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El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) del prematuro ha dejado de ser
una de las primeras causas de mortalidad neonatal, gracias a las
investigaciones sobre la aplicacion del surfactante, que demostraron en
diversos ensayos clinicos su utilidad y a la posterior generalizacion de su uso
en el tratamiento de esta entidad.

El objeto de este trabajo es sefialar el estado actual del tratamiento del SDR
del prematuro, que consiste principalmente en disminuir la incidencia de esta
enfermedad, disminuir la necesidad de la ventilacion mecanica y de sus
complicaciones, con el empleo antenatal de esteroides, ademas del
tratamiento con surfactante profilactico y de rescate temprano junto con el
uso de la ventilacién con presion positiva continua (VPPC, CPAP).

En las primeras horas de vida el diagnéstico diferencial del SDR del
prematuro es a veces dificil, por lo que es justificable que en la literatura
médica mundial se emplee mas este término que el de enfermedad de la
membrana hialina (EMH).

En los paises desarrollados hay una gran proporcion de neonatos de menos
de 30 semanas de edad gestacional (EG), incluyendo algunos de 23 a 26
semanas, quienes tienen alto riesgo de SDR.

Mortalidad y complicaciones de la Enfermedad de Membrana Hialina

Mortalidad 0-10%
Neumotorax 5-8%
Hemorragia pulmonar 3-6%
Hemorragia intraventricular (HIV)

(Grado IlI-IV) 3-10%
Ductus arterioso permeable (DAP) 12-20%
Displasia broncopulmonar (DBP) 10-30%
Sepsis de comienzo temprano 0-3%
Sepsis de comienzo tardio 4-10%

En los prematuros, sobre todo en los mas inmaduros puede coincidir la EMH
con la sepsis de comienzo temprano. (Revision de Halliday H. 2006).



Empleo antenatal de esteroides y SDR del prematuro

Estimula la maduracion estructural y la sintesis de surfactante.

Disminuye el empleo de surfactante profilactico y de rescate temprano en
prematuros de mas de 28 semanas de EG.

Disminuye la incidencia del SDR del prematuro >26 semanas de EG.
Disminuye la severidad del SDR del prematuro, aln en menores 27 semanas
de EG.

Disminuye la incidencia de HIV.

Disminuye la mortalidad del SDR del prematuro y el bloqueo aéreo.

No disminuye el DAP, la enterocolitis necrosante, la infeccion, ni la DBP, en
menores de 30 semanas EG.

El empleo antenatal de esteroides y de surfactante postnatal tienen una
accion aditiva y reducen la severidad del SDR del prematuro, el blogueo
aéreo y la mortalidad.

Ventilacién con presion positiva nasal (VPPCN-CPAPN)
en el SDR del prematuro

Durante la resucitacibn muchos neonatos enfermos o muy prematuros
aumentan su capacidad residual funcional con VPPCN, pues se facilita la
liberacion y conservacion del surfactante en el alvéolo y disminuye la
necesidad de surfactante. Con la ventilacion con presion positiva intermitente
se debe emplear siempre presion positiva espiratoria (PEP), para ayudar
establecer la capacidad residual funcional y mejorar la oxigenacion.

La VPPCN en prematuros mayores de 28 semanas de EG previene 0
disminuye la severidad del SDR, evitando la ventilacion mecanica, reduce la
frecuencia de HIV grado Il y IV y disminuye la DBP en los prematuros de
mas 30 semanas de EG.

La VPPCN se debe comenzar con 4-5 cm H;O. Si es necesario se
incrementa la presion hasta 8 cm H,O. Con se alcanza una buena PaO; se
disminuye gradualmente la FiO2 y posteriormente la presion. Se desconecta
con presion inferior a 4 cm H,O. Cuando el prematuro se deteriora se
comienza de nuevo y resulta util la administracion de Oxido nitrico con
VPPCN.

Riesgo de la VPPCN: bloqueo aéreo.
Ventilacién con presion positiva intermitente nasal (VPPIN)

Esta presion intermitente no invasiva disminuye el esfuerzo respiratorio de los
prematuros con SDR y reduce la distorsion de la pared toracica, con una
menor necesidad de intubacién traqueal. También acorta la duracion del
soporte respiratorio y evita los episodios apneicos.

Riesgo: lesion nasal.

Este método aln esta en estudio.



Surfactante

El surfactante exdégeno mejora el volumen pulmonar, la capacidad residual
funcional y la compliance, lo que permite cambios rapidos en el soporte
ventilatorio. Estan en estudio la administracién nebulizada de surfactante
intraparto y en el prematuro.

Se administra a todo prematuro con SDR tan pronto como sea posible
después de la intubacion. El surfactante profilactico y de rescate reducen la
incidencia y la severidad del SDR, el blogqueo aéreo y la DBP en prematuros
mayores de 30 semanas EG y la mortalidad en prematuros con deficiencia de
surfactante.

El surfactante profilactico produce mejores resultados que el de rescate. El
surfactante de rescate temprano (primeras 2 horas) logra un mejor resultado
gue el tardio; mas de 6 horas se considera como un empleo muy tardio.

El surfactante reduce la necesidad de emplear 6xido nitrico y oxigenacion
extracorpérea.

No existe una diferencia en la respuesta clinica de la administracién de
surfactante con su empleo en dos, tres o cuatro posiciones diferentes. El
surfactante natural es superior al sintético. No se ha sefialado aumento de
secuelas neuroldgicas por el tratamiento con surfactante exdgeno.

Dosis de surfactante: Generalmente se emplea a 100 mg/kg de fosfolipidos;
aunque puede ser hasta a 200 mg/kg.

Estrategias en el tratamiento del SDR del prematuro

En la amenaza de parto inmaduro desde las 26 semanas de EG: empleo
antenatal de esteroides, antibioticos y surfactante postnatal.

La betametasona es el esteroide de eleccion, indicado en dos dosis de 12 mg
por via intramuscular con un intervalo de 24 horas a toda embarazada de
menos de 35 semanas de EG con amenaza de parto pretérmino, incluyendo
ruptura prematura de las membranas y hemorragia anteparto. Es beneficiosa
entre 24 horas y 7 dias de administrada. Si no se produce el parto en ese
intervalo se considera repetir otro curso de tratamiento. No se recomienda
mas de dos cursos por posible dafio cerebral.

Cesarea con anestesia peridural.

Intubacién traqueal y surfactante exdégeno a todo prematuro que nazca muy
deprimido. Evitar la resucitacion con 100% de oxigeno, siempre que sea
posible. Durante la transicion la SPO, puede estar entre 50-80%. Si tiene
esfuerzo respiratorio se retira el tubo endotraqueal y se emplea VPPCN.

La VPPCN vy el surfactante profilactico estan indicados en los prematuros
menores de 30 semanas de EG en el salén de partos (en los primeros 20-30



minutos de vida) o en la unidad neonatal en la primera hora de vida, si la
madre no ha recibido esteroides. Se retira el tubo endotraqueal y se emplea
la VPPCN. El surfactante se diluye uniformemente en el liquido pulmonar.
Pero si no hay un buen esfuerzo respiratorio se intuba al prematuro y se
ventila mecanicamente con presion positiva intermitente y presién espiratoria
positiva.

En el prematuro con VPPCN que requiere una FiO2 mayor de 50% o
ventilacion mecanica debe administrarse una segunda dosis de surfactante.

El tratamiento de rescate temprano esta indicado en todo prematuro
estabilizado que antes de las dos horas de vida tenga un SDR que necesite
una FiO, mayor de 40% para alcanzar una PaO, mayor 50 mmHg. Si tiene
buen esfuerzo respiratorio se extuba y se pasa a VPPCN.

El tratamiento de rescate tardio es el que se emplea en todo prematuro con
SDR que después de dos horas de vida esté con una FiO, mayor de 40% y
tenga una PaO; inferior a 50 mmHg.

Se pueden repetir hasta 3 dosis (excepcionalmente 4 dosis) de surfactante
exodgeno con un intervalo de unas 6 horas, si los parametros ventilatorios
estan aun elevados con la finalidad de lograr rdpidamente una FiO, de 30% e
iniciar la desconexién del ventilador. Esto disminuye el bloqueo aéreo, la
DBP, la infecciébn nosocomial y la mortalidad.

Puede realizarse un curso de surfactante repetido después de 6 dias de edad
en aquellos prematuros menores de 1000g con fracaso inicial del tratamiento
con surfactante, después de descartarse malformaciones congénitas.

Se debe evitar siempre la hipocapnia porque aumenta el riesgo de
leucomalacia periventricular y de DBP, asi como los picos de hiperoxia que
pueden producir HIV.

Mantener estrictamente por médicos y enfermeras una SPO, de 90-95%. Ya
gue cifras mas elevadas favorecen la DBP. Se debe comenzar la
desconexion de la ventilacion mecanica cuando el neonato tenga un buen
estado general y gasométrico, con parametros ventilatorios de: FiO, 30 %,
PIP 10-12 cm H,O y FR 10-12/min. La cafeina parenteral facilita la
extubacion y disminuye la DBP.

Antes de retirar el tubo endotraqueal se recomienda poner al neonato en
VPPC unas horas y después de la extubacion, sobre todo en los neonatos
mas inmaduros, unas horas o dias con CPAPN, para evitar la atelectasia
postextubacion, la hipoxia y la reintubacion.

Cuidados generales: mantenimiento de temperatura normal, administracion
apropiada de liquidos segun balance hidrico evolutivo, buen aporte nutricional
y mantenimiento de adecuada presion arterial.



Estudio de posible sepsis y uso de antibidticos hasta que la sepsis sea
definitivamente excluida.

La Indometacina profilactica reduce la incidencia de DAP y de HIV severa. El
Ibuprofeno también disminuye la incidencia de DAP.

La vitamina A por via intramuscular se recomienda durante 4 semanas pues
disminuye la incidencia de DBP.
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