        ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA  (S.D.R. DEL PREMATURO)

   CONCEPTO  
Síndrome respiratorio agudo que se debe a un déficit primario de surfactante en  el  prematuro,  por lo que es excepcional en  el  neonato  a término.  Es dos veces más frecuente en el varón. 
Hoy en día  la mortalidad por esta enfermedad respiratoria es baja (10 a 15%) y cuando  se produce  es generalmente debida a: hemorragia  intraventricular,  ductus    arterioso   permeable,   infección    y/o    displasia broncopulmonar. 

DIAGNOSTICO

1.- Antecedentes
a) Nacidos antes de las 37 semanas de gestación

b) Nacimiento por cesárea, incluyendo los recién nacidos a término

    

c) Hipoxia  fetal,  diabetes,  toxemia,  incompatibilidad sanguínea materno-fetal,

                    hemorragia anteparto o intraparto, anestésicos y medicamentos depresores.


d) Hermano que tuvo esta afección 
e) Segundo gemelar

2.- Cuadro clínico
a) Polipnea que a las 6 u 8 horas de nacido se mantiene o aumenta.

b) Cianosis

c) Signos de retracción torácica.  La retracción esternal y el quejido espiratorio son los signos más típicos. La  puntuación  de Silverman-Anderson es de 5 ó  más y tiende a elevarse.  

d) Disminución del murmullo vesicular (hipoventilación)

e) Crepitación a veces en bases pulmonares

f) Depresión neurológica: a nivel de sensorio, tono muscular y de reflejos

g) Distensión abdominal y edema periférico en ocasiones

h) Esta enfermedad aparece al nacimiento o poco después, inicialmente es de poca             intensidad, se agrava en las horas subsiguientes y alcanza su máxima intensidad entre las 24 horas y 36 horas de vida.
3.- Exámenes complementarios
a) Gasometría: 
                   Hipoxemia, que es lo más típico del síndrome,   acidosis  metabólica  debida   a   
                   hipoxia, hipotensión y/o hipotermia; acidosis respiratoria más acentuada         

                   en los neonatos más inmaduros.

b) Hemoglobina, hematocrito y leucograma

c) Glicemia o Dextrostix

d) Ionograma diario los primeros días

e) Coagulograma si hay trastornos hemorrágicos

f) Bilirrubina sérica frecuente si hay ictericia

g) Proteínas plasmáticas

h) Exámenes radiográficos

                   Estudio  radiográfico de tórax,  tiene gran  valor para completar el diagnóstico    

                   clínico  y debe ser realizado en las primeras horas de nacido, cuando posee un  

                   gran valor pronóstico.  Después se debe repetir diariamente los primeros días o 
                   cuando surja alguna complicación de  tipo respiratorio.

                   Los hallazgos radiográficos son: 

   

· Granulado o micronódulos finos o de mayor tamaño, que confluyen y producen opacidad total de ambos pulmones en los pacientes muy graves
· Broncograma aéreo más extenso y nítido mientras  la enfermedad es más severa.
· Disminución del volumen pulmonar, a veces tórax  acampanado.
· Área cardíaca de tamaño normal o ligeramente aumentada.

i) Comprobación de la ausencia de surfactante en la secreción bronquial o en el residuo gástrico

TRATAMIENTO
I Profiláctico
               a) Evitar los factores de riesgo de parto pretérmino. 


    b) Esteroides prenatales: Betametasona a 12 mg  y repetir  a las 24 horas.
II.- Curativo

1- Tratamiento general del S.D.R.
a) Los líquidos el primer día se administran a 60 ml/kg y luego se indican en   

    dependencia del balance hídrico, generalmente la alimentación por vía oral se 
     comienza a las 24 horas si no hay contenido gástrico, se auscultan ruidos  

     intestinales y ha evacuado meconio.
b) Medidas generales y de sostén de todo niño crítico
 2-.Empleo del surfactante
a)  Profiláctico: 
El uso profiláctico en el momento del nacimiento requiere de condiciones higiénico epidemiológicas estrictas, la participación de especialistas entrenados en el uso del medicamento, mezclador de aire y oxigeno , ventilador de traslado y saturómetro de pulso. 

Se puede emplear en pretérminos de menos de 27 semanas de edad gestacional o en los de menos de 30 semanas que requieran intubación en el momento del nacimiento y que tengan factores de riesgo para desarrollar esta entidad.
La combinación de realizar intubación endotraqueal para la administración de surfactante, seguido de extubación y ventilación con CPAP ha demostrado ser de utilidad.

b) Curativo o de rescate 

· Rescate temprano: Uso de tratamiento con surfactante en las primeras 2 horas de vida en aquellos pacientes con SDR establecido.
Puede utilizarse durante la ventilación temprana con CPAP nasal , intubando al paciente por un periodo breve de tiempo , aplicando  el surfactante y luego extubar y volver a colocar en CPAP.

· Rescate tardío: Uso de tratamiento con surfactante después de las primeras 2 horas de vida en aquellos pacientes con SDR establecido.

                        Se recomienda en:

              
   1) Prematuros < 1 500 g con EMH presuntiva que requiera FiO² > 0.4



   2) Prematuros > 1 500 g con EMH presuntiva con FiO² >0.5
Esquema de tratamiento
Dosis  inicial:  100  mg  de surfactante exógeno  (4  ml / kg  de  peso)  en  las  primeras  horas. La aplicación más temprana logra mejores resultados.
Cuando a la hora de la instilación no hay una respuesta positiva de elevación de la PO², se aplicará la segunda dosis, si  de  nuevo  no se obtiene respuesta favorable se plantea que el SDR no es por déficit de surfactante. Ej.: hipoplasia pulmonar.

Si después de unas horas de mejoría clínica y gasométrica hay un empeoramiento brusco de la dificultad respiratoria y nueva aparición de alteraciones radiográficas pulmonares (hilio pulmonar y velo pulmonar), se debe pensar en la probabilidad de ductus permeable. En este caso se debe tratar el ductus y aplicar otra dosis de surfactante.

En prematuros con S.D.R., próximos al término, se observa en ocasiones que con el empleo de surfactante se presenta mejoría evidente de las alteraciones radiográficas que no se corresponde con  la mejoría de la oxigenación, lo que hace  pensar en la  hipertensión pulmonar  asociada.  En estos  casos  la   vasoconstricción   pulmonar  arterial predomina sobre la atelectasia, por lo que el tratamiento debe encausarse a vencer la misma. En  ocasiones la duración  de la acción del surfactante no es  prolongada  (8 - 12 horas)  necesitando  el  paciente, incremento de la FiO², lo que conlleva a la repetición  de la dosis, hasta 3 veces más de la dosis inicial en las primeras 72 horas de vida.

Modo de empleo del surfactante
El  producto se instila usando tubos  endotraqueales  de doble lumen o con adaptadores con doble entrada en su parte proximal , mediante una sonda introducida en  el TET, cuya punta se encuentra por encima de la carina y  no debe sobrepasar el TET o puede también ser administrado directamente a través del TET desconectando al paciente del ventilador.
El niño se coloca en 3 posiciones distintas para recibir en cada una  de  ellas 1/3 de la dosis total (33 mg en 1.3 ml),  que  se extraen separadamente del bulbo.  Se instila lentamente. Las posiciones son: decúbito lateral derecho, decúbito lateral izquierdo y supino, siempre con el cuerpo horizontal.
Las dosis de surfactante también pueden aplicarse en dos posiciones (decúbito lateral derecho y decúbito lateral izquierdo) manteniendo el cuerpo horizontal,  lográndose buena diseminación en todo el árbol bronquio alveolar.
Después  de cada instilación se ventila con una PIP de 2  cm  de H²O mayor que la que tenía previamente, hasta que desaparezca el ruido  hidroaéreo, como de chapoteo, que produce el  líquido  en las vías aéreas.  Si durante la instilación aparece cianosis  se aumenta  la PIP a 3 cm de H²O más, durante unos segundos,  hasta que desaparezca esta.
Luego de terminar la administración del producto, se vuelve  a la PIP que tenía antes de comenzar la instilación. No se realiza aspiración  bronquial  hasta  aproximadamente 1  hora  de  haber administrado el surfactante. 

Antes de aplicar el surfactante de rescate se realizará gasometría y Rx  de tórax.   La  gasometría  se  repetirá a los  30  minutos  de  la administración, para comenzar rápidamente los ajustes de la PO².  El  examen radiográfico se repetirá a las 4 horas.  Los signos vitales serán evaluados evolutivamente y los demás exámenes complementarios se realizarán  periódicamente según lo establecido en todo niño ventilado.

       Causas de no respuesta al surfactante en la EMH 

· Surfactante de mala calidad, no buena dilución, dosis pequeña. 

· Mala técnica de administración. 

· Mal manejo ventilatorio. 

· Prematuro no estabilizado: hipotérmico, acidótico o hipotenso. 

· Depresión miocárdica o hipervolemia. 

· Pulmón asfíctico: proteínas inhibitorias y hemorragia. 

· Inmadurez estructural pulmonar. 

· Hipoplasia pulmonar. 

3.- Asistencia ventilatoria:  
     El uso temprano de VPPC puede hacer que no se requiera uso de surfactante  

     exógeno 
                 1-.VPPC (nasal o con tubo naso faríngeo)

                     - Presión 4-5 cm of H2O 

                     -  FiO2 entre 0.4-0.5
                     -  Flujo entre 6-8 L/min
         2-.Otras modalidades de Ventilación mecánica (Controlada o modalidades 

             espontáneas)


Indicaciones:

· Que no reúna los criterios para la VPPC
· Fallo de la VPPC (presión de distensión > 8 cm H²O y FiO2 >0.8 para una 
       PO² de 60 a 80 torr)

          Parámetros iniciales 

· PiP 15 - 30 cm H²O (de forma tal que eleve el tórax ± 0.5 cm)
· PEP de 4 a 6 cm H²O 

· FR de 40 a 60/minuto ( menor en las modalidades espontáneas)
· Tiempo de inspiración: 0.3 a 0.4 segundo
· FiO² necesaria , tratando de utilizar la más baja concentración
Si se emplea surfactante exógeno generalmente hay un  incremento de  la  PaO²  
casi siempre de más de 75 torr  lo  que  permitirá disminuir primero la FiO² y luego la
PIP. Cuando  la  PCO²  está  por debajo de  40  torr  se  comienza  a disminuir la PIP.

La F.R. se disminuye cuando la PIP es menor de 18 cm de H²O y la PCO² es inferior a 40 torr. Lo cual no es valido en las modalidades espontaneas.
La  PEEP  se baja con la mejoría de la  ventilación,  pero  debe mantenerse alrededor de 4 cm de H2O hasta que se desacople.
Durante el manejo de esta entidad es importante monitorizar el C20 / C, la R y la Compliance , que pueden ayudarnos a trazar estrategias ventilatorias. 
4-.Tratamiento del D.A.P.
El tratamiento se comienza a administrar profilacticamente en pretérminos de <1500 con S.D.R. en las primeras 6 horas de vida o previa a la administración de surfactante. Se utiliza también cuando en la evolución clínica del S.D.R. del pretérmino se sospecha el ductus arterioso persistente o se confirma por ecocardiografía. 
Indometacina
· Profiláctica 0.2 mg/kg parenteral con intervalo de 24 horas  (3 dosis).

· Curativa a igual dosis cada 12 horas. Se puede continuar con una dosis de 0.1 mg/kg durante 3 días consecutivos, teniendo en cuenta la diuresis y la creatinina sérica.

Ibuprofeno
· Ibuprofeno 10 mg/kg/ dosis seguido de dos dosis mas a 5 mg/kg /dosis , a las 24 horas y 48 horas de iniciado el tratamiento. Diluir en S.S.F. en infusión continua en 30 min.

5-. Antibióticoterapia:
Se deberá administrar por concomitar la infección respiratoria con esta entidad y ser difícil de descartar en los primeros momentos. Se utilizaran según la política antibiótica de cada unidad.

