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1. INTRDDUCCION:

La Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) es debida a la
inmadurez pulmonar, tanto fisiclégica como anatomica, cuyo
defecte fundamental es el deficit de surfactante pulmonar
que se presenta en el 10 al 15% de todos los recién nacidos
con un pesa menor a 2.5 Kg.(4) y que antes de la instauracidn
del tratamiento con surfactante pulmonar tenia una mortalidad
del 90% en los EN con un peso mencr de 1000 grs. (30).

El diagnéstico de dicha entidad se realiza a través de
la combinacidén de hallazgos clinicos, radiolédgiceos  (por
colapso pulmonar) y el diagnéstice diferencial con otras
causas de distrés respiratorio en el EN pretérmino (neumznia,
anomalias congénitas,etc.) Actualmente segun multiples estu-
dics realizados en otros paises(6,8,10,11,12,16,20,23,31) la
suplementacisén con Surfactante Artificial se ha vuelto la
clave del tratamiento de la EMH.

La restitucién con Surfactante Artificial ha demostrado
en general, disminuir la morbimortalidad Y el promedio de
dias estancia. Sin olvidar que el tratamiento con surfactante
no mejora condicicnes inherentes al estado de prematurez y
que durante el tratamiento o posterior a este pueden aparecer
algunas complicaciones.

Con el wcbjetiva de conocer la morbimortalidad de los
pacientes sometidos a tratamiente de restitucién  con
Sur factante Artificial en nuestro medio, se llevd a cabo un
estudio observacional descriptive con 122 pacientes de la
Unidad de Cuidadas Intensivos Neonatales del Hospital Juan
José Arévalo Bermejo, del Seguro Sccial de la ciudad de
Guatemala.

Para elleo, se procedid a recabar la informacién de
utilidad y dar cumplimiento a los objetivos. Los datos
recabados fueron coperacionalizades, evidenciando que la Tasa
de Letalidad es de 7.9 x 100; el promedio de dias estancia
es de 12.5., y que las complicacicnes encontradas en relacidn
con otros estudios realizados a nivel interpacicnal estan
entre limites aceptables e incluso inferiores. En otros
paises, segun demuestra la literatura, la mortalidad es de
78% (en menores de 1000 grs.? y los dias de hospitalizacidn
en este mismo arupo se ha reducido en un 25% (el promedic
antericr a tratamiento restitutiveo con surfactante era de 87
dias) (3).



II. DEFINICION DEL PROBLEMA:

La EMH es una entidad producida por 1a inmadurez
pulmonar, tanto anatémica como fisiclégica que ocurre en los
neonatos  pretérmina y que es una de las causas mas
importantes de morbi-mortalidad en este grupo.

La EMH =] Sindrome de Distrés Respiratorioc esta
ampliamente relacionado con la deficiencia del surfactante
pulmonar, por 1o cual una de las actuales accicones dentro del
manejo de esta patologia incluye 1la administracidén del
Sur factante Artificial .como medida de rescate o restitutiva
para aquellos recién nacidos que ya tienen instaurado el
cuadro clinico.

El mane.jn medico debe ser l1levado a cabo
obligatoriamente en wuwna Unidad de Cuidados Intensivos
Necnatales para poder brindar al pacinte todas las medidas de
soparte necesarias; esto representa para la Institucidén a
cargo grandes sumas de dinero en equipo, material descartable
Y uso del servicio de personal médica y paramédico
especializado.

Esta Investigacidén se llevd a cabo con el fin de conccer
la morbimortalidad de 1los pacientes con EMH tratados con
Sur factante Artificial en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Juan José Arévalo Bermejo; y como un
antecedente a investigacicocnes que se puedan efectuar a
posteriori para beneficiar la calidad de asistencia gque se
brinde al afiliado =n esta unidad hospitalaria.




II1. JUSTIFICACION:

La EMH por su historia natural en si, como paor sSus
complicaciones, requiere de atencién en una Unidad de
Cuidados Intensivos Necnatales; yva gque la tasa de mortalidad
complicaciones es alta no solo a nivel internacional sino a
nivel nacicnal. Es de esperar, por consiguiente, que en la
Unidad de Intensivo Neonatal del Hospital Juan José Arévalo
Bermejo las tasas de morbimortalidad con rvespecto a esta
entidad sean altas, aun con el manejo instaurado.

El tratamiento de 1a EMH era costoso antes del uso de
Sur factante Artificial debido a los medicamentos utilizados,
los medics de scporte necesarios y la estadia prolongada que
se requeria en al Unidad de Cuidados Intensivos. Actualmente,
por el uso del Surfactante, el promedic de dias estancia
s8 ha reducido considerablemente, gracias a este recurso y
a la instauracidén de otros recurscs dentro de la Unidad.

For investigaciones realizadas principalmente en Estados
Unidos, conccemos gue el uso de Surfactante Artificial
acelera el restablecimiento de estos pacientes por 1o que
resulta importante establecer la utilidad del costo-beneficio
de este tratamientc para dicha enfermedad, en esta Unidad
Hospitalaria, gque anualmente atiende un promedic de Z20% de
los recién nacidos de dicho Hospital, el cual brinda atencién
a un promedic de 7,000 partos al afo y constituye el centro
de atencidén de referenica del tercer nivel de atencién en
salud para los afiliados al IGSS de la regidn nor-oriente del
pais.




OBJETIVOS:
A. Objetivo General

Determinar la morbimortalidad posterior al uso de
Surfactante Artificial en los recién nacidos con
EMH aradeo II/IV en el Hospital Juan José Arévale
Bermejo de Enern de 1993 a Marzo 1936.

B. Objetivos Especificos

Establecer el promedio de dias estancia relacicnado
con el pesoc en gramos de los pacientes afectados
por dicha entidad.

Describir las complicaciones que se presentan con
mas frecuencia en los pacientes con EMH tratados
can Sur factante Artificial.

Determinar el tipo de Surfactante Artificial mas
frecuentemente utilizado dentro de la Unidad.

Identificar el tipo de Asistencia Respiratoria
utilizada en los pacientes con EMH tratades con
Sur factante Artificial.

Establecer el tiempo promedio de Asistencia
Respiratoria que necesitaron los ‘pacientes con
EMH.



). REVISION BI1BLIDGRAFICA

La Enfermedad de Membrana Hialina o Sindrome de Distres
Respiratorio es una enfermedad debida a la inmadurez pulmonar
anto anatomica o fisiolégica; anatomicamente porque el
pulmén del recién pacida pretérmino es incapaz de soportar la
oxigenacién y la ventilacién y fisiclogicamente dado gue el
volumen del surfactante es insuficiente para prevenir el
colapso alveolar (35).

Durante los Gltimos 30 afos avances significativos se
an alcanzadoe en cuanto al manejo de la EMH incluyendose
entre estos avances el mejoramiento del diagnéstica prenatal
gue nos ayuda a reconocer factores de riesgo, la prevencidn
de la enfermedad por medio de la aplicacidén de
lucacorticoides, la implementacidén del cuidado perinatal,
avances en el soperte ventilatoria ¥y la terapia de
sustitucidén del surfactante pulmanar. Como resultado la
‘mortalidad y morbilidad por EMH se ha reducido (12); segun un
estudic realizado en el Hospital Clinico Universitario
Catélico de Chile el uso de surfactante demostrd disminuir la
letalidad de los pacientes con EMH (34), sin embargo continua
siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad en
los neonatos pretérmino.

Etioclogia vy Fisiopatclogia

La EMH ocurre en recién nacidas pretérminc o con
adecuada edad gestacional pero con extremado muy bajo peso al
NAcer , pacientes prematurcz con antecedentes de madre
diabética, con asfixia perinatal (secundaria a hemorragia
preparto o parto gemelar), nacimiento por césarea sin
trabajo de parto o con predisposicidn genética (raza blanca,
eexo masculino, o EMH en historia familiar de la misma linea)
K12,31,35).

La inmadurez pulmonar es =1 sustrato més importante de
esta alteracién, todas las observacicnes zlinicas hechas
hasta ahora insisten scbre lo que se considera el defecto
fundamental en el SDR: un deficit de surfactante pulmonar,
sin embargo, por mediciones hechas sobre el tamafo del fondo
comin  metabdlice ("poza'd del sur factante alveclar en
lactantes con EMH se ha demostrado que el lactante pretérming
es deficiente en surfactante en un sentido relativo; tiene
mucho menos surfactante gue el recién nacida a término,
aunque las cantidades se aproximan a las del pulmén adulto
sana (27).

El surfactante pulmonar es un compuesto activa de la
super ficie pulmonar gue esta constituide  por  70-80%4  de
fosfolipides entre los gue encontramos el fosfatidilcolina
(80%), fosfatidilglicerol (135%2 el fosfatidillethanolamina vy




el fasfatidilinositel; 10% de proteinas entre las que estan
la SF-A (2-4%) genéticamente derivado del cromosoma 6, la SP-
B y la SP-C ambas proteinas hidrofobicas derivadas de los
cromosomas 2 y B respectivamente y por altimo hay un 104 de
lipidaos neutrales constituidaos principalmente por el
colesterol. (3)

El surfactante es producido por las células alveolares
tipa II para lo cual son necesarios dos tipos de estimulacidn
una de tipo mecdnica que se obtienen por la distensién
pulmonar ¥y la hiperventilacidén y otra de corigen guimico por
media de la estimulacidn de los receptores beta
(catecolaminas); y es secretado como cuerpos laminares , que
cse convierten en mielina tubular antes de la absarcidn de
super ficie para formar la monocapa de lipideos del surfactante
y de proteinas entre la interfase de aire y agua del pulmén
(3,27).

El surfactante ayuda a la compliance pulmonar y regula
la presidn inspiratoria necesaria en cada respiracidn (3).

Al aplicar el Exosurf Necnatal en un estudioc de la
Universidad de Pensilvania, se demostrd que el Surfactante
Artificial aumenta en un 36% la compliance pulmonar 48-72
horas después  del tratamiento y también disminuye la
resistencia pulmcnar 83; ademds aumenta la capacidad
funcional residual (20).

Cuando existe un déficit de surfactante, los pulmones se
caolapsan con cada respiracidén, la disminucidn de la
compliance pulmanar Yy la atelectasia progresiva,
desencadenands una serie de eventos que se explican en la
Figura 1-1, preoduciende un exudado rvica en proteinas y en
fibrina que se vierte a los espaciocs alveolares formando las
membranas hialinas. Dentro de la secuencia existen varios
mecanismas de autorreqgulacidn que pueden dar lugar a circulos
viciosos que aumentan progresivamente la gravedad de la
enfermedad una vez ha comenzado. Las membranas
fibrinohialinas constituyen obstéculaos al intercambico
gaseosao, produciendo hipoxemia y retencidn de COZ, empecrando
la acidosis y las demds acontecimientos. La hipoxemia
disminuye por si misma adn mds la sintesis de surfactante.
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Figura 1-1
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Diagnédsticao:

El diagnéstico de la EMH se basa en ladcombinacizgrze

clini idencia e prem z

los hallazgos clinicos, lg evi
(;nrluyendm 1a madurez bicguimica pulmonar, entre la ?ue.fe
hay; la evidencia de deficiencia de sur factante y la ve ac1;g
lecitinasesfingomielinad, 1la exlusiéq de Utréﬁ; causas
distrés respiratario y las caracteristicas radiclégicas.
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a. Hallazgos Clinicos:

Los recién nacidos con EMH tipicamente se inician <on
una combinacién de taquipnea, aletec nasal, rvetraccidn y
tiraje intercostal, cianosis y quejido espiratorio. Las
respiraciones son generalmente con un patrdn regular aungue
can un rango aumentando entre 30-60 respiraciones por minuto.
La presencia de episcdics de apneas tempranamente son un
signo omnisiente que refleja inestabil idad en la
termorregulacién o sepsis, pero mas frecuentemente es un
signo de hipoxemia y falle respiratorio. Las retracciones
son prominentes y son el resultado de la complacencia de la
parrilla ceostal del infante ya que durante la inspiracién
este genera una muy alta presidén intratdéracica pera su
expansidn pulmonar es muy pobre. El quejido espiratorio es
un signa  temprano de la entidad que subsecuentemente
desaparecera. Este es el resultado del cierre parcial de la
glotis durante la espiracién y de esta forma actua como
significadas del atrapamiento &rec a nivel alvealar. Se debe
hacer notar que estos signos pueden ser caracteristicos en
otras entidades no pulmonares en el paciente en el periodo
necnatal entre las que encontramos como causas priobables la
hipotermia, hipoglicemia, anemia o policitemia.

Otras caracteristicas clinicas que pueden estar
presentes san la palidez «omo resultado de anemia o de
vasoconstriccidn periférica. Cianosis que puede s8r
enmascarada por la palidez y es consecuencia del shunt
derecha-izquierda que se da como vesultadoa de las altas
concentracicones de oxigeno. El edema periférico esta
cominmente presente en los pacientes con EMH y no tiene
ningin significado prondstico a mencs que se relaciones con
Hydrops Fetalis. Durante la auscultacidén del torax la
transmisidn de 1los sonidos esta disminuida y no siempre
refleja el estado real del paciente; y esto es resultado de
la presencia de atelectasias. La presencia de murmullo en un
infante ciandtico «con distrés respiratorio indica la
presencia de una entidad cardiaca de base o puede ser el
reflejo del aumento de la resistencia vascular pulmonar. La
instauracidn del cuadro clinico de la EMH conlleva
aproximadamente 6-8 horas después del nacimiento (40,

b. Hallazgos Rioldgicos:

Se deben de realizar pruebas de maduracidn pulmonar
entre las cuales la de mayor ayuda en la EMH es la relacidn
de lecitina/esfingomielina, que en estos pacientes se
encuentra mayor de 2, se puede realizar en el liquido
amnidtico o en la secresidn gastrica.
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La prueba de la Estabilidad de la Espuma es po;i?:va
cuandn las dilucicnes 1:1, 1:1.2 y 1:2 presentan estabilidad
de la burbuja, es intermedia cuando scon estables solamente
1as dilucicnes 1:1 vy 1:1.2 y negativa cuando todas la
dilucicnes son negativas o dudosas.

pentro de los hallazgos gasémetricos que se encuentran ei
el paciente con EMH son una Fa0z entre S0-80 TTHQ, FaC0z2
entre <40 y S50 mmHg y un pH por lg menos de ‘T.LS. Pue@en
haber alteraciones en la glicemia, calcemia, natremia,
pilirrubinemia y proteinemia (4,100,

c. Hallazgos Radicldégicos:

Las caracteristicas radiclégicas tipicas consisten en
un patrén reticulogranular difuso en ambos campos pulmnnare?
con un broncograma aeren super impuesta. E} broncograma aéreo
localizado en el ldbulo inferior izguierdo, chservado a
través de la silueta cardiaca, puede ser_normal, pero 2n la
EMH estan ampliamente distribuidas, particularmente en los

14bulos superiores.

El tamafo del corazdn  esta tipicamente normal o

aumentadao. La cardiomegalia puede ser

i mente
ligera =

prominente, como una consecuencia de asfixia al nacer,
nigas de madre diabética o a causa de dgsarrullc de
insuficiencia cardiaca congestiva poar persistencia del ductus
arteriosao (FDA).

La granulidad puede distribuirse asimétricamente, «=on
disminu-idén de la aereacidn con mayor intensidad en el pulmdn
derecho. Es importante hacer notar que .105 hallazgos
radiolégicos de la EMH no pueden ser diferenciados de los de
la neumonia necnatal, mas comianmente causgda por el
estreptococo del grupo B. Este problema ha 51d0.1§ @?Yor
razén para el amplic uso de antibidticos en gl mane.jo inicial
de los pacientes con EMH. Se evidencia tamb;én un aumegto en
la silueta timica, comparada con nifios de 1gqal tamafo sin
EMH. La cual apoya la tecria de que los pac1eqtes con‘EMH
tiene una inadecuada exposicitn a las corticostercides
endégencs durante la vida fetal.

Con  una buena evalucidn los cambios radioclégicos
desapare-en por completo en 8-10 dias. El.usa de sur factante
artificial puede disminuiy la sever idad de} ccuadv o
radiclégica a las 24 horas de instaurado el tratamiento. Se
pueden evidenciar cuatro estadics radiclégicamente.
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Cuadro 1-1

Clasificacidén Radiolégica de la EMH (Bensel,

19700 (23)

Grado I Grado II Grado IIIX Grado IV
Micrond Granul ado Fatrdn Es mas No se
dulos fino reticulo- denso y pueden
Pulmonares| hacia la granul ar tiende a identifi-
periferie de las consol idar car. Saon
de los vértices sustitui-
pul mones a las dos por
bases la cpaci-
pulmones dad total
de ambos
campos
pulmonare
térax
triangu-
lar, cos-—
tillas

oblicuas

Bronco-— Ligero Sobrepasa Es mas Es visi-
grama no sobre-— los bordes| extenso. ble en
aérec pasa los de la si- Llega a medio de
bordes de lueta car—| bases, locbu| la opaci
la silue— diaca. lo medio y dad pul-
ta timo- Llega has—| supericres monar
cardiaca ta las hasta bran—} bilate—
bases pul-| quinlas ral
monar es finas
Transpa— A veces Ligeramen—| Esta muy Desapari
rencia en regidn te disminuida cidn
Paracar— disminuida Total
diaca
Silueta Normal o Normal o Normal o Impercep—
Cardiaca Ligera-— ligeramen aumentado tible,
mente te aumen-— debido a
aumentado tado que se
borran
los
contornos
de la
silueta

cardiaca
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Monitorizaje:
gistema Respiratorio

i. Cheguear el color de la piel, de las lechos ungueales y de
las membranas mucosas cada 2 horas.

2. Chequear el patrdén respiratoric cada 2 horas

3. Vigilar el esfuerzo respiratorio del recién nacido

4. Llevar un record de la cantidad y caracteristicas de las
secreciones ocrofaringeas.

5. Hacer oximetria
a. Determinacién inicial per medio de un cximetro de pulsa
en todos los  recién nacidos  con ancrmal idades

respiratorias.

b. En todos las pacientes en la fase aguda debe de
hacerse la medicién de gases arteriales cada 8
horas idealmente, se individualizara cada caso.

. Pasada la etapa aguda se cbtendra gasaometria solo si el
paciente se deteriora o continua en ventilacidn

mecanica (2).
Sistema Hematoldgico

infeccién y si es

saspecha de
conteo de

Chequear el

cultivos si  se
vealizar controles.

1. Hacer
confirmada
plaquetas.

Z. Obtener TP, TPT, fibrincgeno y productos de degradacidn
de fibrina (2).

Sistema Neurcldégico

1. Observar al paciente para evidenciar signos de hemorragia
intracraneana (disminucidn del hematacritao, presidn
arterial, aumento de la circunferencia cefalica, convul-
sicnes, etc,?

Z. Hacer ultrasonido transfontanelar si se instaura el cuadre
de hemorragia intracraneana 2 a 3 dias después. Y hacer
serie ultrascncografica. En algunos protocolos como el del
IGSS a todo lactante mayor o igual a edad de 34 semanas de
gestacién se le realiza ultrascncografia transfontanelar.

3. Obtener fundoscopias hechas por la misma persona para

evidenciar fibroplasia retrclental a las 3 4 4 semanas de
vida (2).
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Prevencidn

Se ha demostrado que la incidencia y la severidad de la
EMH se reduce cuando se logra posponer un parto prematuro al
menas 12 horas a 3 semanas después de la admisién de la
paciente al drea hospitalaria. El efecto de wvarias
catecxlaminas al igual que la aminofilina a sido estudiado,
sin embargo 21 método preventivo mads prometedor parece ser la
aplicacidn preparteo de glucoccorticoides 24 a 48 horas antes
del nacimientc, disminuye la incidencia y severidad de la
EMH. Los corticosternides parecen ser eficientes solo cuando
son administrados antes de las 34 semanas de gestacidn
durante las 24 horas y no mads de 7 dias antes del nacimiento.
Sin embarga, los prematuros con muy bajo peso parecen no
verse beneficiados con esta terapeutica profildctica (4).
Investigaciones realizadas han demcstrado que la profilaxis
con beta-metascona es 1,5 veces menos eficaz en hombres que en
mujeres (21); vy que aunado a la profilaxis neonatal con
sur factante amplia la prevencidn de la EMH (27).

En la University of Leiden Netherlands se llevd a cabo un
estudio con Curocsurf (Surfactante Artificial) gque demostrd
que la aplicacidén de corticosteroides si disminuye el riesgo
de padecer EMH y que es tan eficiente como aplicar
sur factante profilacticamente, principalmente en los neonatos
con menos de 28 semanas de gestacidn y con un peso al nacer
de menos de 1000 grs.

A pesar de esto la profilaxis para algunos
investigadores no debe de ser indicada como una rutina ya que
los glucocorticoides tienen efectos adversos scobre el feto
Como por ejempla la muerte fetal por insuficiencia
utercplacentaria, ancormalidades permanentes de la funcidn
cerebral (Z1).

Tratamiento

La clave para el manejo de los pacientes con EMH es 1.
prevenir la hipoxia y la acidosis (lo que mejora y conlleva a
un metabolismo tisular normal que optimiza la produccidén de
sur factante y previene el shunt de derecha a izquierda) 2.
cptimizar el manejo de 1los  fluidos  (para disminuir la
hipovolemia, edema, particularmente el edema pulmonar?; 3.
disminuir la demanda metabd#lica; 4. prevenir el empeocramiento
de las atelectasias y del edema pulmonar y 5. disminuir el
barotrauma ¥ la hiperoxidacidn pulmonar (12,35).

La terapia de la EMH compromete la aplicacidn cuidadosa
de medidas generales de soporte, suplementacidn Con
Sur factante Artificial Y el control Zasistencia con
ventilacidn asistida.
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Sistema Renal y Metabolisma

: Al infante con EMH debe mantenersele con un temperatura
corporal de 36.5 a 37.2 grados centigrados ya que con la
regulacién de la temperatura se lcgra disminuiv el cansumo y
lms requerimientos de aoxigenc.

2 Debe de mantenerse los niveles de Destrostix en un rango
de 45 a 90 ma/dl con glucosa IV. Lo gue requiere 6 a 8
ma/ka/minuts (10% glucosa en  agua de &0-80 ml/kg/24hrs
aumentando gradualmente a 150 ml/kag/dia hasta llegar al
quinto dial. La utilizaciédn de la via gastrointestinal alta
no es peosible en los primercs dos dias de vida y esta
limitada a la severidad del cuadro patoldégico del recién
nacido. El uso de 2 a 3 ml/kg/cada 2-3 horas puede ser usado
después o durante el tercer dia. Los pacientes cuyo peso es
menor de 1200 agrs. se pueden ver beneficiados con el usao de
alimentacién parenteral en vez de la utilizacidn de la
alimentacién por bolus gque les distiende la cémara gdstrica vy
con ello disminuye la distensibilidad pulmanar.

B El usa de liguidos es controversial ya gue puede
contribuir al detericro del patrdn respiratorio secundario al
edema pulmonar o instaurar un <cuadro de insuficiencia
cardiaca congestiva por el agravamientoe de FDA. En el
primer dia de vida no se administran electrolitaos, sin
embaragc durante las 72 horas de vida puede agregarse sodio

(3 meqg/kg/dia), potasic (2 meg/kg/dia) y calcie (100 a 200
ma/kg/dia) a los liquidos.

C Aungue el uso de diuréticos no conlleva a una diuresis
temprana, y en si durante el curso de la enfermedad se lagra
una diuresis per se, =1 usc de furasemida a 1 mg/kg IV esta
indicads principaimente =i al cuadro se le asocia edema
pulmonar o congestion cardiaca. No debe de ser aplicada con
mas frecuencia que cada 12 horas y no mas de los primeras
tres dias de wvida. Se ascocia al uso de productos hematicos
comas la sangre fres-ca que logra mantener el hematocrito entre
un 45 a 59%.

i< El curso fatal de la neumonia neonatal y su dificil
diferenciacién caon la EMH ha conllevado a recaomendar el uso
de antibidticos dentro de todos los protocolos de manejoj
principalmente en los pacientes conectados a ventiladeor. El
usa de una penicilina combinado can un aminoglucesidos es la
eleccidn.

(= Debe manejarse por medico de mediciones de gasometria la
reposicidn del equilibrio dcido-base mediante la

e

administracidn de los elementos carenciales (2,10,12,25).
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Sistema FRespiratario

15a Se debe dar una adecuada suplementacidn de oxigeno para
mantener una Fal02 entre S0-70 mmHg. Si la Pald2 es menor de
sOommHg en 60-80% oxigeno se debe de intubar al paciente y
colocarlo en CPAP usando una presidn inicial de 4-6€cm de agua
y aumentando gradualmente la concentrancidén de oxigeno al
100%, =i la FPaDZ continua siendo baja debe aumentarse a 3-10
cm de Agua; si en CPAF se ha llegado a obtener mas de 10 cms
de agua sin mejorar la presién de oxigens se debe de llevar
al paciente a IMV (2). Debe de sospecharse en este mamento
gue el paciente tiene un detericro ventilatorio debido
probablemente a obstruccidén del tubo crotragqueal, mal
funciconamiento del ventilador o pneumctordx (12).

) Las indicacicnes para el uso de IMY con FEEFP son las
siguientes: a. presidn de didxido de carbono mayor de SOmmHg,
b. paciente con apneas en CPAF, <. presidn de oxigeno menor
de SOmmHg con CRAP mayor de 10 cms de agua. Con 21 IMV deben

usarse las presicones mds bajas que sean posibles ya que el
barotrauma ccasiconada por presiones altas aumenta la
patogénesis de la enfermedad en si. El nifo con EMH debe de
ser ventilado en posicidn prona en preferencia a la posicidn

supina, se debe de iniciar con presencia de Silverman mayor o
igual a B = un Downes mayor o igual a 6, con una presidn de
oxigens menor o igual a 12 cms. de agua con un FEEP de 3 -~ 5
cms de agua, =on wun IIE radico de 1:1, con una frecuencia

ventilatoria alta, entre 40 —-60 x' (2,122,

La duracidén del suplemento can oxigenos puede disminuir
al implementarse el uso de Surfactante Artificial para el
tratamiento de la EMH (243,

Suplemento con Surfactante Artificial

Segun miltiples estudios realizados recientemente la
suplementacidén con Sur factante Artificial se ha wvuelto la
clave del tratamiento de la EMH.

El Surfactante Artificial se sirve de variocs mecanismos
para cumplir su  funcidn, ademds de reducir la tensidn
superficial que es la propiedad principal que se usa para el
tratamiento de la EMH, estabiliza las wvias respiratorias por
medio de la expansidén y contraccidn ritmica del pulmén
durante la actividad ventilatoria normal y se extiende desde
4drea de tensidn superficial inferior hasta d4reas de tensidn
superficial mas altas; inhibe la formacidn de edema pulmonar,
logra la dispersidén de liquidas disminuyendo asi la
chstruccidén causada por laos mismos, en los pequefos tubos
rigidos de las vias respirvatorias, tiene propiedades
antiadherentes vy aumenta en pequefas proporciones la
actividad ciliar.
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Otro actividad importante gque se le relacicna al

factante es su propiedad antibacteriana que usa para
- iésn pulmonar normal (1625 inhibe la secrecidn de
terleucinas (IL-1 e IL-6) y del factor de ngcrosis tumoral
or lo cual reduce ta actividad inflama#nrxa (6).. Y por
"1¥imo puede modular el tcno del masculo liso branqulgl; por
r& cual el surfactante puede ser util para tratar diversas

enfermedades pulmonares (27).

apoyar la func

Alguncs autaores sugieren e} usa de Sutfact?pte
Artificial com> una medida prafildctica ap11cada_a los YELIin
nacidos con alto riesgo de padecer EMH en la primera ?ora e
vida, Y otros abogan por la terapia de rescate en‘la cual {a
con el cuadro clinico de EMH instaurade en el paciente se le

aplica el sur factante.

El interés por los surfactantes sinteticos se deaarr?llﬁ
poco despueés de hallar que la EMH necnatal estaba asociado
con la deficiencia de sur factante. De 1o cual actualmente en
el mercado se encuentran preparados de extractos ngturales
(bovina vy porcino) y otros de preparacidén s}ntgtxca, en
nuestrm mercado contamos  con dos tipes principales de
Sur factante Artificial la preparacidn sintetica o Exosurf

Neonatal o la preparacidén de evtractos naturales de crigen

bovino Survanta (27,332.

Con este tratamiento se ha logrado disminuir la mar?i—
mertalidad de las pacientes con EMH disminuyendao los .dzaa
ventilador y aumentando la sobrevidaj; disminuyenda al 1gug1
la incidencia de complicacicnes 12 oMo la hemorragla
ventricular y neumctorax, sin embarge no Se ha '1ograqc
comprobar gue disminuya la incidencia de broncaodisplasia
pulmonar y en algunos estudios en los que el sgrfactante se
ha utilizado profildcticamente se ha notado un 1ncremeqto en
la incidencia de conducto arterioro permanente y septicemia

bacteriana (27).

El uso de dosis dnica de surfactante no ha evidencigdo
que se produzca la displasia broncopulmonar, auoqge estudics
con miltiples dosis si han avidenciado el aparecimiento en el
recien nacido de esta complicacidn(17), sin embargo, muchma
estudics comprueban que el uso de mialtiples dosis QE
sur factante (Curcsurf) es mas eficiente que el usao de dosis
lnica para el tratamiento de EMH (33). VY el us de un ageqte
tenscactivo de mamifero puede producir una mejoria mé; rép}da
en el intercambio gasecso gque el agente tenscactiva sintético
CRBTY .

La aplicacidén del Sur factante ﬁrtificiall segun los
articulos revisades debe efectuarse lo antes posible después
de hechn el diagnéstico, cuanda se haya lograds una buena
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axigenacidn, ventilacidn, per fusidén y una adecuada
monitorizacidn. La dosis de Surfactante recomendada es de
100 a 120 mag/ka. Estudios con grupos testigo han demostrado
que esta dosis es altamente eficaz frente al uso de volumenes
mencres o mayores y en el caso de dosis de mayor volumen se
ha lcogrado detectar que se afecta la perfusidén cerebral de
estos lactantes (13,27)2,¢ en el protocolo utilizado por IGSS
se utilizan 4 ml/kg de Surfactante Artificial)debe aplicarse
gradualmente con variaciones en la posicidn del paciente para
su mejor distribucidn. Debe de administrarse con el paciente
con  entubacién endotraqueal con un adaptador que permita
administrar el surfactante sin interrupcién de la ventilacidn
mecanica.

En OSIRIS, al igual que en otros estudios se ha
establecida gue mids de dos dosis no proporcionan ventaija
adicional en cuanto al mejoramiento de la EMH y que el
intervale ideal para su aplicacién es cada 12 haoras. (27,30)

la desaturacidén, bradicardia y apneas son  frecuentes
durante la administracidn de la droga si no se aplica
lentamente vy sincronizadamente «<con la inspiracidn, la
velarcidad es ajustada de acuerdo a la tolerancia individual
de cada paciente. Algunos pacientes requeriran oxigeno
adicional al establecido. Las hemorvragias pulmonares  son
infrecuentes durante el tratamiento, aunque en los recién
nacidos de extremado bajo peso, en los pacientes de sexo
masculino y en los que tienen evidencia de ductus artericso
permanente (4,12).

Aunque la aplicacidén de Surfactante Artificial mejora
considerablemente la sobrevida del paciente no incide en el
mejoramiento del mecanismo pulmonar a largo plaza (13,362,

y tampoco a demostrado mejoria en la mortalidad neonatal en
los lactantes pequefios con peso al pacer de S00 a 700grs
B R T Y.

Es de tomar en consideracidén que no todos los lactantes
sometidos a este tipo de terapéutica responden de igual
manera, y scon muchos los factores que afectan el agrado de
respuesta del lactante, entre las que podemas mencionar: la
gravedad de la enfermedad, el haber o no experimentado
asfixia, la calidad del Surfactante Artificial utilizado y la
dosis inicial aplicada, por lo cual Charon y colaboradores en
el estudio de Raston-Burlington clasificaron la respuesta en
tres categorias a?l respuesta persistente blrespuesta
transitoria y clrespuesta ausente

Un estudio aplicadoe a 522 recién nacidos realizado en
Medical University of South Carolina demostrd que el peso en
el paciente no tiene ninguna diferencia en cuanto a la
distribucién del surfactante y a su eficacia (1».
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complicaciones

Las camplicaciones podemos clasificarlas por su
aparicién durante la evolucidén de la enfermedad y tratamiento
en:

Agudas

1. Via Aerea: neumotorax, pneumomediastinag, pneumoperitoneoc o
enficema intersticial que debe scspecharse en aquellos
lactantes cuya evolucidén de la enfermedad va en deteriaro
y tipicamente se asocia a hipotensién, apnea, bradicardia
y acidosis persistente.

2 Infeccicnes: Pueden acompafar a la entidad en si o ser
consecuencia de la instrumentalizacidn necesaria para el
tratamiento como 1o es el uso de cateteres o equipo de la
ventilacién asistida.

3. Hemorragia intracraneal
4. Ductus artericsac permanente

Crénicas .
1. Broncodisplasia pulmonar: que ocurre en oun 5-20% de los
lactantes que scbreviven a la EMH tratada con terapia de

ventilacidn asistida

2. Retincpatia: gue en si es consecuencia del estado de
prematurez mas que de la EMH, sin embargo puede verse
agravada o desencadenada por el usa de oxigeno (12).
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VI

1.

METDDOLOGIA DE INVESTIGACION:
Tipo de Estudio

a. Obsevvacional—Descriptiva: - progque este estudio se
realizd por medio de revisién de archivos de casos de
EMH tratados con Sur factante ocurridos en el pasado.

b. Aplicado: porque esta investigacidn puede ser utilizada
como antecedente para otros estudics que s€ quieran
realizar referente.a ecte tema.

geleccién del Objeto de Estudio

Se tomé como cbjeto de estudic los recien nacidos con
EMH grado II/IV que tuvieron tratamiento con Sur factante
Artificial dentro de la Unidad de cuidados Intensivos
Necnatales del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en el
per icdo comprendido de Enerac 1393 a Marzo 13996.

Tamafo de la Muestra

Se tomé para el estudin 122 casos tratados c<on
Sur factante Artificial de Enero 1993 a marzo 1396, leo cual
represento nuestro Universo.

Sujeto de Estudio
a. Criterios de Inclusién

1. Edad: recién nacido ceon menos de 12 horas de vida
11. Atendido en =l Hospital Juan José Arévalo Bermejo o
referido de una Unidad Privada o Pablica
11I. Sexo: masculino o femeninc
1V. Enfermedad de Membrana Hialina grade II/IV
Y. Uso de Surfactante aArtificial ya Sea bovino o
sintético en el tratamiento de rescate
VI. Fesa mayor de 630 gramos
VII. Mayor o igual a 26 semanas de edad gestacicnal
VIII. Hijo de Madre Diabética

b. Criterios de Exclusién

I. Sepsis = Coricamnioitis
I1. Malfarmacidn Congénita Mayor
111, Asfixia Ferinatal Severa no recuper ada “
IV. Hijo de Madre Hipertensa Crénica
V. Menor de 26 semanas de edad gestacicnal y pesae menor
de 650 gramcs
VI. Edad mayor de 12 horas de vida
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5. Variables a Estudiar

a. Variable Dependiente:

Recién Nacidos con EMH

gradao II/1IV

b. Variables Independientes:

. Definicidn de las,Variabl

Variable Definicidn

Conceptual
Recién Se aplica al
Nacido nifoc que aca-—

ba de nacer o
que nacid hace
poco tiempo,
perc o mayor
de 7 dias.

Enfermedad de
bida a la in-—
madurez pulmo-
nar tanto
anatomica como
fisioldégica
que conlleva al
colapso pulmo—
nar por falta
de Sur factante.

Enfermedad
de Membrana
Hialina
gradoc II/IV

Letal idad Indica la pro-
porcidn de
defuncianes
POr una causa
especifica y
los enfermos
existentes de
este mismo
padecimiento
por una
cocnstante.

Letalidad

Compl icaciones

Promedio dias Estancia
Sur factante Artificial
Asistencia Respiratoria

es
Definicidn Instrumento
Operacional
Nifio con menos Item en
de 12 horas de cuanto a la
vida, con un Edad Gesta-—
peso mayar a cional en

semanas, el
peso en gra-
mos al Na-—
cer y Egre-—
so y Sexo.

600 gramos y
can una edad
gestacional

mayor o igual
a Z6 semanas.

Item en
cuando al
diagndstico
previa a la
aplicacidn
de Sur fac-

Paciente in-—
gresadao en

UCZIN con ha—
llazgos cli-
nicos de di-
ficultad res—

piratoria, tante y

que cumple posterior a
caon los dicho tra-—
criterios tamiento.
radicl dgicos

para su cla-—

sificacidn

en grados.

Namero de Item en

cuanto a la
condicidn de

Defuncicnes
reportadas

en UCIN por egreso
EMH dividido - a czasa
el total de - Fallecido

CAsS0s Con
EMH por 100
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complicacian

Promedio
dias
Estancia

Sur factante
Artificial

Fendmeno no es—

perado en el
cursa de una
enfermedad sin
ser propio de
ella, agravan-—
dola.

Estancia
aproximada de
cada paciente
en el servi-
cio en una
unidad de
tiempo.

Lipoprateinas
creadas excge—
namente que
reducen la
tensidn super—
ficial de los
liquidos pul-
monares permi-
tiendo el ade-—

cuadao intercam-—
bio de gases en
los alveolos vy

cantribuyendo

a la elasticidad

del tejido
pulmonar.

Item sobre
las compli-
caciones
encontradas
en cada caso

Paciente con
diagnédstico de
EMH sujeto a
Asistencia
Respiratoria

en sus primercs
10 dias de vida
y que por clini-—
ca o hallazgos
de laboratoric,
radiolégicos o
ultrasonografi-
cos presente
camplicaciones
debidas a la
patologia o su
tratamiento y
no a su candi-—
cidn de prema-—

turez.

Dias Estancia Item en
igual al tectal cuanto al
de dias de total de
Hospitalizacidn dias de

en UCIN relacio- hospitali-
nado con el pesoc zacidén por
del paciente en cada pa-—
gramos a su ciente en
egresa en un UCIN.
pericdo partido

el total de

egresos en la

misma unidad de

tiempo.

Aplicacidén de Item en
Exosur f Neo— relacidn
natal & Sur- - al tipao
vanta a los de Surfac—
pacientes con tante Ar-—
EMH gradeo II/IV tificial

como medida utilizado

de rescate.
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p—

Asistencia
Respiratoria

6. Recursos

Uso de técnicas
artificiales
para mantener
el adecuado
intercambic
gasecso Ccomo
medidas
sustitutivas
del esfuerzo
respiratorio o
de la respira-—

cidn espontanea.

a. Recursos Materiales:

I. Econdmicos

A cargo del

FPaciente con
utilizacidn de
oxigenoterapias
como ambu,

CPAFP nasal, IMVY
o Camara Cefa-—
lica como
instrumento de
Asistencia
Respiratoria.

investigador

Costo aproximado de Q. 700.00

Item en
cuanto

—al tjipo

de Oxigeno-—
terapias
utilizadas
-y el tiem—
po requeridno
de la misma
para cada
paciente

I1. Fisicos
Biblioteca del INCAP
Eiblicteca del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social
Archivas de la Unidad de Cuidadcos Intensivas
Neonatales del Hospital Juan Jose Arévalo Bermejo
1993-1'336
Instalacicnes de la Unidad de Cuidados Intensivos
Necnatales del Hospital Juan José Arevala Bermejo
del I5S8.

Recursos Humanos:

1. Persconal Médicao y Paramédico de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Juan
José Arévalo Bermejo del IGSS.

Recursos Legales:

I. Autorizacién a la Unidad de Cuidadeos Intensivos
Necnatales y a la Direccién Médica del Hospital
Juan José Arévalo Bermejo.

1I. Autorizacidn para la investigacieon a Oficinas
Centrales, Departamentc de Docencia e Investigacidn,
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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d. Consideraciones Eticas:

Dado gque se tuvo acceso a informacién del
archive de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
se manejo de manera confidencial e individual a cada
casoy dicha aspecto es Jjustificable eticamente ya que
los resultados de la investigacidén son utilizados para
beneficio de la Institucidn.

7. Plan para la Recoleccién de Datos

Se elabeord una baleta de recoleccién de dateos en la
cual se ancto para cada paciente somedio a tratamiento con
Sur factante Artificial con EMH gradea II/IV atendide en el
Hospital Juan José Arévaleo Bermejo durante 1933 a 1936 los
datos que satisfacen las variables a estudiar; para el
cumplimients de los aobjetivos trazados.

Del Libreo de morbimortalidad del Servicic de Cuidados
Intensivos Neonatales asi mismo como del archivo de
tratamiento con Surfactane Artificial de dicho servicio y
del archivo general del Hospital Juan Jose Arévalo Bermejo
se extrajercn todos los casas ccurridos durante el pericdo
ya determinado.

Después de la cbtencidén de los datos per medic del
trabajo de rcampo se procedid  a ordenarlos para su
presentacién en un arreglc sistematico a manera de que
facilitard4 su descripcién en forma de cuadros de resumen
y, accesoriamente, de modo visual (en graficas) con el
mismo propédsito; para = posterior evaluacién e
interpretacién, para lo cual se hizo usoc de meétodos
estadisticeos que nos permitieron representar la variante
promedic,
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Semanas:

(S5 al 9 Febreroc 96): Se realiza la escogencia
se revisa el tesario, no encontrdndose estudios
se selecciond el asesor y revisor

- Semana # 1
del tema,
similares,

- Semana # 2,3 y 4 (12 Febrero al 1 Marzo 36): Se realiza la
recopilacidn del material Biblicgrafico y se inicia la
elaboracidn del Froyecto de Tesis

— Gemana # 5 y 6 (4 al 15 Marzo 96): Se concluyd la redaccidn
de todos los capitulos del Froyecto de Tesis

- Semana # 7 (18 al 22 Marzo 96): El asesor y revisor hacen
las carrecciones del Froyecto de Tesis

— Semana # 8,9 y 10 (25 Marzo al 12 Abril 96): Se presenta el
Froyecto de Tesis para su aprobacidn y correccidn al
departamento de investigacién del Seguro Sacial

~ Semana # 11,12 y 13 (15 abril al 3 Mayo 96): Se presenta el
Prayecto de Tesis para su aprobaciédn y correccidn a la
Unidad de Tesis de la USAC

- Semana # 14,15,16 y 17 (6 al 31 Mayo 326): Se efectua el
Trabajo de campo y reccopilacidn de informacidn

- Semana # 18 (1 al 7 Junic 96): Se procede a la
elaboracidn del informe final

- Semana # 19 (10 al 14 Junio 96); El Informe final es
corregido por el Asesor y Fevisor

- Semana # 20 (24 al 28 Junio 96) Se presenta el Informe

final a la Unidad de Tesis para su revisidn

- Semana # Z1 (1 al § Julioc 36) Se Aprueba la Tesis

- Semana # 22 (8 al 12 Juliao) Se imprime la Tesis

- Semana # 23 (——————————— ) Examen Fablico
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PRESENTACIDN, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el per iodo del 1z. Enero 1393 al 31 de
zo de 1996 en la Unidad de cuidados Intensivos Necnatales
Hospital Juan Jase arévalao Bermeja, 1ESS zona &, s€
ndieran 493 casas de EMH de los cuales 122 cursaron con
MH grado 1171V, Y recibiercon tratamiento de rescate con
Gy factante artificial.

Cuadro No. 1

npacientes con EMH # gradc 11/IV tratados con
gur factante artificial en el Departamento de Necnatologia
1685 zona 6, de Enero 93 a Marzo 36
Sequn Semanas de Edad Gestacional”

Semanas Frecuencia Forcentaie
6 — 27 13 10.65
28 - 29 10 8. 20
30 - 31 21 1721
32 — 33 43 35.25
34 - 39 30 24.59
36 S5 4.03
TOTAL 122 100

Fuente: poleta de pecoleccidén de Datos

* Enfermedad de Membr ana Hialina.

De les 1ZE2 pacientes cbijeto de estudic, el 53.84%
ascilan entre 3735 semanas de edad gestacianal
Grafica No. 11, constituyends el mayaor arupaj le
concuerda con 1o recabado en 1a revisidn biblimgrafica.
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DHOZMCOMAT

GBrafica No. 1

"Facientes con EMH#* gradeo II/IV tratados con
Sur factante Artificial en 21 Departamento de Neonatologia
IGSS zona 6, de Epnerc 93 a Marza 396
Segun Edad lGestacional (en Semanas)"

R

-

7
i

EDAD GESTACIONAL
(en Semanas?

Fuente: boleta de recoleccidén de datos.

*enfermedad de membrana hialina
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Cuadro No. 2

"pacientes can EMH # grado II/IV tratados con

Surfactante Artifi
IGSS zona 6,

cial en el Departamento de Necnatologia

de Eneroc 93 a Marzo 96

Sequn Sexa'

Forcentalje

Sexa Frecuencia
Femenino 45 37.70
Mascul ino 76 62.30
TOTAL 122 100

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.

% Enfermedad de Membrana Hialina.

En cuanto a la distribucidn por Sexos (Cuadro y Grafica
Ma. 2, 2/3 de 1la pocblacién afectada gque requirieron
tratamiento de restitucién fueron del sexo masculino, dato
que también confirma lo conccido por la literatura rebizada.

Cuadro No. 3

wpacientes con EMH # grado II/IV tratados con
Sur factante Artificial en el Departamento de Necnatologia
IGSS zona 6, de Enero 393 a Marzo 96"
Segun Fesa al Nacer (en gramos) ™

Intervalo Frecuencia Porcentaje
500 - 1000 27 22.13
1001 — 1500 39 31.97
1501 - Z000 39 31.97
Zool - 2500 13 10.66
2501 - 3000 4 3.28
> 3000 ] ]
TOTAL 122 100

Fromedic de Pesc = 1,475.75grs.

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.
% Enfermedad de Membrana Hialina.

35




Grafica No. 2

Surfarta:izlznzes-c?n EMH# grade II/IV tratados con

c rtificial en el Departamento de Necnatologia
de Enero 93 a Marza 96 o

Segun Sexa'

IGSS zana &,

FEMENIND

MASCUL IND

Fuente:

boleta de recoleccidén de datas.

*
enfermedad de membrana hialina
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Cuadro No. i

En concordancia a 1o ya visto en el
hallaron

108 pesos al nacer de estos pacientes se
principalmente entre =1 rango de 1001-2000 grS-» sumando  un
porcentaje de 63.94% con un promedic de 1,475.75 4ars. Es
importante sefalar que aproximadamente 1/4 de 1a poblacidén
peso 500-1000 grs. (Cuadra Noo 3 Y Grafica No. 3A, 3B, 3C;
estos datos al compararlos con otros estudios realizados en
atros paisee se chserva que son similares.

Cuadra No. 4

npacientes <on EMH # grado 11/1V tratadcs con
Sur factante Artificial en el Departamenta de Neonatologia
1SS zona 6, de Enerc 93 a Marzo 96
Segun Feso al Egreso en Gramos”

Intervalo Frecuencia Farcentaje

500 — 1000 20 16.39
1001 — 1500 30 24.59
1501 — Z000 41 33.60
2001 — 2500 20 16.39
2501 -~ 3000 8 6.95
> 3000 3 2.45

S—— __..._—--1,,__..-——_____—-——-".
TOTAL 122 l_- 100

PEIBRN— i

promedic de Pesc = 1545.32gr5.[

Fuente: Boleta de Recaleccidn de Datos.

% Enfermedad de Membrana Hialina.

Camo demuestra el Cuadro anterior  (No. 4 y Grafica Niza

3A,AR,3C) 1los pesSos l1agrados pav los pacientes & su earesc
tiepen una tendencia al incremento en relacién al PAN,

notandose incluss que existe un 2.43% que pesaran mas de 3000
notar gue individualmente

ars. Aaunque hay Que hacer
existieran disminuyercn &n relacién a Su pesa
inicial. de pesz al eqress s de 1,645.32 ars.

casos  gue
El promedic




Grafica No. 3A

"Comparacidn entre peso al nacer
nt = y peso al egreso (en gramo
de los pacientes tratados con Surfactante Artific?almus)
Departamentao de Neonatologia, IGSS zona &
de Eneroc 93 a Marzo 96" '
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Fuente: boleta de recoleccidén de datos.
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THOZMESOMTM

wCcomparacidén entre peso al nac
de los pacientes tratados co
Departament

Grafica No. 3B

er y peso al egreso ten gramos)
n Surfactante Artificial

n de Neonatologia, 1G58 zona &y

de Enero 33 a Marzo ag"
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Fuente: boleta de recoleccidén de datos.
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"Comparac

Grafica No. 3C

isn entre peso al nacer y pesa al egreso (en gramos)

de los pacientes tratadeos con Sur factante Artificial

Departamento de Necnatologia, 1558 zona 6,
de Eneroc 93 a Marzo 96"

Cuadro No. S

"Grados Radioldégiceos de Enfermedad de Membrana Hialina
Pre-Tratamiento con Sur factante Artificial en el
Departamento de Neonatologia, IGSS zona 6,
de Enero 92 a Marzo 956"

D=OZMCOoMmMmITM
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Al egreso

FESO (en gramos)

Fuente: boleta de recoleccidn
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de datos.

Gr ados Frecuencia Porcentaje
Grado II 14 11.48
Grado III 48 39.34
Grado IV &0 49.18

TOTAL 122 i 100

En cuanta a los grado

fueron
40% grado

pronéstico d

8 el S50%
aproximadamente
impliza que el
inicio.

"Evolucién Radiolégica Post
can EMH % grado II tratados
en el Departament

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.

Casns
111,

Cuadro No. EA.

(EMH
cual

graves

= de Neonatelogia,

de Enerc 93 a Marzo 96"

Grados Frecuencia Forcentalje

Normal 12 85.71

Grado I 2 14.29
TOTAL 14 100

% Enfermedad de Membrana Hialina.

Fuente: Boleta de Recoleccisn de
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s radioclégicos de EMH (Cuadro No.

gradec
por antecedentes
e vida sea reservado desde un

¥ Yy

~Tratamiento de los Pacientes
con Sur factante Artificial
1G85 zona 6,

Datos.




Cuadro No.

B

"Evolucién Radiclégica Post—Tratamiento de los Facientes

con EMH # grado III tratados con Sur factante Artificial

en el Departamentc de Neonatologia,
de Enerc 93 a Marzo 96"

1588 zona 6,

Gradas Frecuencia Paorcentaje
Normal 11 22.92
Grado I 21 43.78
Grado II 9 b 18.75
Grado III S 10.41
Gradao IV 2 4.17
TOTAL 48 100

Fuente: Holeta de Recoleccién de Datos.

* Enfermedad de Membrana Hialina

Cuadro No. SC

"Evolucién Radiclégica Post-Tratamiento de los Pacientes
con EMH % grado IV tratados con Surfactante Artificial
en el Departamento de Neonatologia, 1G58 zona 6,
de Enerc 93 a Marzo 96"

[ ]

Grados Frecuencia FPorcentaje
Normal E 6.67
Gradao I 10 16.67
Grado I1I 24 40.00
Grado III 8 13.33
Grado IV 14 23.33
TOTAL 60 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

#* Enfermedad de Membrana Hialina.
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Grafica No. 4A

i i bdgic —Tratamiento de los
ngvalucidn Radialdglca Faost
Facientes con EMH* grado II tratados con Suriactante £
partificial en el Departamento de Neonatclogia, IEBS zona &,
) de Eneroc 93 a Marzo 6"
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Fuente: boleta de recoleccidn de datos.

senfermedad de membrana hialina
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Grafica No. 4B

_"Evolucibn Fadiolégica Post-Tratamiento de las
Pacientes con EMH¥* grado III tratados con Sur factante
Artificial en el Departamento de Neonatologia, IGSS zona 6

de Enerc 93 a Marzo 96" i
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artificial en @1 Departamento de Neonatologia,

prOZmMCOomMmaM

Grafica No. 4C

wEvalucitn Radiclégica post-Tratamiento de los

Pacientes con EMH¥ grado IV tratados con Sur factante

1585 zona &,
de Enerc 93 a Marzo 36"
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Fuente: boleta de recoleccidn de datos.
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.

En el ©Cuadro Na. SD se puede ver Que 2/3 de los

de EMH dentro de 1 .
realizacidn de aontr:192CIyadqei IGSS zona 6, incluye 1a pacientes ceon un PAN de 1001-2000 ars. fueron los gue mAs
iclégicos pre restitucidén con cursaron con EMH grade IV, ¥ que los casos con radiolmogia

Sur factante Artificial ;
y 8 horas post—tratamiento para poder carrespondiente a grado III en un 1/3 obtuvieron un peso al
Del grupe de EN con peso menor a

El protocolo del manejo de todo pacientes con scspecha

llevar u - . 1 <

Conocien;oaiZ::§h;:??2?g:Entu d? la evolucidn de cada casa. nacer de 1501—-2000 grs.

No. S5A, SB y SC (Grafi y seqgun lo demuestran lms Cuadros 1000 grs. en su mayoria se notdé gue la forma mas grave de la
cas No. 4A,4E,4C) un S04 de los ERN EMH es la que predamina.

tratados tuvieron una evol i i

b a ? vie ucidn satisfactoriaj ]

En;lusf remisién completa en un g7.71% de Ei; iiiﬂi?dosa

;Erzagg; ;onlEMH grado II, en 22.92% de los urados-III nge

. mey e los gradas IV. Aunque es impartaﬁfe notar <
. no tuvieron beneficio alguno. R

Cuadro No. 6

actante Artificial Utilizado para el
Tratamiento de Facientes caon EMH # grado 11/1IV
en el Departamenta de Neanatologia, 1688 zona &,
de Enero 93 a Marzo a9e"

"Tipao de Sur f

Cuadrao No. SD

" .
EElaE;ﬁﬁ Sel Fesa al Nacer (en gramos) con los Grados de
Artifici:F Eiozl Z?CIEHtES tratados con  Sur factante Tipo de
1588 epartamento de Necnatologia gur factante Frecuencia porcentaie
E zona 6, de Enerc 93 a Marzo 96"
Exosur f Necnatal 79 64.73
G R A = 5 5 Survanta 43 35.29
FPeso 11- 111 1V TUTAL 122 100
(en gramcs) Frec .
- Y D
bree. “ Frec. % Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.
S00-1Q00 = 14,2
= el = = g
1001 -1500 ] &64.29 12 Eg'g? 15 25.00 % Enfermedad de Membrana Hialina.
ey - = 2500 18 ~ -
et om0 f ik B - BT e
il : 7.13 5 | 10.42 7 i
2501-3000 O o > 4 5 Z 11.6;
F 3000 0 o = £ 3.3
) o o 0 6] En nuestra medin existen dos tipos de Sur factante
TAOTAL 14 100 48 ” - Artificial que S pueden encontrar en el mercado, sienda
o 100 60 100 estos el Exosur f Necnatal ¥ Survanta. En el servicino
hospitalario en donde  se realizd esta investigaci4n en un
No. S9) se utiliza el

€4.75% (Cuadra Mz, 6 2y Grafica
sur factante sintetico o Sea el Exosurf Neonatal . Es de
importancia conccer que el usa de este producte en algunas

# Enfermedad de Membra i i
n
a Hialina. a-asicnes se puede Ver limitadn por las existencias en la
bodega de UCIN.

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.
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Grafica No. S

_“T1pm de Surfactante Artificial Utilizada para el
fratamiento de Facientes con EMH* grado II/IV en el
Departamentc de Neonatalogia, IGES zana (="
de Enera 93 a Marzo 26"

SURVANTA

EXOSURF
NEONATAL

Fuente: boleta de recocleccidén de datos.

% enfermedad de membrana hialina
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Cuadro No. 7

"Tipo de pasistencia Respiratoria Utilizada peor los
Pacientes tratados con Sur factante Artificial en el
Depar tamento de Neonatologia, 11558 zaona 6,

de Enerc 93 a Marzo 6"

Tipo de Asistencia
Fespiratoria Frecuencia porcentaije
My #* . 122 100
CPAP nasal #% 92 75.41
camara Cefalica 92 7S5.41

Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.

* VYentilacidn Mandatoria Intermitente
%% Presién Positiva Continua

Cuadro No. 8

"Tiempn de psistencia Respiratoria (en horas? Requerida”
por los Pacientes tratadaos con sur factante Aartificial
en el Departamento de Necnatclcogia, 1685 zona 6,

de Enero 33 a Marzo 96"

rﬁi MV CPAPnasal m. Cefalica
Intervalo Frec. e Frec. % Frec. %
<= 24 20 16.39 53 57.61 36 33.13
z5 — 48 40 32.79 39 42.39 a8 41.30
43 — 72 32 26.23 0 Q 13 14.13
73 - 396 3 738 0 0 3 3.26
37 - 120 3 7.38 6] Q 2 217
¥ 1¥i 12 3.84 Q Q 0 (o]
TOTAL 122 100 32 100 9z 100

Fuente: Boleta de Recocleccidn de Datos.
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Grafica No. 6

P"E?pm de Asistencia Ventilatoria Utilizada paor los
acientes tratados con Surfactante Artificial en el
Departaments de Neonatologia, 1ES8S zona &
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Fuente:

CAMARA
CEFALICA

CFAFnasal

boleta de recoleccidn de datos.
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Todo pacientes scmetido a tratamientc de restitucidén con
rtificial requiere coma parte del protocolo de
manejo una adecuada asistencia respiratoria; 1a cual debe de
sequir una cecuencia del paso de un tipo de oxigencterapia
(IMV,CPAF nasal, Camara Cefalical al otro, ya que el paciente
debe lwograr la respiracidn espontanea ¥y la adaptacidén a la
saturaci4an de Oxigeno del medio ambiente. Como  se  logra
evindeciar en los Cuadros Ne. 7 vy 8 (Grafica No.o 6) el 100%
de los casos requirid el wuso del sistema IMV como soporte
inicial; necesitandose en un 43.18% un minimo de 48 horas.

Foster iormente de acuerdo con la evolucidn se les sometid a

CPAP nasal y camara cefalica.

Sur factante A

Cuadro Noo 3

"presencia de Complicaciones en laos FPacientes
tratados con sur factante artificial en el
Depar tamento de Necnatolagia, 1G85 zona 6y

de Enera 53 a Marzo 96"

Compliczacidn Frecuencia Por-entalje
Ausente 57 46.72
Fresente 65 53.28

TOTAL 122 100

Fuente: Boleta de pecoleccidn de Datos.
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Cuadro No. 94

"Complicaciones mas frecuentes diagnésticadas en los
Pacientes tratados con Surfactante Artificial en el
Departamentco de Necnatologia, IGSS zona 6,
de Enera 932 a Marzo 96"

Complicacidn Frecuencia Porcentalje
Hemorragia Intracraneana 26 20.80
Ductus Arterioso

Persistente 16 12.80
Hemorvragia Pulmanar 14 1.0
Sepsis 11 8.80
Neumcotordax Unilateral =3 4.80
Atelectasia Unilateral =) 4.80
Hipertensidén Fulmanar

Persistente 6 4.80
Neumctorax Bilateral 5 4,00
Atelectasia Bilateral 5 4.00
Neumcnia Necnatal 5 4.00
Otras 25 20.00

TOTAL 125 = 100

Fuente: Baleta de Recoleccidn de Datos.

* Total de diagnésticos.

En la evolucién de cualguier patcolegia, principalmente
aquellas que reqguieren tratamiente en una unidad de cuidados
intensivaos puede en un momento  dado tener algin tipo de
complicacidn. En este estudio se documento que la mitad de
los pacientes tratados con Surfactante Artificial tuvieran
alguna complicacién (Cuadro Ne. 3 vy Grafica No. 7)), siende
las mas frecuentes: hemorragia intracrvaneana (Z0.80%», FPDA
que en esta investigacidén tuwva un 12.807% y por lo gue se
conoce por otros estudics esta entidad se presenta de un 15 a
364 (20). La tercera en importancia fue la hemorragia
pulmonar con un 11.20%-contra un 12% que se documento en la
literatura consultada (272 (Cuadro Moo 9A).
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Grafica MNo. 7

"Presencia o Ausencia . de Complicaciones en los
Facientes tratados
Departamento de Necnatologia,

de Enero

con Sur factante Artificial en el
1G858 zona 6,

¥3 a Marzo 6"

SIN COMFLICACIONES

CON
COMPLICACIONES

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Departamenta de Necnatolcogia,
33 a Marzao 36"

Cuadro No. 10

"Condicidén al Egreso de los Pacientes
tratados con Sur factante Artificial en el
IGSS zona 6,

de Enero

Condicidn de

Egreso Frecuencia Forcentalje

A Casa 83 68.03

Fallecido 39 30.33
TOTAL 122 100

"Relaciédn del Feso
al Egreso de

Fuente:

los

al Nacer

Cuadrao No.o 10 A

(en gramos)
FPacientes tratados

Boleta de Recoleccidn de Datas.

con la Condicidén
con Sur factante

Artificial en el Departamento de Neonatologia,
de Enero 393 a Marzo 96"

54

Fallecid A Casa

Intervalo Frec. 3 Frec. *

500 — 1000 16 41.03 it 13.25
1001 - 1500 16 41.03 23 27.71
1501 — Z000 7 17.395 =32 38.55
2001 — 2500 8} Q 13 15.66
2501 - 3000 ] Q 4 4,82

» 3000 0 (5] Q (5]
TOTAL 39 100 83 100
Fuente: Boleta de Recoleccidn de Datos.

GHrafica No. 8

itandicién de Egreso de los Facientes tratados
cen Sur factante Artificial en el Departamento de
Neonatologia, IGSS zona 6,
de Enero 33 a Marzo 36"

FALLECIERON

A

AN
DG
A

A CASA

Fuente: boleta de recoleccidn de datos.
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De total de casos tratados una tercera parte
fallecieron; siende 1 grupo de menores de 1000 grs. los mas
afectados; aunque si se toma en cuanta gue solo un 104 de
estos pacientes sobrevivian anteriormente sin terapéutica con
sur factante (3, el 404 de sobrevida evidenciado en este
estudie nos indica la gran  importancia de este tipo de
tratamientao. (Cuadros No. 10 y 10A y Grafica No. 82

En la unidad hospitalaria estudiada la Tasa de Letalidad

fue de 7.9x100 lo cual segin los indicadores obtenidos se
strm  estudio realizade en Estados Unidos  en similares
condicicones previa al tratamienta con sur factante la
mortalidad era cercana al 25% 13807 siendo la EMH

responsable de 40,000 muertes al afo 3.

Cuadro No. 11

npelaci4n del Peso al Egreso (en gramos) con el Promedic
de Dias Estancia en los pacientes egresados'vivns
tratados con SBurfactante Artificial en el
Departamento de Neocnatcoclogia, IGSS zona 6,
de Enero 93 a Marzo 96"

Pramedio de

Intervalo Dias Estancia

SO0 — 1000 43
1001 - 1500 18.64
1501 - 2000 12.60
2001 - 2500 12.43
2501 — 3000 8.13
> 3000 799
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

De la totalidad de los casos, el promedico de dias
estancia fue de 12.5 dias. Es trascendente notar que las
pacientes con pess menor a 1000 grs. que egresaron vivos
fuercn los gque requirvieron el mayor nimero  de dias de
hospitalizacién, 43 dias (Cuadro Noo 1135 1o que se encuentra

en una adecuada relacién con la literatura consultada (39).
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VI

De los pacientes

1

-

II.

CONCLUSIDNES:

ingresadeos en Unidad de Cuidados Intensivas

Neonatales que recibieron tratamiente restitutivo con

Sur factante Artificial, se concluye que:

1. la maycria se encuentran entre 32-35 semanas de
edad gestacicnal (53.84%).

2. E1 sexo masculino fue el mas afectado.

3. El1 rango de Feso  al Nacer de 1001 - 2000 grs. fue el
mas afectado con un porcentaje sumado de 63.94%.

4. A La mitad de 1los cascos tratados con Surfactante
Artificial se les diagnésticao EMH arado IV.

5. Postericr al uso de Surfactante Artificial un promedic
de 22.13% resolvié campletamente la entidad patoldégica.
El 48% de todos los pacientes en general disminuyd en
algin grado la EMH , es decir gque hubo tendencia a la
mejoria vy sélo un 15.6% siguié igual y el 1.64%
empecr d.

6. El1 Exosurf Neonatal fue el Surfactante Artificial mas
utilizado.

7. El 100% de los pacientes requieric Asistencia
Respiratoria con el sistema IMV.

8. E1 tiempo requerido de Asistencia Respiratoria fue en
promedic para el sistema INV de 48 horas (32.734) ¥
para Camira Cefalica 40.86% necesitarcn 48 horas, y 24
Horas para CFAP nasal (80%).

3. La Mitad de los pacientes presentaron complicacicnes,

£

intracraneana,
hemorragia

hemorragia
arter icso ¥

frecuentes:
del ductus

las mas
persistencia
pulmonar .

1/3 de los pacientes fallecieron de tes cuales el 804
tuve menos de 1500 grs. de peso al nacer.

en otro estudio
fue de

La tasa de Letalidad es de 7.9 x 100;
realizadms en Estados Unidos la letalidad
14.09%100 sin tratamiento. (1)

£1 Promedic de Dias estancia es de 12.5 dias, Yy €5
menar a lo ocbservado antericrmente sin Tratamiento.

(82 dias promedio en los menares de 1000 grs.)(3).

¥




IX. RECOMENDACIONES:

1.

Dada la medjor sobrevida y mencs tiempo de estancia
-ompvobada en el presente estudin, s€ recomienda

utilizar como rutina en las Unidades de Manejo Intensivo
Neanatal el reemplazo can Sur factante Artificial en todos
los prematurcz con EMH grado 11/1V de acuerdo a criterios
establecidos.

Conforme mejore 1a experiencia con el uso de Sur factante
artificial se tendran mejores évitos en el manejo de
enfermedades pulmonares, pero emergeran otras Ccausas
importantes de morbimortalidad Comos hemorragia
intracraneana, ductus artericso persiﬁtente, hemorragia
pulmonar, etc. las cuales deber 4n sospecharse Y
detectarse tempranamente para un maneja ¢ptimo.

De las complicaciones observadas la hemorragia
intracraneana s la mas importante, Yya que su presencia
influenciaréd la calidad futura de vida del recién nacido,
que scbreviva a EMH, pudiendo significar retraso
peicomotor, hidrocefaliay convulsicnes, etc.j por lo que
su prevencian Yy manejo es de importancia incalculable.

pentro de las caomplicacicnes prevenibles gque Se
encontraron en este estudic estan: neumotorax -~ Y
atelectasiasj por 1o cual se sugiere llevar un
monitorizaje mas estricto en el manejo de la asistencia
respiratoria se refiere, pudiendo sev de ayuda el
apoyo de personal Especializado en cuanto al maneja de
aparatos de soporte ventilatoria.

Dade que existen en nuestro medic pocos estudios scobre el
Tema, sugerimos realizar otras investigaciones sobre el
uss de Surfactante artificial no solao en los Casos de
EMH sino en otras patologias en las que tambiéen se
sugiere su usQ coma 1o son neumonias necnatales, sindrome
de aspiracidn de meconic masivay etc.
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X. RESUMEN

La EMH & Sindrome de  Distres Respiratorio es una
enfermedad gque ocurve principalmente en los recién nacidos
pretérming debida a una inmadurez pulmanar pov deficit de
sur factante pulmonar, 1o que conlleva a un colapso pulmonar.
Su diagnéstico se lleva a cabo inicialmente por medio de
1a evidencia de prematurez, hallazgos clinicos, Come s
taquipnea, aletec nasal, retraccitn y tiradje intercostal,
cianosis y quejido espirateric ¥ las caracteristicas
radinldégicas. La terapia de la EMH comprende la aplicacison de
medidas generales de scporte, Suplementacién -on Surfactante
artificial y la asistencia respiratoria (4,12,24,25,27,31,35)

Por 1w anterior, se debe reconccer la importancia que
tiene para los pacientes con EMH la aplicacidén del
Sur factante Artificial para su adecuada evolucidn. Para
conocer la Morbimortalidad de estos pacientes se realizé este
pstudio en la Unidad de Cuidados Intensivos Necnatales del

Hospital Juan José  Arévalo B. del Seguro Sacial, per
considerar que cuenta con los Yecursos adecuadaos para este
tipo de terapia. Del Total de ingrescs & esta Unidad que

presentaron EMH se tomaron 122 casacs que cumplian con los
criterins de jnclusidn  y Qque habian recibido terapia de
restitucidn con Sur factante Artificial durante el perioda del
jo. Enero 1993 al 31 Marzo 1936.

Se wobtuvieron en 1os Archivos del Depar tamento de
Necnatologia y del Archivo General del Hospital Juan Jaseé
Arevalo B. los Registros clinicos (numero de Afiliacidnd
de rcada. paciente y S€ determinoa por medio de boleta de

recoleccién de datos, caracteristicas tales como: edad
gestacicnal, sexo " peso al nacer, peso al egresoy
diagndéstico pre ¥y post tratamiento con Sur factante Artificial
(el rcual fue ‘apoyado con 1os hallazgos radiclégicocs), Se

de}erminﬁ el tipo y tiempo de asistencia respiratoria, las
complicaciones dias de hospitalizacién y condicidn de
eqreso.

De acuerdo con los resul tados obtenidos se puede decir
que los pacientes estudiados fueron en su  totalidad
pretérmina  § las 2/3 partes fueran del sexo masculino, su
rango de peso al nacer de 1001 - 2000 grs y ccn un peso de
egreso  (en general con tendencia al incremental promedio de
1,645.32 grs.

Lo investigada, acerca del diagnéstico inicial,
evidencia que la mitad de los pacientes tratados con
Sur factante Artificial cursaban con un cuadro critice de EMH
(grada IV) y que gracias al contr ol radiolégico post
tratamiento se sabe que 1/5 parte logro remisitn total. De

61




estos pacientes la mitad presentarcn complicaciones dentro de
las cuales las mas frecuentes fueraon: hemnrragié
intracraneana, ductus artericso persistente vy hemorragia
pulmanar .

Al indagar scbre los dias estancia se pudo establecer que
el FPromedic de dias estancia es de 12.5 dias y que los
pacientes con peso al Nacer entre 1001 -1500 grs. fueron las
que mas dias hospitalizacién requirieron. Posteriormente al
revisar los fallecimientos scurridos se halle gue un 1/3 de
la pecblacidén estudiada fallecid y gue los pacientes menores
de 1,500 grs. y del sexo mascul ino fueran los mas afectadas
al aplicar la tasa de letalidad se encontrd gue esta es dé
7.9 x 100. En general scon grandes los beneficicos tanto en
sobrevida como en disminucidn de gastos econdmicos.

Por ello, se recomienda: a) hacer uso rutinario de la
Terapia de vestitucion con Sur factante Artificial en todos
los pacientes con EMH grado II/IV, bl Diagnésticar y tratar
tempranamente todas las complicaciones prevenibles y no
prevenibles por medio de un monitorizaje mas estricto.
=) Hacer mas investigacicnes saobre el uso del Surfactante
Artificial en la entidad estudiada en esta Tesis como en
atras patologias.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

1E8S / HOSPITAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJD
DEFARTAMENTO DE NEONATOLOGIA

Boleta de Recoleccién de Datos

paleta No.

{. Edad Gestacicocnal (en semanas)

2. Sexo Femeninao
Masculino

P

R
3. FPeso (en gramas)
Al Nacer Al Egresao

500 - 1000
1001 -~ 1500
1501 - 2000
2001 - 2500
2501 — 3000

» 3001

4., Diagnéstico

FPre—tratamiento Post—-tratamiento
EMH grado I

grado II
grado III

grada IV

5. Tipo de Sur factante Utilizado:

Excsur f Necnatal
Survanta

P

6. Tipo de Asistencia Respiratoria Utilizada

IMV
Camara Céfalica
CFAF nasal

—_— e —————
_

_—
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7. Tiempo de Asistencia Respiratoria Requerido FORMULAS
IMV

Camara Cefalica
CPAP nasal

g. Complicaciones @

Tasa de
Letalidad = Nimero de defuncicnes por una
11,182 enfermedad en una zona dada |
en un tiempo dado
90 Diss de Hospitelizaeiem ... Al e x 100.
. Namerc de enfermos de la misma |
10. Condicicnes de Egresoc del Servicio: enfermedad de la misma zona y

en el mismo tiempo
A Casa
Fallecido

Promedio de

Dias
Estancia = Tatal de dias de hospitalizacidn
(15) en un periodo |
Total de Egresos en un périodo !
|
\
|

70 71 . l




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~--~::+J 
	B -;if; ~ "-'_:::0'" . \" (";p it 
	casosep la Unidad ?~'II1tensivoTde Neonatos del Hospital, 
	t ~ '. -- '>'v", ~~ y,e' ,/e 
	" 
	"~ 
	,~,',,0;,. 
	/> 
	;-- i 
	->"4.0-~ 
	'-%' 
	" 
	" 


	page 2
	Titles
	'" 
	l. INTRODUCCION, 
	Para ello, se procedi6 a re.:abar la información de 


	page 3
	Titles
	11. DEFINICION DEL PROBLEMA: 
	El manejo méd ico debe ser 11 evado a cabo 


	page 4
	Titles
	111. JUSTIFICACION. 


	page 5
	Titles
	.....- 
	IV. OBJETIVOS: 
	A. Objetivo General 
	B. Objetivos Específicos 


	page 6
	Titles
	V. REVISION BIBLIOSRAVICA 
	Durante los últimos 30 años avances significativos se 
	Etiología y Fisiopatología 


	page 7
	Titles
	Al apl iear el Exc,sur f Neonatal en un 
	10 
	---- 
	Asfixia Perinatal 
	almacenamlento Y 
	distribuciÓn 
	1 
	"..,. 
	V/Q 1 
	'" . 
	. V 
	Vasoconstricción Pulmonar 
	~ 
	~ 
	de C02 
	Fibrina J 
	11 
	L. 
	---l 


	page 8
	Titles
	a. Hallazgos Clínicos: 
	b. Hallazgos Bio16gicos: 
	12 
	---- 
	La prueba de la Estabilidad de la Espuma es positiva 
	do 
	I 
	c. Hallazgos Radio16gieos: 
	arterioso (PDA). 
	La granul idad puede distr ibuirs~ asi~étr icamente, con 
	13 
	j, 


	page 9
	Titles
	1970)(25) 
	14 
	Moni tor izaje: 
	Sistema Respiratorio 
	2. Chequear el patr6n respiratorio cada 2 horas 
	3. Vigilar el esfuerzo respiratorio del re,:ién nacido 
	Sistema Hematol6gico 
	fibrinogeno y productos de degradación 
	Sistema Neuro16gico 
	15 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Titles
	Prevenc ión 
	Tratamiento 
	16 
	-- 
	-- 
	Sistema Renal y Metabolismo 
	3. El u s':;. de 1 iquid,:;.s es controversial ya que puede 
	4. Aunque el us.:;. de diuréti.:,:,s no .:.:,nlleva a una diuresis 
	5. El .:urso fatal de la neumonía neonatal y su dificil 
	6. Debe manejarse po''''' medio de mediciones de gasometría la 
	17 


	page 11
	Titles
	Sistema RespiyatoYio 
	1. Se debe dar una adecuada suplementación de oxigeno para 
	Suplemento con Surfactante Aytificial 
	18 
	-~ 
	--- 
	-- 
	Otro actividad impcortante que se le relacicona al 
	as- (IL-l e IL-6) y del factor de necrosis tumoyal 
	enfermedades pulmonares (27). 
	aplica el surfactante. 
	l' 
	19 


	page 12
	Titles
	-( 
	Es de tomar en consideración que no todos los lactantes 
	20 
	-- 
	-- 
	compl icac iones 
	Agudas 
	3. Hemorragia intracraneal 
	// 
	4. Ductus arterioso peyrnanente 
	Cr6nicas 
	21 


	page 13
	Titles
	-- - - - - - 
	Vi. METOOOLOGIA DE INVE5TIGACION: 
	1. Tipo de Estudio 
	2~ Selección del Objeto de Estudio 
	peYiodo comprendido de Enero 19'33 a Marzo 1'3'36. 
	3. Tamaño de la Muestra 
	4. Sujeto de Estudio 
	a. Criterios de Inclusión 
	Enfermedad de Membrana Hialina grado II/IV 
	VI. 
	b. Criterios de Exclusión 
	Sepsis = Corioamnioitis 
	y peso menor 
	23 
	---1 
	J 


	page 14
	Titles
	5. Variables a Estudiar 
	a. Variable Dependiente: 
	Letalidad 
	b. Variables Independientes: 
	Variable 
	c. Definición de las,Variables 
	Letalidad 
	24 
	Instrumento 
	Complicaci6n 
	25 


	page 15
	Titles
	6. Recursos 
	a. Recursos Materiales: 
	1. Económicos 
	11. Físi.:os 
	Instalaciones de la Unidad de Cuidados Intensivos 
	b. Recursos Humanos: 
	c. Recursos Legales: 
	26 
	d. Consideraciones Eticas: 
	Dado que se tuvo acceso a información del 
	7~ Plan para la Recolección de Datos 
	Se elab.:>ró una boleta de r'"ecolección de datos en la 
	27 


	page 16
	Titles
	-~ 
	EJECUCION DE LA INVESTIGACION 
	Semanas: 
	- Semana ** 1 (5 al '3 Febrero 96): Se real iza 1 a escogenc ia 
	Informe 
	final 
	es 
	El 
	In forme 
	- Semana 4t 21 
	(1 al 5 Julio 96) Se Aprueba la Tesis 
	- Semana 4t 22 (8 al 
	12 Julio) Se imprime la Tesis 
	- Semana "* 23 ( ) Examen Público 
	28 
	C R a N a G R A H A 
	1 xx 
	2 xx 
	xxxxx 
	xxxx 
	xx 
	XXXX);X 
	xxxxxxx 
	:-;Xy'XXy,xxxx 
	xxx 
	10 
	xxx 
	11 
	xxx 
	12 
	xxx 
	13 
	xx 
	14 
	xx 
	1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2223 
	1. Selección del Tema 
	29 
	-- 


	page 17
	Titles
	,. 
	--- 
	---- 
	-------- 
	--- 
	VII. PRESENTACION, ANALISIS V DISCUSION DE RESULTADOS 
	DUl"ante el per iodo del 10:'. Enero 1'393 al 31 de 
	surfactante Artificial. 
	Cuadl"O No. 
	"Pacientes ,:,:,n EMH * grado Il/IV tyatados con 
	Fuente: Boleta de Recolección 
	de Date.S 
	* Enfermedad de Membrana Hialina. 
	33 
	--- - 
	\ 
	-~J 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	Gráfica N,;:.. 1 
	"Pacientes con EMH* grado II/IV tratados con 
	í 
	El' 
	/ 
	28-2'3 
	30-31 
	32-33 
	34-35 
	36 
	*enfermedad de membrana hialina 
	Fuente: boleta de recolec.:i6n de datos. 
	34 
	----- 
	Cuadro No. 2 
	"Pa,:ientes con EMH * grado II/IV tratados con 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Enfermedad de Membrana Hialina. 
	Cuadro No. 3 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	EnfeY'medad de Membrana Hialina. 
	35 
	-l 
	I . 
	_J 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	,...- 
	-\: 
	--- 
	Surfactante Artificial iDO /IV tyatados con 
	epartamento de Neonatologia 
	FEMENINO 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	* enfermedad de membrana hialina 
	36 
	---- 
	En c<::.ncoYdancia a lo ya. visto en el Cuadro=, No. 1, 
	Cuadro No- 4 
	"Pacientes con EMH * grado II/IV tratadoS con 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Enfermedad de Membrana Hialina. 
	37 
	- - --- - - 
	I 
	- - - - -- J 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Gráfica No. 3A 
	~,)..... 
	"11 
	R 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	38 
	Gráfica No. 38 
	-1 
	de Enero '33 a Marzo 96" 
	.. 
	~ ~ 
	e '" 
	e 
	11 
	Fuente~ boleta de recolección de datos. 
	39 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Titles
	"Co 
	E 
	-- -- 
	Cuadyo No. 5 
	Fuente: Boleta de Recolecci6n de Datos. 
	Cuadr.:) No. 5A 
	"Evolución Radiológica post-Tratamiento de los Pacientes 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	* Enfermedad de Membrana Hialina. 
	41 
	-l 
	I 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	Cuadro No. 58 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Enfermedad de Membrana Hialina 
	Cuadro No. 5C 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Enfermedad de Membrana Hialina. 
	42 
	Gráfica No. 4A 
	"EvoluciÓn Radiol.~gica post-Tratamiento de los 
	1'+\ 
	1 
	1, 
	'J,- 
	:... 
	11" '1" ';' 
	~/¡ 
	'llí' li//lí' 1, 
	,/,,/,'//.'1. 
	,"" 
	GRADOS DE EMH* 
	1;0/11/;;1; 
	*enfermedad de membrana hialina 
	Fuente: boleta de recolecciÓn de datos. 
	43 
	J 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Gráfica No. 46 
	"Evoluci6n Radiológica Post-Tratamiento de los 
	.+( 
	-! I 
	11 
	~/ 
	1/ 
	/, 
	GRADOS DE EMH* 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	44 
	- \1 
	-- l 
	Gráfica No. 4C 
	"Evolución Radiológica pClst-Tratamiento de lQS 
	"fl 
	,.:t 
	11 
	ti 
	-- 
	GRADOS DE EMH* 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	45 


	page 24
	Titles
	El protocolo del manejo d t . 
	8 h .10 g1C05 pre restituci6n o:on 
	II 
	oras post-tratamiento 
	~. -. . e os grados 111 y en 
	. nI:' tuvieron benefi,:io alguno:.. o aY que un 
	Cuadro No. 5D 
	EMH * 
	a ace: (en gramos) con los Grados de 
	- art 
	aos c,:)n Surfactante 
	GSS zona 6, de Enero 93 a Marzo 96". 1 
	46 
	-- --- 
	En el Cuadro No. 5D se puede ver que 2/3 de los 
	Cuadro No. 6 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Enfermedad de Membrana Hialina. 
	47 
	---"""'II~ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	Gráfica No. 5 
	SURVANTA 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	* enfermedad de membrana hialina 
	48 
	-~~ 
	Cuadr o No. 7 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	Cuadro N.;:I. 8 
	Fuente: Boleta de Recolección de Datos. 
	49 
	-_J 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Gyéfica No. 
	. ~~ ' I 
	~L- 
	Q¡,y 
	~ 6° 
	E ¡ , 
	" 
	E 
	''''''','''''''' 
	"",u U""" 
	IMV 
	CF'APnasal 
	Fuente: 
	boleta de recolección de datos. 
	50 
	~J 
	Cuadro No. 
	., 
	Fuente: 
	Boleta de Recolección de DatoS. 
	51 
	\ 

	Tables
	Table 1


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	Cuadr o N,:-. 9A 
	Fuente: Boleta de Recolección de -Datos. 
	* Total de diagnósticos. 
	52 
	~- 
	los 
	G'ráfica N.:-. 
	"Presencia o Ausencia .de Complicaciones en los 
	SIN COMPLICACIONES 
	53.26% 
	46.72% 
	Fuente: boleta de recolecc i60 de datos. 
	53 
	l' 

	Tables
	Table 1


	page 28
	Images
	Image 1

	Titles
	Cuadro No. 
	lO 
	Fuente: 
	Boleta de Recolecci6n de Datos. 
	Cuadro No. 
	10 A 
	FLlente: 
	Boleta de Recolección de Datos. 
	54 
	--1- 
	--- 
	13ráfica No. 
	FALLECIEPON 
	A CASA 
	Fuente: 
	boleta de recolecciÓn de datos. 
	55 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 29
	Titles
	Cuadro No. 
	11 
	Fuente: Boleta de RecolecciÓn de Datos. 
	De la total idad de los casos, el promedio de dias 
	56 
	VIII. CONCLUSIONES: 
	2. El sexo masculino fue el más afectado. 
	fue el Surfactante Artificial más 
	requierio 
	Asistencia 
	8. 
	3. 
	pul m,:,nar. 
	10. 
	11. 
	12. 
	57 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	-1- 
	- --- - 
	IX. RECOMENDACIONES. 
	l. 
	establecidos. 
	2. 
	3. 
	4. 
	~. 
	59 
	I 
	_J 


	page 31
	Titles
	J~ 
	---- 
	x. RESUMEN 
	lo. Enero 1393 al 31 Marzo 1996. 
	egreso. 
	1,645.32 grs. 
	61 
	---- 
	..J 


	page 32
	Titles
	62 
	--J 
	Xl. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	Pags. 415-420. 
	8. 
	'3. 
	10. 
	l. 
	63 
	--~ 


	page 33
	Titles
	12. 
	13. 
	14. 
	Ebberts, Johannes. Pediat ies. Vol '32, No. 6 December 
	15. 
	17. 
	20. 
	22. 
	64 
	of 
	Bicenter 
	23. 
	25. 
	26. 
	27. 
	28. 
	Pandit, Pal"esh B. Pediatrics. Vol 
	30. 
	31. 
	Tercera 
	32. 
	33. 
	65 


	page 34
	Titles
	Versus 
	34. 
	35. 
	36. 
	66 
	XII. 
	ANEXOS 
	67 


	page 35
	Titles
	Boleta de Recolección de Datos 
	1. 
	Edad Gesta': i,:=tnal (en semanas) 
	Boleta No. 
	2. 
	Sexo 
	3. 
	Peso (en gramos) 
	Al Nac el' 
	4. 
	Diagnóst ie,:) 
	Pr e-tratamiento 
	EMH 
	5. 
	Tipo de Surfactante utilizado: 
	Al Egreso 
	post-tratamiento 
	6. Tipo de Asistencia Respiratoria Utilizada 
	¡MV 
	69 


	page 36
	Titles
	7. Tiempo de Asisten,:ia Respirat':.yia Requel'"ido 
	IMV 
	8. C,:.mpl ieae ieones : 
	9. 
	Días de Hospitalización: 
	10. 
	Condiciones de Egreso del Servicio: 
	70 
	-- 
	-- 
	FORMULAS 
	x 100. 
	----------------------------- 
	-------------------------------- 
	TotAl de Egresos en un p~Yíodo 
	71 



