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JUSTIFICACION

La adaptacién sucesiva de la respiracion al nacimiento es Ia
culminacién de un proceso de crecimiento y diferenciacion de las células
pulmonares, permitiendo que las superficies de la membrana alveolo
capilar provean de oxigeno y eliminacién de bioxido de carbono, por |0
que la falta de éste intervalo al nacimiento representa una causa de
mayor morbilidad perinatal, (7), esto coloca la vida del nifio en serio
riesgo, para que esto ocurra todo recién nacido pasa por un periodo de
adaptacién cardiopulmonar y sistémica, y en la respiracién. Sin
embargo es importante mencionar que en la vida intrauterina los
factores asociados; asi como la fisiologia influyen en los cambios ya
mencionados anteriormente (18). El oxigeno vital, el feto 1o obtiene de
una forma pasiva a través de la placenta, sin participacion de sus
pulmones, con oxigenacion tisular. En la semana 27 de gestacidn la
estructura histologica pulmonar alcanza caracteristicas que lo capacitan
para sobrevivir en ambiente extrauterino, pero necesita de ayuda, hasta
que su maduracion esta en la semana 36 de gestacién. ios problemas
que afectan la oxigenacién fetal 6 neonatal constituyen una amenaza
constante para que se presenten diferentes patologias, lo que da lugar a
sufrimiento’ fetal agudo por lo que se comenta que la dificultad
respiratoria puede ser secundaria a patologia pulmonar pero originada
por agresiones prenatales 6 perinatales y que también representa una
prolongacion de la hipoxia intrauterina (3).

Tomando en cuenta que se debe unificar terminologia, que el
sindrome de dificultad respiratoria es solo una de las causas de
dificultad respiratoria y tiene su correlacion anatomopatolégica con
Enfermedad de membrana hialina, de ésta forma se consideran
téerminos iguales. El Sindrome de dificuitad respiratoria 6 Enfermedad
de Membrana Hialina (EMH), tiene una incidencia y severidad elevadas,
la cual esta asociada inversamente proporcional con las semanas de
gestacion, se observa con mayor frecuencia en el sexo mascuiino, hijos
de madre diabéticas, asfixia, con hemorragias perinatales, nacimientos
multiples (18). Se presenta en el 50% en pretérmino de 26 a 28
semanas de gestacidén y en 20 a 30% en pacientes de 30 a 31 semanas
de gestacién (7). Dentro de su fisiopatologia el voluimen de surfactante
pulmonar o sustancia tensoactiva es insuficiente para prevenir el
colapso alveolar, ya que hay atelectasia con cada respiracion, con

pérdida de la capacidad residual funcional, alteraciones en la relacion
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ventilacion-perfusion, disminucién del oxigeno, cianosis, acidosis

metabdlica, aumento de la resistencia vascular pulmonar,
exacerbandose la hipoxemia por el corto circuito por el ducto arterioso,.
Clinicamente se caracteriza por datos de dificultad respiratoria:
taquipnea, quejido respiratorio, retraccién xifoidea, cianosis, aumento de
el requerimiento de oxigeno, uso de musculos. accesorios de la
respiracién, aleteo nasal.  Radioldégicamente se caracteriza por
atelectasia, broncograma, infiltrado difuso reticulo granular, con
opacidad, dependiendo de el grado de EMH, generalmente se requiere
de ventilacion mecanica en las primeras 24hrs; asi que el curso clinico
depende de la severidad y la madurez pulmonar. Dentro de su
tratamiento incluye mantener un estado éptimo. regulando la
temperatura corporal, estado de hidratacion, tratamiento sustitutivo con
ventilacion mecanica a si como lo ideal, el reemplazo con surfactante

(8).

Su incidencia ha disminuido conforme se ha mejorado el control
prenatal detectando los factores prenatales y perinatales. La evaluacion
inmediata y el diagndstico precoz son fundamentales para la utilizacién
de la terapéutica adecuada y con ello se pueden modificar
significativamente los resultados de morbimortalidad elevada secundaria
a trastornos respiratorios durante el periodo neonatal, objetivo de éste
estudio, en el cual se demuestra la presentacién de éste padecimiento,
asi como los factores de riesgo perinatales mas frecuentes relacionados
en una poblacién de nacimientos en el Hospital Juarez ce México, en el
periodo comprendido del 10. de enero de 1998, al 31 de diciembre de
1999, tomando como base de datos los expedientes de dichos
nacimientos y el reporte de morbimortalidad mensual del servicio de
Neonatologia de éste hospital.




ANTECEDENTES

El recién nacido enfrenta un desafio esencial para su adaptacién al
medio extrauterino: establecer la respiracién aérea. La adaptacion del
recién nacido a la vida extrauterina depende fundamentalmente, de su
capacidad para establecer una adecuada hematosis (18). Dentro de su
transicién cardiorrespiratoria en el recién nacido hay un proceso:
iniciacion de la respiracion, expansion puimonar, aumento de la presion
arterial de oxigeno, y disminucién de la presion arterial de bidxido de
carbono: permitiendo de esta forma un cierre del ductus arterioso, con
aumento del flujo pulmonar y cierre del foramen oval;, por otro lado
también hay disminucion de Ias resistencias vasculares pulmonares, con
caida de la presién en los vasos pulmonares y reabsorcion de liquido
pulmonar (8).

Las distintas causas de dificultad respiratoria pueden sospecharse o
descartarse segun la edad de comienzo y su evolucién inicial. Al
nacimiento puede tener:

1. Evolucidn brusca 6 subita: neumotérax, apnea, asfixia,
malformaciones de vias respiratorias, hernias diafragmaticas,
hipoplasia pulmonar.

2. Evolucion gradual 6 progresiva: sindrome de dificultad respiratoria,
taquipnea transitoria del recién nacido, hipertension pulmonar
persistente, neumonias, sindromes de aspiracion (meconio, sangre...),
cardiopatia congénita (17).

Dentro de éste estudio, se realizara previamente la revision en la
literatura de Enfermedad de Membrana Hialina (EMH), tomando en
cuenta que se debe unificar terminologia, que el Sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) es solo una de las causa de dificultad respiratoria y
tiene su correlacién anatomopatologica con Enfermedad de Membrana
Hialina (EMH), de ésta forma se consideran términos iguales (18).




DESARROLLO PULMONAR.
Su desarrollo puede ser dividido en 5 distintos estadios de
organogénesis:

10. Es un periodo embriogénico temprano (3 a 7 semanas de
gestacion) durante el cual se inicia la fomacién e las vias aéreas
mayores.

20. Pericdo pseudoglandular (5 a 217 semanas de gestacion) durante
el cual el arbol bronquial y los tibulos acinares se desarrolian.

3o0. Periodo canalicular (16 a 26 semanas de gestacidn), durante el
cual se forma la vascularizacion periférica del mesénquima con
formacion de la barrera alveolo-vascular, y ocurre la diferenciacion
celular del epitelio bronquiolar y alveolar (6), aparecen los cuerpos
multilamilares, - forma primitiva de los fosfolipidos del surfactante
pulmonar, ocurriendo de ésta forma la diferenciacién entre células tipo |

y It (14).

40. Periodo sacular (24 a 38 semanas de gestacion) durante el cual
se incrementan 10s espacios aéreos periféricos con desarrollo del saco
alveolar primitivo {6); hay una marcada reduccién del tejido intersticial y
se incrementa la secrecion del surfactante pulmonar, que ya es visto en
el espacio aéreo (14).

50. Periodo alveolar (36 semanas de gestaciéon a 3 afos de edad);
existe la formacion de los alvéclos secundarios y remodelacion del lecho
capilar, con organizacion alveolar como de un pulmon adulto (6).
Aumenta la superficie del intercambio gaseoso putimonar. De 20 a 70
millones de alvéolos son formados antes del nacimiento y en la edad
postnatal incrementa entre 300 a 400millones alrededor de Iso 2 a 8
anos de edad.




ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

INCIDENCIA:

Afecta aproximadamente de 2000 a 30000 nifios cada afo en los
Estados Unidos y complica aproximadamente 1% de los embarazos (7).
Es la principal causa de mortalidad, ocurre en el 0.5 a 1% de todos los
nacimientos (12). El 50% de los recién nacidos son de 26 a 28
semanas de gestacion y alrededor del 20 a 30% son de 340 a 32
semanas de gestacion (7). Predomina entre ef peso de 1 a 1.5Kg (12).

FACTORES DE RIESGO PERINATALES:

Factores que afectan el desarrollo pulmonar al nacer. prematurez,
diabetes mellitus maternos, genéticos (raza blanca, sexo masculino,
antecedentes de hermanos con Sindrome de dificuitad respiratoria), 6
malformaciones como hernia diafragmatica, déficit de proteina B del
surfactante...

Factores que alteran la produccidn liberacion ¢ funcién del
surfactante: asfixia perinatal, nacimiento por cesarea sin trabajo de
parto... (2)

FISIOPATOLOGIA:

Avery y Mead, demostraron primero la participacion del surfactante
en los pulmones de los nifos con Sindrome de dificultad respiratoria (1),
por sus anormalidades cuantitativas y cualitativas; siendo sustancia
quimica-fisica entre el epitelio que lo genera y la zona aérea,
produciendo de ésta forma una interfase aire-agua. Es una lipoproteina
completa que es secretada por células del epitelic pulmonar,
especializadas. Su funcién es mantener la expansién alveolar y prevenir
atelectasias del pulmén. La composicion del surfactante pulmonar es
aproximadamente 90% lipidos y 10% proteinas, el 45% es
dipalmitilfosfatidilcolina (DPPC); 25% &cidos grasos insaturados, 5%
fosfatidilglicerol (PG); 5% otros fosfoiipidos y 10% lipidos neutrales.
Esta proteina surfactante (SP), estd compuesta con 3 proteinas
especificas: SP-A, SP-B y SP-C. La molécula mas importante es
DPPC, porgue es el (nico que tiene las propiedades adecuadas y esta
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en suficientes cantidades para realizar la funcién surfactante pulmonar
(13). La sintesis se realiza por la diferenciacion morfoldgica y
bioquimica de los neumocitos tipo !, regulado también por las
interacciones entre el mesénquima y células epiteliales (9); ademas de
factores endocrinos, como fas hormonas tiroideas, estrdégenos,
prolactina, factores de crecimiento, agentes B adrenérgicos (10). Se ha
comprobado que la sintesis de fosfatidilcolina y la remodelacién
morfolégica de la arquitectura alveolar, incluyendo los componentes
intersticiales del pulmén fetal se incrementan después del tratamiento
con glucocorticoides; ademas de que regulan 10s genes que se asocian
con la diferenciacion del pulmon fetal (16).

Al haber una alteracién cuantitativa ¢ cualitativa en dicha sustancia,
lleva a una menor adaptabilidad pulmonar, aumentando el trabajo
respiratorio que pone en marcha una serie de procesos consistentes en
ventilacion -alveolar disminuida, atelectasia y asfixia e hipoperfusion
alveolar, disminuyendo el metabolismo pulmonar, acidosis y disminucién
del surfactante; esto produce vasoconstriccién pulmonar y al sangre
continda por via fetal(conducto arterioso), disminuyendo la circulacién
sanguinea pulmonar y favoreciendo la instalacién de un circulo vicioso
(9, 12).

PATOLOGIA: )

El pulmén esta colapsado, rojo obscuro, macroscopicamente dicho
colapso con sobre distensidbn de conductos alveolares, dilatados,
membrana que se tife de rosa en conductos alveolares (constituida por
productos de sangre del nifio y celulas alveolares destruidas), vasos
linfaticos distendidos. Hay lesién y pérdida de células epiteliales
alveolares, tumefaccion de las células del endotelio capilar, desaparicion
de cuerpos de inclusién laminilares, asi como surfactante pulmonar
alterado; un lecho arterial muy reducido con bloqueo cerca de las
arteriolas pulmonares.(12, 19).




DIAGNOSTICO:

1. EVOLUCION CLINICA:

Inicia al nacimiento u horas posteriores con signos clinicos de
dificultad respiratoria: taquipnea, uso de musculos accesorios de Ia
respiracion, aleteo nasal, tiraje intercostal, retraccion xifoidea, quejido
respiratoric provocado por cierre parcial de la glotis; cianosis
acompanados de incremento de requerimiento de oxigeno, hasta apnea;
asi como la necesidad de ventilacion asistida. La evolucion depende de
la severidad de el Sindrome de dificuitad respiratoria, y el grado de
madurez del nifio al nacimiento.

2. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

La identificacion en liquido amnidtico de fosfatidilcolina,
fosfatidilglicerol 6 las proteinas surfactantes, han dado marcadores
bioquimicos que predicen la madurez pulmonar y al funcién adecuada al
nacimiento, como la relacion lecitina-esfingomielina (L:E) (11)

3. RADIOLOGIA:

Se caracteriza por atelectasias, broncograma aéreo, infiltrado difuso
reticulo-granular & en vidrio esmerilado, que progresa hasta una
opacidad severa bilateral caracterizada por el término’radiopacidad’.
Esto es variable y no refleja el grado de compromiso respiratorio. (4}




TRATAMIENTO:
Puede dividirse para la fase aguda y fase de recuperacion (2):
1. Fase aguda: dura hasta que se tiene la certeza de que el nifio habra
de seguir con vida (2, 19).
a. Prevenir hipoxia y acidosis (permite el metabolismo normal de
los tejidos y la produccidn del surfactante, teniendo un pH mayor
de 7.25 y Pa02 de 60 a 80 mmHg.

b. Tratamiento hidrico y calorico

¢. Disminuir las demandas metabdlicas (controlando temperatura,
vigilando signos vitales, tomando en cuenta que las observaciones
deben ser de tal forma que no se moleste continuamente al
neonato, pero sin dejarlo de observar en todo instante ).

d. Prevenir empeoramiento de atelectasias y edema pulmonar. Se
puede establecer la ventilacidén tan pronto como sea posible para
evitar vasoconstriccién pulmonar y atelectasia, se realiza éste por
medio de 3 fases de oxigenoterapia; fase |, con aporte de oxigeno
a temperatura ambiente y humidificado; fase Il, por medio de
presion positiva continua en vias aéreas (CPAP), en aquellos
pacientes que tiene dificultad respiratoria leve y que requieren
fraccion inspirada de oxigeno menor del 40%, y por Gltimo fase I,
en donde se requiere ventilacién mecanica asistida (VMA), de
acuerdo a indicaciones precisas como PaC0O2 mayor de 50mmHg,
y Pa02 menor de 50mmHg, asi como saturaciones menor del
90%.

e. E! tratamiento con surfactante exégeno. Los primeros ensayos
clinicos del tratamiento con surfactante exdgeno fue llevado a
cabo en 1960 con dipalmitiifosfatidilcolina sintético, en aerosol a
los pulmones del nifio con enfermedad de membrana hialina (20).
Numerosos estudios actuaimente, muestran la eficacia de la
terapia de sustitucion con surfactante exdgeno a través del tubo
enfdotraqueal a los pocos minutos de vida extrauterina
(prevencion) & posterior a la aparicion de la sintomatologia
(rescate) (20). La respuesta varia de acuerdo a los factores
relacionados con el paciente, y se ha observado la utilizacidn
combinado con corticoesteroides prenatales (5, 16). Se administra
pro via intratraqueal, de acuerdo a tolerancia del paciente, ya que

responde rapidamente, requiriendo reajuste de la ventilacién
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mecanica asistida. Se utiliza en Estados tUnidos un extracto de
surfactante bovino (Survanta) y surfactante sintético (Exosurf) que
consiste en dipalmitoilfosfatidilcolina en dosis de acuerdo al
preparado comercial (5).

2. Fase de recuperacion; que inicia en ia mayoria de los nifios entre 60 y
90n horas de vida extrauterina, en donde puede presentase incio de
complicaciones como insuficiencia cardiaca, reapertura de conducto
arterioso, hemorragia pulmonar é de Sistema nervioso central..

PREVENCION:..

De ésta forma se puede disminuir su incidencia con los avances de
el cuidado materno, evitar asfixia, infeccion; la deteccion oportuna de
factores de riesgo y realizacién de indicadores bioquimicos, asi como la
importancia que ha cobrado el tratamiento con surfactante exégeno (7).




PROBLEMA

Demostrar la incidencia de el Sindrome de dificultad respiratoria, en
el area de Neonatologia en un periodo de dos afios (10. de enero de
1998, al 31 de diciembre de 1999), del Hospital Juarez de México, y
reportar los factores de riesgo mas frecuentes en ésta entidad.
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OBJETIVOS

General:

- Analizar la incidencia de el Sindrome de dificultad respiratoria en el
area de Neonatologia del Hospital Juarez de México, en un periodo de
dos afos en tal entidad.

Especificos:

- Indagar si el Sindrome de dificultad respiratoria continua siendo un
problema de morbilidad y mortalidad elevada, en el area de
Neonatologia.

- Relacionar si los factores de riesgo perinatales que condicionen
con mayor frecuencia el Sindrome de dificultad respiratoria en el servicio
de Neonatologia de éste hospital siguen siendo los referidos por la
literatura y/o han variado.
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HIPOTESIS

Es el Sindrome de dificultad respiratoria una causa de
morbimortalidad elevado en el servicio de Neonatologia def Hospital
Juarez de México.

Hipotesis nula:

Ei Sindrome de dificultad respiratoria no es upa causa de
morbimortalidad elevado en el servicio de Neonatologia del Hospital
Juarez de Meéxico.

Hipétesis alterna:

Es el Sindrome de dificultad respiratoria una causa de
morbimortalidad mas elevado en el servicio de Neonatologia del
Hospital Juarez de México, que lo descrito en |a literatura.

-12-




DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio longitudinal y retrospectivo en el periodo
comprendido del 10. de enero de 1998 al 31 de diciembre de 1999 en el
servicio de Neonatologia del Hospital Juarez de México, para buscar la
incidencia del Sindrome de dificultad respiratoria ¢ Enfermedad de
Membrana Hialina (EMH).

MATERIAL Y METODOS: ‘

Se determinaran los factores de riesgoc mas frecuentemente
observados como condicionantes de éste proceso; se recopilaran los
datos de las libretas de registro de la Unidad Tocoquirurgica al nacer, y
posterior revision de los expedientes de cada uno de los recién nacidos
con problema respiratorio, incluyendo el reporte radiologico de dicho
expediente; asi como en los expedientes maternos. También se
revisara el reporte de mortalidad que se realiza cada mes en el Servicio
para buscar la incidencia de ésta entidad como causa de defuncion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Recién nacidos que nacieron en el Hospital Juarez de México con
Sindrome de dificuitad respiratoria del 1o0. de enero de 1998 al 31 de
diciembre de 1999.

« |dentificar el Sindrome de dificultad respiratoria ¢ Enfermedad de
Membrana Hialina en ellos.

« Recién nacidos con edad gestacional mayor o igual a 28 semanas

de gestacion
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Recién nacidos que nacieron fuera del Hospital Juarez de México, en
el periodo comprendido entre 10. de enero de 1998 al 31 de diciembre
de 1998.

» Recién nacidos que no tuvieron dificultad respiratoria al nacimiento.

* No encontrar el expediente materno ¢ el expediente del recién nacido
para su revision.

+ Recién nacidos menores de 28 semanas de gestacion

» Todos los recién nacidos que presenten dificultad respiratoria por
otras causas: taquipnea transitoria del recién nacido, sindromes de
aspiracion, neumonia in utero, secundaria a malformaciones mayores,
cardiopatias.

RECOLECCION DE DATOS:

Expedientes

Variables:

- Factores maternos: edad materna
numero de gestacion
control prenatal

- Factores del recién nacido: via de nacimiento
Sexo
peso

edad gestacional (Capurro B)
valoracion de Apgar al minuto
valoracién de Silverman al minuto
diagnéstico inicial

reporte radiolégico
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RESULTADOS

Se realizd la investigacion en el area de Tococirugia tomando como
base, los datos encontrados en las libretas de registro de nacimiento,
donde se detectaron 582 pacientes, con diagnéstico de Sindrome de
dificultad respiratoria, a partir de esto se realizd la busqueda de
expedientes en el Archivo Clinico y solo se encontraron un total de 150
expedientes donde se confirmd el diagnéstico de Enfermedad de
membrana hialina pro evolucion clinica y radiologica correspondiendo en
un 25% (Grafica l).

Los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados fueron 10s
siguientes. se observé que dentro de los factores maternos hay en el
poblacidon atendida en el Hospital Juarez de México, una mayor
incidencia en tas mujeres adolescentes de 16 a 20 aiios. (Grafica H).

Edad materna No. de pacientes Porcentaje
10 a 15 afos 4 2.6%

- 16 a 20 afios 60 40%
21 a 25 afios 34 22.6%
26 a 30 afios 27 18%
31 a 35 afigs 18 12%
36 a 40 afios 6 4%
+ de 40 afios ' 1 0.4%

En cuanto al nimero de embarazos (Grafica ill), se observo que las
primigestas y secundigestas ocupan en 67.2% de la poblacién materna;
se presentaron 9 embarazos gemelares, donde ambos productos
estuvieron afectados por la patologia en estudio (Grafica IV).
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Se llevé control prenatal adecuado en el 79%, (tomando como
adecuado, mas de 5 consultas prenatales), y un 21% que no o tuvieron
(Grafica IV). :

Control prenatal No. de pacientes Porcentaje
Si 118 79%
No 32 21%

Dentro de los factores neonatales, la via de nacimiento, no muestra
grandes diferencias. (Grafica V).

Via de nacimiento No. de pacientes |. Porcentaje
Vaginal 82 SE%
Abdominal 68 45%

En varios casos se menciond dentro de los expedientes, partos
distécicos, 32 casos, correspondiendo al 39% de los obtenidos por via
vaginal.

El sexo encontrado como mas afectado fue el masculino con 85
casos (56%), y el femenino con 64 casos (43%}), con 1 paciente (1%) de
tipo indeterminado, por malformaciones congénitas (Grafica V).

En los pesos observados (Grafica VII) se encontrd mayor
presentacion entre 1 a 2Kg, con 61.9%, con 93 casos.
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Peso No. de pacientes Porcentaje
menor de 1 Kg. 21 14%
1-15%Kg. 56 . 37.3%
1.501 -2 Kg. 37 24.6%
2.001 - 2.5 Ka. 26 17.3%
2.501 - 3 Kg. 8 5.3%
mayor de 3 Kg. 2 1.5%

Los cuales correlacionandolos con su edad gestacional, la cual se
valoré por Capurro B, (Grafica VIIf), donde la mayor presentacion fue
para los pacientes entre 30 a 33 semanas de gestacién con un 27.9%

Edad gestacional No. de pacientes Porcentaje
menor de 30 SDG 14 9.3%

30 - 30.6 SDG 10 8.6%
31-31.65DG 32 21.8%
32 -32.6 5DG 19 12%
33-33.6 5DG 20 13%

34 - 34.6 SDG 12 8%
35-35.6 SDG 26 17.3%
36 - 36.6 SDG 12 8%

37 - 37.6 SDG S 2%

Su valoracién de Apgar al primer minuto de vida extrauterina, reporta
que el 62% presento asfixia y el 38% sin asfixia (Grafica I1X).

Asfixia de acuerdo

al Apgar al minuto No. de pacientes Porcentaje
Sin asfixia 57 38%

A. Moderada (4-6) 55 37%

A, Severa (0-3) 38 25%
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La valoracién de Silverman, reporta que en el mayor porcentaje no fue
valorable, ya que requirieron maniobras de reanimacion, incluyendo
intubacion endotraqueal (Grafica X):

Silverman No. de pacientes Porcentaje
No valorable 93 62%
1 7 5%
2 30 20%
3 15 10%
4 5 3%

En estos pacientes, como se menciond en este analisis, presentaron
dificuitad respiratoria y un diagnéstico inicial de ; (Grafica Xl)

Diagnéstico inicial No. de pacientes Porcentaje
Enfermedad de membrana

hialina 110 73.3%
Sindrame de adaptacién

pulmonar 22 14.6%
Taquipnea transitoria del

recién nacido 4 1.6%
Asfixia 14 9.5%
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GRAFICO L.
PRESENTACION DE EMH EN RECIEN NACIDOS

e

-

Sin EMH (74.2%)



50

40-

-

No. de pacientes 30 -

20

-

GRAFICO Il. FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y E.M.H.: Edad materna
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GRAFICO Il.
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GRAFICO IV: FACTORES DE RIESGO MATERNOS
RELACIONADOS A E.M.H: Control prenatal
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GRAFICO VI: FACTORES DE RIESGO NEONATALES RELACIONADOS A E.M.H.: Sexo
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GRAFICO VIl. FACTORES DE RIESGO NEONATALES RELACIONADOS A E.M.H.: Peso al
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GRAFICO VIIl. FACTORES DE RIESGO NEONATALES RELACIONADOQS A E.M.H.:
Valoracion de edad gestacional
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GRAFICO IX. FACTORES DE RIESGO NEONATALES RELACIONADOS A

£.M.H.: Asfixia de acuerdo a valoracion de Apgar
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GRAFICO X. FACTORES DE RIESGO NEONATALES RELACIONADOS A E.M.H.:
Valoraciéon de Silverman
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GRAFICO XI: DIAGNOSTICO INICIAL
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DISCUSION

Tomando en cuenta que las estadisticas en Estados Unidos,
mencionada que al afo se presentan 20 a 30 mil casos, de acuerdo a lo
mencionado por Avery (7), y en una estadistica de la década de lo 80's
en nuestro pafs, menciona, que las causas de mortalidad mas altas son
los problemas respiratorios en un 59.4% dentro de la primera semana
de vida extrauterina (3), en la muestra estudiada de 582 pacientes,
nacidos con dificultad respiratoria, en 2 afos en el Hospital Juarez de
México, el 25% presentd Enfermedad de Membrana Hialina (EMH); y el
diagnostico en la mayor parte de los casos (Grafica X!) fue el acertado,
ya que los factores de riesgo reportados en el estudio influyeron para
esto.

Los factores maternos contintan siendo de gran importancia para
sospechar una patologia con EMH, observandose que se presentaron
11 casos en mujeres con edades de los 10 a 15 afos y mas de 35 anios,
considerandose embarazo de alto riesgo. En mujeres adolescentes y
adultos jovenes, quienes frecuentemente no llevan un control prenatal
adecuado, lo que contrastd en éste estudio, se presenté en forma
inversa. También en éstas pacientes el 67.6% fueron primigestas y
secundigestas, en donde la informacion sobre [a evolucion del embarazo
llega a ser deficiente.

Dentro de los factores neonatales, contintia fa mayor incidencia para
el sexo masculino, relacionado con los descrito en la literatura; se
encontré también una mayor presentacion en recién nacidos pretérmino,
mencionandose en la literatura para los recién nacidos de 26 a 28 SDG
en 50%. Y un 20 a 30% para los de 30 a 32 SDG, ya que como se
menciona dentro de la fisiopatologia de la EMH, a partir de la semana
27 de gestacién, la estructura histolégica. pulmonar alcanza
caracteristicas que lo capacitan para sobrevivir en un ambiente
extrauterino pero necesita de ayuda, hasta que su maduraciéon se
encuentra en la semana 36 de gestacién (5), y en nuestra poblacidn
estudiada fue de las 30 a 32 SDG, con un porcentaje de 27.9%, lo cual
si corresponde a lo mencionado en la literatura, ademas de otro pico de
presentacidn en los de 36 SDG. Con un mayor porcentaje dentro de los
pacientes con peso de 1 a 2 Kg. Se presentd en un 93% de los
pacientes asfixia, factor de riesgo para presentar EMH; sin embargo un
38% de los pacientes presentd dificultad respiratoria al primer minuto de

vida extrauterina calificado con la valoracién de Silverman.
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Asi la relacién y el ¢onocimiento de factores de riesgo como los
mencionados en el estudio, y otros dentro de la literatura permiten la
decisién oportuna d enviar al paciente a la sala de Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales, para los cuidados que requieran los pacientes
con tales caracteristicas, y evitar de ésta forma complicaciones propias
de la enfermedad, que condicionen mayor rango de mortalidad, lo cual
se present6 en la poblacion estudiada en 83% de los casos revisados,
predominando el sexo masculino con 65 pacientes (52%), femenino 58
casos (47%) y sexo indeterminado 1 caso (1%). Para la edad
gestacional, la mortalidad, se presenté en los menores de 30 SDG con
36 casos (30%) predominaron. Con respecto al peso, fallecieron
predominantemente los de 1 a 1.5 Kg, con 53 casos (42%).
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CONCLUSION

Se concluye, que la Enfermedad de Membrana Hialina en los
neonatos de el Hospital Juarez de México, continlia presentandose en
un 3% de los nacimientos registrados (4871 nacimientos registrados) en
el periodo de el 10. de enero de 198 al 31 de diciembre de 199, y que
los factores de riesgo mencionados resultaron significativos en el sexo
masculino, predomind como lo refiere la literatura. Para la edad
gestacional, el 27.9% de los casos, esta dentro del rango ya descrito,
para los pacientes de 30 a 32 semanas de gestacién. Se presentd mas
en los pacientes con peso de 1 a 2 Kg, con el 61.9% de los casos,
comparandolo con lo descrito en donde mencionan que dicha
caracteristica esta entre el peso de 1 a 1.5Kg. De acuerdo a los otros
factores, se observé que aunque la mayor parte de las madres con
productos con EMH fueron adolescentes, se llevé en mayor proporcidn
control prenatal, ya que sin embargo, se presento la patologia estudiada.
Tomando en cuenta otros factores mencionados en la bibliografia se
presentd también asfixia en un 62% de los casos, requiriendo maniobras
de reanimaciéon e intubacidon endotraqueal, lo que explica la mayor

. proporcién de un Silverman no valorable por dichas maniobras. Por lo
que es importante que el personal médico y paramédico tome las
medidas necesarias de atencion oportuna en éstos pacientes dentro de
los primeros dias de vida, tener lugar disponible en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, con todo el equipo necesario, para
mantener una oxigenacion adecuada, monitorizacion de ésta y de signos
vitales, con estimulacién minima del neonato. Asi mismo es importante
mencionar que la mortalidad, lo cual fue muy significativo en éste
estudio, con un promedio de 2.% fallecidos por EMH, de los nacimientos
registrados en 2 aros, fue mayor con lo mencionado por la bibliografia,
donde mencionaba que esto corresponde de 0.5 a 1%, lo que
comprueba lo mencionado por la hipétesis alterna de este estudio, y
demuestra que el trabajo a realizar por disminuir la mortalidad, debe
incluir la comunicacién entre Gineco-Obstetricia y Pediatria, y detectar
oportunamente las pacientes en riesgo, tarea que inicia desde el primer
nivel de atencién médica.
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