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ANTECEDENTES

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) constituye la causa mas frecuente de
insuficiencia respiratoria aguda, en €l recién nacido pretermino de muy baijo peso,
debido a la falta de madures de los sistemas enzimaticos de los neumocitos tipo Il
en los cuales se producen los fosfolipidos con propiedades tensoactivas

La incidencia aumenta marcadamente, un 70% en los prematuros por debajo de
las 30 semanas de gestacién a diferencia de los recién nacidos entre las 35 y 37
semanas de gestacion en los que la incidéencia es menor del 10%, fa mortalidad
es alrededor del 20 al 30% y en los prematuros de peso inferior a 1000 g puede
liegar a un 50%. También se ha observado unriesgo aumentado a presentar SDR

en el segundo gemelo en embarazos con gestaciones por arriba de 29 semanas

(6)

La deficiencia de SDR contiene los siguientes elementos
-hipoxemia arterial grave

-infiltrados hilaterales compatibles con edema pulmonar
Distensibilidad pulmonar reducida

Presencia de factor de riesgo

Patogénesis,
La alteracion funcional mas relevante es ta disminucion del volumen pulmonar

causado por el progresivo colapso de gran parte de las unidades alveolares
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debido al déficit de surfactante en la superficie alveolar. Por io tanto, las fuerzas de

tensidn superficial no se contrarrestan produciendo colapso a}veolér y de espacios
aéreos al final de cada inspiracion

La lesidn epitelial comienza a los 30 minutos del inicio de la respiraciéon y las
membranas hialinas, formada por productos contenidos en el exudado del plasma
y asociados a los capilares danados, aparecen a las 36 horas del nacimiento (13,

4)

El recien nacido desarrolla respiraciones rapidas y dificultosas inmediatamente
después del parto o en el curso de unas pocas horas después de él Lafalta de
surfactante provoca que la distensibilidad pulmonar sea muy escasa y se
incremente el trabajo de insufiar unos putmones “rigidos” El recién nacido
prematuro también se halla incapacitado debido a que sus costilias son
cartilaginosos blandos y "musculatura respiratoria” débil por lo que se deforman
faciimente, la cual provoca que el esfuerzo respiratorio se maigaste en deformar

las costillas

Este colapso determina una alteracion ventilacién-perfusién y corto circuito
pulmonar de derecha a izquierda. con disminucién progresiva de |la Pa02 en
sangre arterial y acidosis metabdlica secundaria a la hipoxia En casos mas
severos el diafragma y los muscutos intercostales se fatigan y producen una
disminucién de la frecuencia respiratoria con la subsiguiente retencién de CO2
apareciendo acidosis respiratoria

La hipoxemia mas la acidosis llevaran a una vasoconstriccion del territorio

puimonar produciendo una disminucion en el flujo sanguineo pulmonar, seguido



de dafio celular gque limitara aun mas la produccion de surfactante.

Ademas, hipertensién pulmonar puede producir corto circuito anatdmico de
derecha a izguierda a través del foramen oval y ductus arterioso, agravandoe la

hipoxemia

Presentacion clinica.
Los signos de distrés respiratorio pueden manifestarse desde los primeros minutos
de vida o después de algunas horas y se hace mas intenso entre el 1y 2 dia de

vida

El prematuro va a presentar taguipnea, refraccion subraesternal, intercostal y
xifoideo, aleteo nasal, quejido respiratorio, y aquellos de muy bajo peso debido a
la muscutatura respiratoria débil los lleva rapidamente a una falla respiratoria con
hipoventilacion v apnea, disminuyendo la Pa02 produciendo cianosis
generalizada

En la radiografia se observa un aumento difuso de la densidad con apariencia
reticﬁlogranutar mity fina tipo “vidrio esmerilado” broncograma aéreo, diafragma
elevado Estos cambios radiolégicos son mas evidentes después de las 24 horas
de vida y mas acentuados en prematuros de 30 semanas de gestacion

Los gases arteriales, van a presentar una marcada disminucién de la Pa02 y en
casos graves un aumento de la PaCO2 por hipoventilacién Estos cambios se
hacen mas intensos en el segundo y tercer dia de vida. En los menores de 30
semanas de gestacion es méas prolongada y formentosa que en los recién nacidos

de mayor gestacion, requiriendo por lo general ventiiacion mecanica desde las



primeras horas de vida, la cual aumenta los riesgo de complicaciones como,
neumotdrax a tension, enfisema intersticial, neumomediastine, neumopericardio,
fibroplasia retrolental en el ojo, infecciones, hemorragia intracraneana, displasia
broncopulmonar

Un método para valorar la madurez pulmonar fetal es mediante la determinacion
de surfactante en el fluido amnidtico obtenido por amniocentesis La madures de
los pulmones del feto se demuestra si el cociente lecitinasesfingomielina es >2 y se

observa la presencia de fosfatidilglicerol.

Tratamiento,

Primero se inicia con oxigenacion para mantener una PaQ2 en 50-70mmhg, con
una concentraciéon de 02 de 40 a 50%..menor de 50mmHg

Evitar la presion respiratoria positiva continua mayor de 10 cmH20 porgue puede
producir fuga de aire

La ventilacion mecanica se precisa si el recién nacido presenta una insuficiencia
respiratoria con una PaCo2 mayor de 50 mmHg, apnea con presion respiratoria

positiva continua, o con una Pa02 menor a 50 con oxigeno al 100%

Sistema renal y metabdlico.

Dar nutricion entera por fubo crogastrico entre las 24 a 71 horas, previne Ia atrofia
de la mucosa gastrointestinal, aumenta la ganancia de peso

Nutricion enteral después de las 72 horas

Dar liquidos con mucho cuidado, no dar en exceso porque producira edema

pulmonar ¢ persistencia del conducto arterioso y no dar escaso porgue producira



hipovolemia, o cual llevara a hipotension, isquemia empeorando el SDR
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La administracion profilactica de sustancias tensoactivas en el momento del

nacimiento a los nifos extremadamente prematuros (edad gestacional menor de
26 semanas) y su administracién sintomatica a los nacidos entre fas 27 y 30
semanas que presentan datos de SDR, parecen ser beneficiosas en algunos
casos.

El tratamiento de reposicion de sustancia tensoactiva ha constituido un métedo
eficaz y frecuentemente ha salvado Ia vida de necnatos con sindrome de dificultad
respiratoria o membrana hialina (3)

En 1857 Palee y Viement describen el surfactante pulmonar y en 1959 Avery vy
Mead senalaron que la flamada enfermedad de membrana hiatina se producia
debido a un déficit de surfactante, después de varios esfuerzos infructuosos en
1980 Fujiwara, Maeta y Shida, utilizaron con éxito el surfactante natural bovino
enriquecido con lipidos También se han utilizado surfactantes artificiales come el
EXOSURF en el SDR del prematurc con buenos resulfados aunque no tanto
como lﬁs naturales (1), elaborade en 1982 y ampliamente difundido en Estados
Unidos, donde existe gran experiencia vertida en la literatura médica especializada
(15)

Existen diferentes tipos de surfactantes, los naturales, naturales modificados
(survanta, curosef), Surfactantes artificiales (EXOSURF)

Los prematuros con deficiencia de la sustancia tensoactiva y SDR tienen un fondo

comun alveolar aproximado de 5 mg/Kg de peso La dosis de los preparados de
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sustancia tensoactiva disponibles en clinica, que varian de 50 a 200 mg/kg de

peso, es similar al fondo comun de sustancia tensoactiva del pulmén de neonatos
a término con suficiencia‘_ de esta (3).

Sus efectos clinicos son:

Rapida mejoria en la oxigenacion ventilatoria, rapida mejoria radiologica,
disminucidn de la hemorragia intracraneana, disminucién del neumotorax vy
enfisema intersticial, mas efectivo si se administra con esteroides prenatales
Disminucion en los requerimientos de apoyo, disminucion de la mortalidad antes
de los 28 dias en aproximadamente 51% en controles a un 30% en neonatos gue
se les aplico surfactante (2), disminucién de la displasia broncopulmonar. Ademas
gue asociado a la utilizacion prenatal de esteroides ha mejorado la supervivencia
de estos pacientes {5). Se ha evidenciado también gue la aplicacion de surfactante
reduce la el nesgo de presentar neumotdrax de un 30 a un 70% y disminuye
también en un 40% el riesgo de presentar displasia broncoputmonar (7)

Sus beneficios

No requiere refrigeracion, sin riesgo potencial alérgico a las proteinas extranas,
sin proteinas que permitan dispersién (séio aicoholes) y con una sola dosis de
surfactante se ha probado una significativa reduccion de necesidad de ventifacion
mecanica La incidencia de septicemia, neumonia, persistencia del conducto
arterioso, hemorragia intraventricutar y enfermedad puimonar cronica fue baja en
necnatos que recibieron surfactante (8) augue se ha observado gue su beneficio

es mas limitado en los lactantes de 500 a 700 g de peso al nacimiento



probablemente por la extrema inmadurez de todos los sistemas organicos

Modalidades de aplicacién:

Cuando se inicio la aplicacidn de agente tensoactivo exdgenc se hablaba de dos
tipos de tratamiento:

1) Profilactico, que consiste en aplicar el producto a tode recién nacido con alto
riesgo de presentar enfermedad de membrana hialina y peso de 1 350 g, o bien a
necnatos con mayor peso y datos de inmadurez pulmonar obtenidos mediante
estudio de liquido amnidtico, y con posibilidad de proporcionar este tipo de
tratamiento en la sala de partos

2) - De rescate aplicado a todo recién nacido con diagnostico de enfermedad de

membrana hialina (11 12 ,15).

Administracion.

Tubo endotraqueal en posicion optima, con monitorizacién de la frecuencia
cardiaca y SaQ2, infusién rapida (10 minutos}, en bolo, a alta presion para mejorar
a distribucion a todos los alvéolos, la ventilacion mecanica con adecuada
expansion toracica para que el surfactante llegue a los alvéclos mal ventilados, si
se administra lentamente liega a los alvéolos ventilados, se debe administrar con
adaptador endofraqueal con abertura lateral para no interrumpir la ventiiacion

mecénica

Dosificacion: La cantidad de agente tensoactivo por kg de peso es de 3 4mg. sin
embargo, la mayoria de los estudios registra dosis de 100 mg/kg. /dosis para el

agente tensoactivo bovino y de 67 mg/kg /dosis para el artificial No existe hasta el

10



momento una dosificacion exacta en relacion con el peso y menos de acuerdo a la
gravedad de la enfermedad (7,15) Los resuitados de las investigaciones
multicéntricas en otros paises y la experiencia de autores en México coinciden en
gue la mayoria de los pacientes requiere dos dosis y casi nunca a tres

aplicaciones (15)

Efectos colaterales
Desaturacion y bradicardia, mala distribucion, mayor riesgo de ruptura alveolar a

menor peso del neonato por menor fragilidad de la membrana alveolo capilar,
hemorragia pulmonar, persistencia del conducto arterioso (9,10)
Complicaciones de la enfermedad de membrana hialina con y sin agente
tensicactivo

Persistencia del conducto arterioso, hemorragia intraventricular, displasia

broncopuimonar, barotraumatisma, hemorragia intrapuimonar y sepsis.

Causas de fracaso terapéutico
Aproximadamente el 50% de los sujetos a quienes se aplica surfactante presenta

cambios dramaticos; solo 25% mejora y 25% presenta resultados insatisfactorios

TESIS CON
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JUSTIFICACION

Con el avance de la tecnologia y el conocimiento mas preciso de los neonatos
prematuros se ha incrementado y mejorado fa supervivencia y parte importante de
esto es la comprension de los mecanismos fisiolégicos, bioquimicos y de la
dinamica pulmonar de los recién nacidos prematuros. La aplicacion del
surfactante ha mejorado la supervivencia, ha reducido los dias de estancia en una
UCIN, el uso del ventilacidn mecanica asistida y las posibles complicaciones

La aplicacion del surfactante representa una oportunidad de vida en los recién
nacidos pretérmino mejorando sus condiciones de vida siempre y cuando sé utilice
a las dosis adecuadas y se cuente con criterios bien establecidos para su
aplicacion en pacientes que asi lo requieran, ademas de que se desconoce cual

es la evolucidn de los pacientes atendidos en el Hospital Juarez de México
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HIPOTESIS

Hipdtesis real.

E! uso de surfactante disminuye Ja morbi-mortalidad en recién nacidos prematuros

con enfermedad de membrana hialina

Hipétesis nula.
El uso de surfactante no disminuye la morbi-mortalidad en recién nacidos

prematuros con sindrome de distrés respiratorio
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OBJETIVOS

1.- conocer la evolucion de pacientes con SDR y que fueron tratados con

surfactante exogeno.

2.-conocer la mortalidad y morbilidad en pacientes con SDR tratados con

surfactante exégeno.

3.-conocer los factores relacionados con ia mortalidad en pacientes con
SDR, tratados con surfactante exégeno.

TESIS CON
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TESIS CON
METODOLOGIA DE DESARROLLO. FALLA DE ORIG‘EN

Se realizo una revision de la libreta de recoleccion de datos del area de
neonatologia, revision de expedientes clinicos y cuestionarios de mortalidad del
area de neonatologia

Se realizo la coleccion de datos de recién nacidos que presentaron SDR y que se
les aplicara surfactante {exosurf) en la unidad de cuidados intensivos neonatales

en el Hospital Judrez de México del 31 de agoste 2001 al 30 de agosto del 2002

CRITERIOS DE INCLUSION.

A todos los recién nacidos en el hospital Juarez de Meéxico y que presentaron
SDOR y que se les aplicara surfactante pulmonar (exosurf) en el periodo de 30 de

agosto del 2001 al 30 de agosto 2002

CRITERIOS DE EXCLUSION
Neonatos que no recibieron surfactante

Las variables cualitativas: apgar, ruptura de membranas, via de nacimiento,
sexo

Las variables cuantitativas: fueron: peso, edad gestacion, edad

de la madre, Asi como datos socio-demograficos como edad materna, paridad y

complicaciones durante el embarazo

La poblacion total de recién nacidos que se les aplico surfactante duranie este

tiempo fue de 24 neonatos.
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RESULTADOS

MORBILIDAD SEGUN SEXO Y PESO EN GRAMOS (CUADRO 1)

Se encontré que 14 pacientes fueron masculinos (58 8%) y 10 fueren femeninos
(41 6%) todos con enfermedad de membrana hialina  El peso de [os neonatos al
momento del nacimiento y aplicacion del surfactante fueron 8 pacientes menores
de 1000g (33.3%), entre 1 v 2 kg 12 pacientes (50%) y de 2 a 3 kg 4 pacientes

(16 6%).

SEMANAS DE GESTACION {CUADRQ 3)

Esta se confirmo por la calificacion de Capurro; dos pacientes con 30 semanas

{8 35%). 5 pacientes con 31 semanas (20%), & pacientes con 32 semanas(25%), 2
pacientes con 33 semanas (8 3%), 4 pacientes con 34 semanas (166%) y 5

pacientes con 35 semanas (20 8%)

CALIFICACION DE APGAR (CUADRO 4)

La calificacion obtenida del Apgar fue la siguiente: 1-3 la presento un paciente

(4 15%), 4/6/ se observo en @ pacientes y 6/9 en 14 pacientes (58 35%)
Entendiendo con esto que la mayoria de los neonatos tuvo antecedente de asfixia
al nacer y que aun cuando a los 5 minutos se recupero de manera importante su

factor prondstico por la calificacion al minuto era muy pobre

EDAD MATERNA {CUADRO §5)

Edad menor a 20 afios 8 pacientes (33%), 20 a 25 afios 5 pacientes (20%), de 26

16



a 30 afios & pacientes (20%) de 31 a 35 afios 4 pacientes (16 6%) y mayores de

36 afios 2 pacientes (8 3%) T‘ESIS CON
FALLA DE ORIGEN

VIA DE NACIMIENTO (CUADRO 6)
Se encontrd que en 19 pacientes el embarazo se resolvid por via abdominal

{58 35%) y S pacientes por via vaginal (20 8%)

RUPTURA DE MEMBRANAS
Se documento ruptura de membranas menor de 12 horas en 7 pacientes (29 1%),
entre 12 y 24 horas 1 paciente (4 15%), entre 24 y 72 hrs en 2 pacientes (8 3%)

mas de 72 horas en 3 "pacientes (50%) y en 11 pacientes en quirdéfano (45%)

APLICACION DE SURFACTANTE (CUADRO 7)
En cuanto al manejo indicado con |a aplicacion de surfactante se observo que a 18

pacientes se les aplico una sola dosis (66.6%)

Y 8 pacientes con dos dosis (33 3%), de estas se observan que el horario de
aplicacion fue de 3 a 6 horas posteriores a su nacimiento en 10 pacientes (41 6%)
yentre 7a 12 horas después de haber nacido 14 pacientes, a ningun paciente se

les aplico en las primeras 2 horas de vida,

COMPLICACIONES (CUADRO 8)
En cuanto a las complicaciones posteriores a su aplicacion destacaron:

Neumotdrax en 4 pacientes (16 6%) y Hemorragia pulmonar en 3 pacientes

17



{12 5%}

Los diagnosticos de ingreso asociados a la patologia respiratoria fueron
potencialmente infectado por la ruptura de membranas, asfixia perinatal e
hipertension putmonar y ios de egreso fueron displasia broncopulmonar en 37 5%

y persistencia del conducto arterioso en 16.6%, el resto sin problema agregado.

MORTALIDAD POR SEXO. CUADRO 2.
La mortalidad de estos nifios después de aplicarles el surfactante fue de 5 niftos

(20 8%). Tres fueron del sexo femenino y dos (40%) del sexo masculino
MORTALIDAD POR PESO,

De los 5 fallecimientos 3 pacientes pesaron mencsde 1 Kg, 1menorde 2Kg Y

otro mencr de 3 kg

18



TFEMENING | MASCULING |

TOTAL |  PORCENTAJE

Menos de 4 4 8
1000g

33 30%

iB00a2000g] 7 1 5 1 1%

55

2000a 3000g 3 1 4

16 66%

I

GRAFICA 1. MORBILIDAD SEGUN SEXOY PESOEN

GRANMCS

2000a3000g17% 3’;“;‘05“9 10009
{+]

50%10002 20003
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MORTALIDAD POR SEXO

SEXO

~NUMERO _ PORCENTAJE

FEMENINO

3

s

T TOTAL

_MASCULINO |

2

100%

2 A
5

GRAFICA 2.MORTALIDAD POR SEXO

EEEVENNG |
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MORTALIDAD POR PESO Y SEMANAS DE GESTACION.
SEXO PESOIDGy PORCENTAJE
FEMENINQ § 1 31 20%
MASCULINO] 1 32 20%
MASCULINO| 1 34 20%

GRAFICA 2-A MORTALIDAD POR PESO Y SEMANAS DE GESTACION

oJ

WPESO |
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SEMANAS DE GESTACION POR CAPURRO
PORCENTAJE
30 2
31 5
32 6
TOTAL 24
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CALIFICACION DE APGAR

NUMERO _ PORCENTAJE
.2 2 1 4.15%
6a9 14 58.35%
TOTAL 24 100%
GRAFICA 4 VALORACION DE APGAR
PACEINTES [ -
[@FoRCENTA
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EDAD MATERNA o e

afos

INUMERO PORCENTAJE |
Menor de 2018 33%

20325 afos

31 a 35 afios

5
26a30anos_ [5
4
5

iMayores de 36

anos -
TOTAL .24

GRAFICA 5 EDAD MATERNA

NMenor de 20
anos
20 a 25 aiios

(126 a 30 afios

(331 a 35 arfios

Mayores de 36
anos
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PORCENTAJE
NUMERQO
VAGINAL 15 120.80%
ABD AL 14
TOT 24
GRAFICAS. VIAS DE NACIMIENTO
21%
EVAGINAL
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APLICACION DE SURFACTANTE

DOSIS

NUMERG PORCENTAJE

Primera

18

56.60%

Segunda

N:

TOTAL = 4

3330%

100%

GRAFICA 7 APLICACION DE SURFACTANTE

Primera ;
Segunda

DOsIs
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COMPLICACK SUAPLICACION
~ NUMERO NUMERO
INEUMOTORAX " 4 i 1660%
‘HEMORRAGIA 3 12 50%
IPULMONAR L i
NINGUNA i%

TOTAL 24

B NBUVMOTCRAX
| HEMORRAGIA PULVIONAR
IO NINGUNA
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CONCLUSIONES

La permanencia intrahospitalaria de los 19 pacientes (79%) que sobrevivieron
fue de 27 a 56 dias con una media de 41 dias. Durante este periodo el 100% de
los pacientes se les diagndstico sepsis en algun momento de su estancia, y en16
pacientes (66%) se les diagndstico hiperbilirrubinemia, todos fueron tratados con
fototerapia. Solamente a 3 pacientes se les aplico esteroide prenatal.

La mortalidad de los pacientes que se les aplico surfactante por presentar SDR fue
de 5 (20%}. Esta fue superior en el sexo femenine 3 (60%) y 2 pacientes fueron
del sexo masculino (40%) Posteriormente a su egreso 5 pacientes (20%) se
diagnosticaron con displasia broncopulmonar y 4 pacientes (16 8%) con
persistencia del conducio arteriose 3 pacientes se egresaron ¢on ambos
diagnésticos

De los 5 pacientes que fallecieron 3 (60%) fueron prematuros con pese menor de
1 kg , Un paciente (20%) mayor de 1 kg y otro mayor de 2 kg De 2 pacientes que
fallecieron la madre presento ruptura de membranas 24 a 48 horas antes del
nacimiento y en un paciente Ia ruptura de membranas fue 72 horas antes de
nacer y en 2 pacientes esta se realizo en quiréfano durante el nacimiento Los 3
pacientes con peso menor de 1 Kg. y gque fallecieron sus madres eran menores de
20 anos, promedio de 17 5 afios. De un pacienie la madre tenia entre 20y 25
afos y en el paciente que peso mas de 2 kg su madre era mayor de 36 anos La
catificacién de apgar en la mayoria fue de los pacientes fue mayor de 6 al minuto y
menor de 9 a los 5 minutos. Un solo paciente se califico con asfixia perinatal con

apgar 1 al minuto 4 a los 5 minutos
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DISCUSION

la aplicacion de surfactante pulmonar en paciente que presentan enfermedad de
membrana hialina es aun controvesial en cuanto a resultados satisfactorios en
pacientes menores de 1 kg. En este trabajo encontramos que la mortalidad que se
presento en su mayoria fue en prematuros menores de 1 kg asociado a factores
‘que comprometieron aun mas su pronastico y su evolucion la mala atencién
prenatal que se lleva desde el momento de la concepcion, descuido de la madre
desde su alimentacion hasta la informacidn acerca de su embarazo, ser productos
de madres menores de 20 afios con escolaridad minima, solteras, con parejas
también menores de edad, y con embarazos no deseados. La mayoria de las
madres ingresaron a la unidad tocoquirugica de este hospital en trabajo de parto
cuando es inutil la aplicacion de esteroides que pudiera mejorarla sobreviva de jos
neonatos En otros casos ingresan con ruptura de membranas con mas de 24
horas de evolucidn y sin ningun tratamiento antimicrobiano previo Con esto decir
de que la mortalidad neonatal en menores de 1 Kg en nuestro pais aun esta lejos
de igualarse con paises desarroliados por la escasa atencién prenatal que se
tiene, la falta de recursos para poder satisfacer la demanda de producto
prematuro que nacen diariamente, en la mayoria de las madres que tuvieron
producto prematuro y con dificultad respiratoria acudieron a varios hospitales en
busca de atencién adecuada antes de llegar a este hospital, muchas de las cuales
incluso llegaron desconociendo ia fecha de su ultima menstruacion

ta aplicacion de surfactante en neonatos con SDR, disminuye de manera

importante como se observo en este trabajo, la morbi-mortalidad y ios dias de




estancia de los pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos, pero aun
estamos muy lejos de poder satisfacer la demanda que actualmente la poblacion
de nuestro pais nos exige, aunado a que existe también demasiada ignorancia
dentro de nuestras mujeres en edad reproductiva, porgue no hay un buen plan
efectivo de planificacion familiar, tampoco una atencion prenatal adecuada
ademas de que unidades de cuidados intensivos neonatales tienen escasez de
recursos tecnoldgicos que apoyen a pacientes con este padecimiento v la
obtencidn de surfactante sintético aun sigue siendo dificil para las unidades

necnataies del pais y econdmicamente lejos para la pobiacion.
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