterioso.
**Enterocolitis necrosante.



Cuadro 3. PCA, HIV y ECN en prematuros con EMH tratados con agente
tensoactivo exégeno natural en el INP 1993-2003.

Patologia ______ Numerodecasos
PCA* 24
Tratamiento con indometacina 19
Tratamiento mixto 3
(médico y quirargico)

Tratamiento quirargico 2
HIv** 25
Grado | 14
Grado Il 9
Grado Il 2
Grado IV 0
ECN*™* 23
I A 15
IB 0
1A 7
1B 0
" A 0
1B 1

*Persistencia del conducto arterioso.
**Hemorragia intraventricular.
***Enterocolitis necrozante.
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