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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA POR
DEFICIENCIA DE SURFACTANTE

RESUMEN

El sindrome de dificultad respiratoria es una enfermedad caracterizada por la
inmadurez del desarrollo anatdmico y fisiolégico pulmonar del recién nacido
prematuro. El déficit de surfactante disminuye la tensién superficial del alveolo
favoreciendo su colapso, lo que origina disminucién progresiva de la capacidad
funcional residual y disminuciéon de la distensibilidad pulmonar, provocando
aumento del esfuerzo respiratorio, mismo que dificilmente podra mantenerse por
la escasa masa muscular del RNP condicionando que la pared toracica se
deforme y la funcién diafragmatica se debilite. Siendo la dificultad respiratoria los
datos clinicos que apoyan el diagnostico de SDR; esta informacion es evaluada
por medio de algunos sintomas como las encontradas en la escala de
Silverman/Anderson que incluyen el aleteo nasal, quejido respiratorio, tiraje
intercostal, disociacion toraco-abdominal y retraccion xifoidea; ademas de cianosis
y polipnea. La administracion temprana de surfactante y mas recientemente el uso
de la Presion Positiva Continua en la via aérea (CPAP), modifican la imagen
radiografica clasica en “vidrio esmerilado” con broncograma aéreo que se presenta
en el SDR. Aunado a esto, examenes complementarios como estudios de imagen
y examenes de laboratorio son requeridos. Por ultimo, el incremento en la
incidencia de algunos factores de riesgo tales como hipotermia, asfixia perinatal,
fetopatia diabética, no haber recibido esteroides prenatales y ser género
masculino. La terapia con surfactante ha demostrado que reduce
significativamente las fugas de aire y la mortalidad neonatal. El objetivo del
tratamiento del SDR es aumentar la sobrevida de los RNP y disminuir las secuelas

que se presentan principalmente a nivel pulmonar y neurolégico.

Palabras clave: dificultad respiratoria, surfactante, neonatos, prematuros,

enfermedad de membranas hialinas, alveolo



ABSTRACT

Respiratory distress syndrome is a disease characterized by the immaturity of the
lung anatomical and physiological development of the premature newborn. The
surfactant deficit decreases the surface tension of the alveolus, favoring its
collapse, which causes a progressive decrease in residual functional capacity and
decreased lung compliance, causing an increase in respiratory effort, which can
hardly be stabilized due to the low muscle mass of the alveoli. RNP causing the
chest wall to deform and the diaphragmatic function to weaken. Being respiratory
distress the clinical data that support the diagnosis of RDS; This information is
evaluated through some symptoms such as those found on the
Silverman/Anderson scale, which include nasal flaring, respiratory grunting,
intercostal indrawing, thoracoabdominal dissociation, and xiphoid retraction; in
addition to cyanosis and polypnea. The early administration of surfactant and more
recently the use of Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) modify the classic
"ground glass" radiographic image with air bronchogram that occurs in RDS. In
addition to this, complementary tests such as imaging studies and laboratory tests
are necessary. Finally, the increase in the incidence of some risk factors such as
hypothermia, perinatal asphyxia, diabetic fetopathy, not having received prenatal
steroids and being male. Surfactant therapy has been shown to significantly reduce
air leaks and neonatal mortality. The objective of RDS treatment is to increase the
survival of RNPs and reduce the sequelae that occur mainly at the pulmonary and

neurological level.
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INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria es una enfermedad caracterizada por la
inmadurez del desarrollo anatdomico y fisiolégico pulmonar del recién nacido
prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de
surfactante que causa desarrollo progresivo de atelectasia pulmonar difusa e
inadecuado intercambio gaseoso, se manifiesta con dificultad respiratoria
progresiva, que puede llevar a la muerte si no recibe tratamiento adecuado. El
SDR se presenta tanto en paises desarrollados como en paises subdesarrollados,
con frecuencia que varia del 15 al 50%. La diferencia en las tasas de morbilidad y
mortalidad es consecuencia de la diversidad de tratamientos que existe entre los

diferentes centros hospitalarios.

Los recién nacidos prematuros con enfermedad respiratoria constituyen un grupo
de pacientes que ocupa un alto porcentaje en las unidades de cuidado intensivo
neonatal, la deficiencia de surfactante se manifiesta por dificultad respiratoria que
inicia poco tiempo después del nacimiento durante las 72 horas, la causa es la
disminucién en la cantidad y calidad del factor surfactante producido por los

neumocitos Il, principalmente secundaria a la inmadurez de los prematuros.

Los criterios de diagndstico y tratamiento es la reduccion de la morbilidad vy
mortalidad del recién nacido con SDR y la reduccidon de secuelas neuroldgicas,

oculares, pulmonares y las asociadas al dafio inducido por ventilador.

También se le ha llamado enfermedad de membranas hialinas (EMH), sindrome
de microatelectasias multiples, sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
y frecuentemente se refiere en la literatura simplemente como sindrome de
dificultad respiratoria, aunque al llamarla asi, no se permite la distincion de otras
causas de dificultad respiratoria neonatal. La deficiencia de surfactante hace que
se mantenga una gran tension superficial en la interfase aire-liquido en el alvéolo,
lo que lleva a una baja distensibilidad pulmonar y colapso alveolar, y se genera

gran dificultad respiratoria. La hipoventilacién alveolar lleva a hipoxemia e hipoxia



tisular con aumento de glucolisis anaerobia y acidosis metabdlica. Las membranas
hialinas son un hallazgo histopatolégico y estan formadas por epitelio dafiado y
exudado proteinaceo alveolar eosinéfilo generado por aumento de permeabilidad

capilar y edema, principalmente en un pulmon con ventilacion asistida.

Han sido descritos factores que aumentan tanto su incidencia como la gravedad,
por ejemplo la diabetes materna, el género masculino y el nacimiento por cesarea
sin trabajo de parto. Los factores que disminuyen su incidencia son: enfermedad
hipertensiva del embarazo, ruptura prematura de membranas, adiccion a
narcoticos, tabaquismo y, muy importante, exposicion a corticoides poco antes del
nacimiento pretérmino. Puede haber disminucion de surfactante por falta de
sintesis o por inactivacion secundaria a asfixia, hipotermia, neumonia, meconio o
hemorragia pulmonar. La mortalidad ha sido histéricamente alta, siendo uno de los
motivos que limitan la viabilidad; a partir del uso de surfactante exdégeno a

principios de los 90, se reportd una disminucion de la mortalidad de mas del 50%.



ANTECEDENTES

El termino de sindrome de dificultad respiratoria fue mencionado por primera vez
en 1821 en el tratado sobre enfermedades del térax descrito por Laennec
Ashbaugh et al, en su estudio descubrio la clinica mas frecuente de este sindrome
asociado a taquipnea, hipoxia y disminucion de la distensibilidad pulmonar®. El
sindrome de dificultad respiratoria aguda se describié primero en 1962 en adultos
se llamo inicialmente sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Mas tarde se
renombro sindrome de dificultad respiratoria aguda porque también afecta a los

ninos. »

Por otro lado, Clements en 1960 planteo que las células pulmonares tipo I
producian surfactante se intentd la administracion y sin éxito al liquido surfactante
en aerosol, proponiendo la dipalmitol fosfatidil colina®. En esa misma década se
penso que la administracion de un liquido en el pulmdn podria disminuir la tension
superficial, de acuerdo con la idea de la doctora Avary. Afios después en 1970,
Louis Gluck reconocié que en el liquido amnidtico habia componentes lipidos del
surfactante y que con esta era posible conocer el grado de madurez del feto, fue
de esta manera que se inicio la década de los afilos ochenta, la era moderna del
surfactante; principiando con los estudios de Fujiwara, quien empleé un
compuesto derivado del obtenido en el tejido pulmonar de ganado vacuno, el que
tenia lipidos, proteinas y DPPC. Fue éste el primer surfactante aprobado para su
empleo terapéutico en Japon en 1988 y para 1990 fue liberado en Norteamérica,
después de numerosos estudios y ensayos clinicos para conocer la seguridad y

eficacia del surfactante ©.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la morbilidad y mortalidad de pacientes que cursan con sindrome de
dificultad respiratoria hospitalizados en el area de cuidados intensivos, en el

hospital Regional DR. Rafael Pascasio Gamboa.

OBEJETIVOS ESPECIFICOS:

e Precisar la prevalencia del sindrome de dificultad respiratoria observados
en los recién nacidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Regional
DR. Rafael Pascasio Gamboa.

e Identificar los factores de riesgo para el sindrome de dificultad respiratoria
por deficit del surfactante

e Saber reconocer el cuadro clinico de un sindrome de dificultad respiratoria
por deficit de surfactante

e Conocer las pruebas diagndsticas requeridas para la patologia

e Aplicar un tratamiento oportuno para el paciente recién nacido con

sindrome de dificultad respiratoria



HIPOTESIS

La administracion de surfactante en el sindrome de dificultad respiratoria
disminuye significativamente la mortalidad y morbilidad en recién nacidos

pretérmino de un hospital publico de segundo nivel DR. Rafael Pascasio Gamboa.



MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacion retrospectiva, transversal, observacional y analitica
correspondiente a una serie de casos. Se solicitd al archivo clinico un listado de
los registros de pacientes con diagnéstico de "sindrome de dificultad respiratoria
por deficit del surfactante" en el Hospital Regional DR. Rafael Pascasio Gamboa

en el servicio de cuidados intensivos de neonatologia



MARCO TEORICO

En la actualidad el cuadro clinico es muy recortado debido a la administracion
precoz de surfactante y al soporte respiratorio. Los primeros sintomas se inician al
nacer o en las primeras horas, empeorando progresivamente, apareciendo
dificultad respiratoria moderada o intensa con polipnea, tiraje costal y xifoideo,
quejido, aleteo nasal y cianosis en aire ambiente. El quejido espiratorio
caracteristico es debido al paso del aire espirado a través de la glotis semicerrada,
para intentar mantener un volumen alveolar adecuado y evitar el colapso alveolar.
Los nifios mas inmaduros presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedad
pulmonar grave y un mayor grado de complicaciones pulmonares vy

extrapulmonares.
sindrome de dificultad respiratoria

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente llamado enfermedad de
las membranas hialinas, es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi
exclusivamente a los recién nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmon
del pretérmino no es solamente bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino
también morfolégica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar aun no se ha
completado en estos ninos inmaduros. ElI pulmén con déficit de surfactante es

incapaz de mantener una aireacion y un intercambio gaseoso adecuados
surfactante

El surfactante es una compleja estructura de agregados macromoleculares de
proteinas, fosfolipidos y carbohidratos, siendo el componente principal la
fosfatidil-colina, que representa el 70% de los lipidos, un 60% de ella en forma de
dipalmitoil-fosfatidil-colina (DPPC), principal componente del surfactante para

reducir la tension superficial de la interfase aire - liquido alveolar.

Se han descrito cuatro proteinas asociadas al surfactante, SP-A, SP-B, SP-C y
SP-D. La SP-A interviene en la secrecion y reciclaje del surfactante y en la

estabilizacion de la mielina tubular, aumentando su actividad. También tiene un



importante papel en las defensas del huésped. La SP-B aumenta la accidn
superficial de los fosfolipidos, facilitando su reciclado por los neumocitos tipo Il. Su
déficit causa un cuadro de dificultad respiratoria en el RN a término. La SP-C
aumenta el reciclado de los fosfolipidos, habiéndose descrito una enfermedad
pulmonar asociada a su déficit.. La funcion de la SP-D no es bien conocida, pero
su presencia facilita la rapida distribucion del surfactante en la interfase aire -
liquido. Existen otras proteinas presentes en el lavado bronco-alveolar cuya

funcién no se ha determinado con precision.

Prematuro

Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de completarse las 37
semanas de embarazo. Las subcategorias de recién nacidos prematuros basadas
en la edad gestacional son:

e extremadamente prematuro (menos de 28 semanas)
e muy prematuro (de 28 a 32 semanas)
e prematuro entre moderado y tardio (de 32 a 37 semanas).

Los nifios pueden nacer prematuros debido al trabajo de parto prematuro
espontaneo o por indicacibn médica para planificar la induccion del trabajo de
parto o un parto temprano por cesarea.

Se estima que cada afo nacen antes de tiempo 15 millones de nifios. Esto
equivale a mas de 1 de cada 10 nacimientos. Cada ano fallecen aproximadamente
un milldbn de nilos como consecuencia de las complicaciones del nacimiento
prematuro (1). A muchos supervivientes les espera una vida de discapacidad, lo
que incluye dificultades de aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

A nivel mundial, la prematuridad es la principal causa de defuncién en menores de
cinco anos. Las desigualdades en las tasas de supervivencia en todo el mundo
son manifiestas.

asistencia respiratoria

La CPAP puede aplicarse precozmente para evitar el colapso pulmonar, ya que
favorece la sintesis de surfactante y puede modificar el curso del SDR. También
permite una extubacion rapida después de la instilacion traqueal de surfactante, o

después de un periodo prolongado de ventilacibn mecanica disminuye el fracaso



de la extubacion. Se aplica de forma no invasiva mediante canulas,

preferentemente binasales.
Oxigenoterapia

Debe incrementarse la FiO2 para mantener la pO2 entre 50 y 60 mmHg, evitando
cifras mas elevadas para disminuir el riesgo de lesion pulmonar y retinopatia de la
prematuridad. Puede aplicarse mediante diversos dispositivos (carpa, mascarilla o

piezas nasales), pero sera previamente humedecido y calentado.
Cribado

El SDR puede preverse antes del nacimiento realizando pruebas de maduracién
pulmonar fetal, que se realizan en liquido amniético obtenido por amniocentesis o
recolectado de la vagina (en caso de rotura de membranas) y ayudan a determinar
el momento Optimo del parto. Dichas pruebas estan indicadas en caso de partos
programados antes de las 39 semanas cuando los ruidos cardiacos fetales, las
concentraciones de gonadotropina coridnica humana y las mediciones ecograficas
no permiten confirmar la edad gestacional y en caso de partos no programados

entre las semanas 34 y 36.
Los examenes del liquido amnidtico incluyen la

e El cociente lecitina/esfingomielina

e La prueba indice de estabilidad de la espuma (cuanto mas agente
tensioactivo haya en el liquido amniotico, mayor es la estabilidad de la
espuma que se forma cuando el liquido se combina con etanol y se agita)

e Cociente agente tensioactivo/albumina

El riesgo de SDR es bajo cuando el cociente lecitina/esfingomielina es > 2, hay
fosfatidil glicerol, el indice de estabilidad de la espuma es =47 o el cociente

agente tensioactivo/albumina es > 55 mg/g.



