SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA EN EL SERVICIO DE RECIEN

NACIDOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

C. Peick, R. Wolff (*)

RESUMEN

Esta investigacion establecio el porcentaje de
morbimortalidad de cada entidad causante del
Sindrome de Dificultad Respiratoria y sus
factores de riesgo; también la influencia del tra-
tamiento sobre el resultado final del paciente.

Se realizdo con 183 neonatos del Hospital Gene-
ral de Medellin, quienes contaron con historia
clinica completa, cuidados neonatales, ademas
de Penicilina, Gentamicina y esteroides en el
caso de Broncoaspiracion.

Hubo predominio del sexo masculino en la
morbilidad (hombres 64.5%, mujeres 35.5%),
lo mismo que en la mortalidad (hombres 567,
mujeres 447), con excepcion de la Bronco-
aspiraciobn donde hubo mayor mortalidad
femenina (2:1).

Obtuvimos incidencia similar en Membrana
Hialina (69) y Broncoaspiraciéon (69). La mor-
talidad con base en el total de pacientes fue
mayor en la Membrana Hialina (18.5%) que en
la Broncoaspiracion (8.7%).

(*) Dra. Claudia Peick F., Dr. Rodoifo Wolff |. Médicos
Internos - Facultad de Medicina - Instituto de Ciencias

de la Salud C.E.S. Medellin- Colombia.

Maés de la mitad de los pacientes fueron pro-
ducto de partos vaginales, con peso entre 1000
y 2000 gramos, y edad gestacional entre 30 y
34 semanas; la prematuridad y el bajo peso son
factores de riesgo y agravantes del sindrome.

No hay datos que justifiquen utilizar antibio-
ticos profildcticos en la Broncoaspiracion, ni
cuando se efectiien maniobras de reanimacion
en prematuros. Lo mismo se aplica a los este-
roides como antiinflamatorios en Broncoaspi-
racion masiva.

INTRODUCCION

El sindrome de Dificultad Respiratoria sigue
siendo el principal problema del Recién Nacido,
a pesar de los muchos progresos en su trata-
miento.

Este trabajo esta enfocado a las diversas patolo-
gias de origen pulmonar, en especial la Mem-
brana Hialina, Broncoaspiracion y Taquipnea
Transitoria, debido a su mayor incidencia sobre
las demas ().

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 183 pacientes que ingresaron al
servicio de prematuros del Hospital General de
Medellin, entre septiembre de 1984 y junio de
1985, que presentaban Dificultad Respiratoria.

Ravieta CET Madicina® Vnl 1 = Na 1 217




iy

Laas apitarias da inalusidn fusran!

— FEvidenria clinica del Sindrome de Dificul-
tad Respiratoria.

— Tiempo de vida no mayor a 24 horas.

— Haber nacido en el Hospital General de
Medellin.

— Origen pulmonar del Sindrome.

A cada paciente se le elabor6 una historia
clinica, diferente a la llevada por el hospital,
que incluyd sexo, peso, talla, tipo de parto,
Indice de Apgar al minuto y 5 minutos, edad
gestacional segin Capurro, maniobras de resu-
citacion requeridas en el periodo neonatal
inmediato, examen fisico general y evaluacion
respiratoria.

Se efectud un diagnodstico clinico con base en
antecedentes perinatales, tiempo de aparicion
del cuadro y hallazgos fisicos.

El diagnostico radiologico fue posible en 77
pacientes, a los cuales se les tom6 Radiografia
antero posterior de torax con equipo portatil;
éstos fueron siempre interpretados por los
investigadores, con el objetivo de estandarizar
los diagnosticos con base en los siguientes
parametros:

— Membrana Hialina: Infiltrados reticulogra-
nulares finos del parenquima y bronco-
grama aéreo (3) y (6).

— Broncoaspiracion: zonas de aumento de la
densidad (infiltrado en parche), irregulares,
que siguen la distribucion del arbol bron-
quial, con zonas de enfisema compensatorio;
aumento del diametro AP de torax, aplana-
miento de los diafragmas (3) y (6).

— Taquipnea Transitoria: Trama vascular pul-
monar prominente, lineas de fluido entre
las cisuras (edemaintersticial), con pequeios
derrames pleurales ocasionales; hiperairea-
cion; diafragmas aplanados, silueta cardiaca
levemente aumentada de tamafio (3) y (6).

— Naumatarau:! Calap: Aar asn dren do
hiperlueide2, en |a cual ¢o aprecia aucencia
de tejido pulmonar (3) vy (6).

= Neumodediastino: Hiperlucidez alrededor
de la silueta cardiaca y entre el esternos y el
borde cardiaco (3).

— Hemorragia Pulmonar: Aparicion repentina
de densidades irregulares, sobrepuestas gene-
ralmente a una Membrana Hialina subya-
cente (3).

En cuanto al protocolo del tratamiento, se le
colocaba al paciente 1 mgr. de Vitamina K,
gotas de Sulfisoxanol en ojos y mufion umbi-
lical y en genitales si era de sexo femenino.

Luego, al ingresar al servicio de Prematuros,
se efectuaba lo siguiente:

Se suspendia la via oral, lavado gastrico, incu-
badora a 33°C; oxigeno por méascara a necesi-
dad; liquidos intravenosos asi: Dextrosaal 10%,
70 cc por kg y 2 mEq/kg de sodio administra-
dos como Natrol.

Si el Recién Nacido pesaba menos de 1500 grs.
se le aplicaban 50 mgrs. de Vitamina C IM en
una sola dosis, durante tres dias y 0.5 magrs. de
Acido Foélico, dosis tnica, IM. Con peso entre
1500 y 2500 gramos, la dosis de Vitamina C
era de 100 mgrs. y la de Acido Félico de 1
mg., por la misma via y por el mismo tiempo.

Cuando el peso superaba los 2500 gramos, no
recibia suplementos vitaminicos.

Seg(n el diagnostico clinico y/o radiolagico de
Broncoaspiracion, se iniciaron antibioticos
(Penicilina Cristalina 5000 Ul /kg/dia, dividida
cada 12 horas, |V y Gentamicina 3-5 mgrs./kg/
dia, dividido cada 12 horas IM), la cual si era
masiva, era tratada también con 5 mgrs/kg/
dia de Hidrocortisona, o su equivalente este-
roideo, durante cuatro dias. De acuerdo con
la sospecha clinica de Acidosis Metabdlica, se
les administrd Bicarbonato de Sodio a la dosis
de 1-2 mEq/kg, ya que no contamos con pH
y gases arteriales.




Lae pasiantas aran evaluadss disriamente; la
Doytroea al 107, ea aumentaba 10 ea/kg/dia
hacta llegar a la maxima de 150 ce/kg/dia.

El potasio se iniciaba el tercer dia, con una
dosis de 1 mEq/kg/dia.

RESULTADOS

Se estudiaron 183 pacientes, de los cuales 118
fueron hombres (64.5%) y 65 fueron mujeres
(35.5%). El 27.4% (50 pacientes) murieron a
causa del Sindrome de Dificultad Respiratoria,
567 (28 pacientes) fueron hombres y 44%
mujeres.

La distribucion segin el peso, arroj6 como
resultado un predominio de Recién Nacidos
entre 1000 y 2000 gramos con un total de 85
pacientes (46.4%) dentro de este rango (ver
grafica No. 1) y un promedio de 2073 grs.
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El tipo de parto fue en su mayoria vaginal
espontaneo con el 54% (99 pacientes). Le
siguieron en su orden nacimiento por cesarea,
parto inducido, y por ultimo, utilizacion de
forcepts (ver gréfica No. 2).
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En cuanto a la terminacion del embaraze per
medic de cesarea, la mayoria (24,65%), se
practicé por Sufrimiento Fetal Agudo (ver
tabla No. 1). :

TABLA No. 1

CAUSAS DE CESAREAS ASOCIADAS
AL SINDROME DE DIFICULTAD

RESPIRATORIA
CAUSAS DE No. DE %
CESAREA PACIENTES

SF.A 18 24.65
Podélica 12 16.43
H.LE 10 13.69
D.C.P. ] 12.32
Placents Previa 6 a1
R.P.M. 8 a1
Abruptio Placentas ] 6.8
Iterativas -] 6.8
Causa Desconocida B 10.85
JOtras «Causas 1 16.06

El promedio de las semanas de gestacion, segin
el indice de Capurro, fue de 34.1 semanas (ver
tabla No. 2).

TABLA Neo. 2
SEMANAS DE GESTACION SEGUN CAPURRO

r ENFERAMEDAD < 30 som, 30+ 1y 34 sem, M4y W em | <37 em
A

L .

L] Membrana Hilisna 18 a6 ? -

E

N Brancosspiracion 5 20 18 2

T

E Taquipnea Transiiosia 1 10 1% 0

Se encontraron patologias asociadas al Sindro-
me de Dificultad Respiratoria en 36 pacientes
(19.5%) (ver tabla No. 3).

TABLA No. 3

PATOLOGIAS ASOCIADAS AL SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

No. DE
PATOLOGIA PACIENTES

Riesgo de Sepsis n
Hipoglicemia

Depresion  Neurolbgics
Hipocalcemia
Malformaciones Congénitas
Trauma Obstétrico

Peso Elevado para Eded
Gestacional

NOW W W e &

Bajo Peso para Edad
Gestacional

Incompatibilidad Rh

Anemia

Conjuntivitis

Lues Congénita

Luxacién Congénita de Cadera

- ak w b
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A. Efectuamos el d:agnést;co clinico de Mem-

brana Hialina en B0 Recién Nacidos (ver
grafiea No. 3), lo que esrrespande al 37.77
del total de loe pacientee; la mortalidad por
dicha entidad, con base en el total de muertes
(50 pacientes) es del 68% y del 18.5% si se
tienen en cuenta los 183 pacientes que confor-
man el estudio.

La distribucion por sexo de estos 69 pacientes
fue de 2 hombres por cada mujer, con una
mortalidad también de 2 a 1 de los hombres
con respecto a las mujeres. El 60.9% de los
partos en esta entidad se atendieron via vaginal
y el resto fueron por cesérea,

El indice de Apgar al minuto de vida, para la.
Membrana Hialina, fue el siguiente: 0-3, 14
pacientes (20.3%);de 4-6, 27 pacientes (39.1%)
y de 7-10, 25 pacientes (36.2%).

El Apgar obtenido alos 5 minutos fue: de 0-3,
1 paciente (1.4%), de 4-6, 26 pacientes (37.6 %)
y de 7-10, 38 pacientes (55%).

El indice de Silverman se clasificé como leve
de 0-4, moderado de 5-7 y severo de 8-10; la
Membrana Hialina fue leve en 27 pacientes, de
los cuales 11 murieron; moderado en 25 (murie-
ron 10 pacientes) y severo en 17 (13 pacientes
murieron).

Los pacientes con Membrana Hialina tratados
con antibioticos si habian requerido maniobras
de resucitacion; 35 neonatos que padecieron
dicha entidad recibieron Penicilina Cristalina y
Gentamicina; de éstos, 19 murieron, De los 16
pacientes vivos, 4 recibieron también esteroi-
des, Los otros Recién Nacidos que no recibieron
este tratamiento, 21 vivieron y 13 murieron,
Ninguno de los datos es estadisticamente signi-
ficativo.

B. Se hizo el diagnéstico clinico de Brocoaspi-

racion en 69 Recién Nacidos (ver gréfica
No. 3), lo que corresponde al 37.7% del total
de los pacientes; la mortalidad por estas patolo-
gias, con base en el total de muertes (50 pacien-
tes) es del 32% vy del 8.7% si se toman la tota-
lidad del estudio.
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La distribucion por sexo en laBroncoaspiracion
fue de casi 2 hombres por cada mujer, pero con
una mortalidad mayor para el sexo femenino,
siendo ésta aproximadamente de 2 mujeres por
cada hombre.

El 63.8% de los partos en esta entidad se aten-
dieron via vaginal y el resto fueron por medio
de cesarea.

El indice de Apgar al minuto, para la Bronco-
aspiracion, fue el siguiente: de 0-3, 16 pacien-
tes (23.2%); de 4-6, 23 pacientes (33.3%), vy
de 7-10, 22 pacientes (31.9%). El Apgar a,los
5 minutos fue: de 0-3, 1 paciente (1.4%); de
4-6, 14 pacientes (20.3%) y de 7-10, 43
pacientes (62.3%).

Con respecto al indice de Silverman en la Bron-
coaspiracion, éste fue leve en 38 pacientes, de
los cuales murieron 2; moderado en 27 pacien-
tes (13 murieron) y severo en 4 pacientes (1
murio).

La mayor incidencia, segin el diagnostico
radiologico, fue para la Broncoaspiracion, la
cual contd con 38 casos (49.3%), de los 77
que contaron con RX de torax al ingreso. Al
40.2% (31 pacientes) se les hizo el diagnéstico
radiologico de Membrana Hialina y se obtuvo
una correlacion con el diagnéstico clinico del
83.1% (ver grafica No. 4).

De los 69 pacientes con Brocoaspiracion, 50
recibieron antibioticos; de éstos, 37 vivieron
y 13 murieron. De los 37 vivos, 10 recibieron
también esteroides; de los 13 muertos, 4 reci-
bieron este tratamiento, 19 pacientes no reci-
bieron antibioticos, 17 vivieron y 2 murieron.
Ningln dato es estadisticamente significativo.
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G. 5€ hizo &l diagnostico clinico de Taquipnea

Transiterla en B0 Recién Nacidos ({ver
gréfica No, 3), lo cual corresponde al 27,35 del
total de los pacientes; ningln paciente murio
por dicha entidad,

La distribucion por sexo de estos 50 pacientes
fue de 2 hombres por cada mujer; el 62% de
los partos en esta entidad se atendieron por via
vaginal y el resto por cesarea.

El indice de Apgar al minuto fue: de 0-3, 1
paciente (2%); de 4-6, 18 pacientes (26%) vy
de 7-10, 19 pacientes (27.5%). El Apgar a los
5 minutos fue: de 0-3, ninguno; de 4-6, 5
pacientes (10%) y de 7-10, 37 pacientes (74 %).

El indice de Silverman en la Taquipnea Transi-
toria fue del 6.5% o sea, 5 pacientes (ver grafica
No. 4).
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Ningln paciente recibi6 terapia antibiética ni
esteroidea.

CONCLUSIONES

Hubo predominio del sexo masculino sobre el
femenino, en la incidencia de las diferentes
patologias, al igual que en la mortalidad, con
excepcion de la Broncoaspiracion, donde hubo
superioridad de la mortalidad femenina.

A pesar de una incidencia similar, de Membrana
Hialina y Broncoaspiracion, la mortalidad sigue
siendo mas acentuada en la primera. En datos
estadisticos del Hospital General de Medellin,
entre 1984 y 1985, encontramos una mortali-
dad del 63.5% comparada con un 36.5% por

Broncaspirasion, teniende un twial de 120
muertes per este sindreme,

En el Hospital San Vicente de Pall, segun el
Dr. Rafael Manotas (&), las afecciones respira-
torias agudas constituyen el 30.8% de la morbi-
lidad del servicio de Recién Nacidos y explican
el 50.2% de todos los fallecimientos. La Mem-
brana Hialina es responsable del 12% de la
morbilidad y el 35% de la mortalidad.

Un poco mas de la mitad de los pacientes,
fueron producto de partos via vaginal espon-
taneo, ademas, con un peso entre 1000 y 2000
gramos y una edad gestacional entre 30 y 34
semanas.

Si tenemos en cuenta que la prematuridad y
el bajo peso son factores de riesgo, y al mismo
tiempo, agravantes, es recomendable el naci-
miento por medio de cesarea, ya que por esta
via se disminuye en gran parte el sufrimiento
fetal intraparto, que seria un coadyuvante del
empeoramiento del estado clinico de dichos
pacientes.

Aunque la mayoria de los autores (2), (4), (5),
(6) y (7), afirman que la cesarea es un antece-
dente predisponente a la Taquipnea Transitoria,
nosotros encontramos que sélo 19 de 50 pacien-
tes, el 38%, presentaron dicha patologia, por
lo tanto, nos atrevemos a sugerir la terminacion
del embarazo, cuando existan los factores de
riesgo antes mencionados, por medio de cesarea,

El Sufrimiento Fetal Agudo la Hipertension
Inducida por el Embarazo, el Abrupcio de
Placenta y Placenta Previa, continlan como
factores de riesgo notorios en este sindrome,
no s6lo por patologia en si que causa detri-
mento severo en la salud fetal, sino también
porque obligan a una terminacion sdbita del
embarazo, sin dar lugar a una maduracion
pulmonar por medio de esteroides aplicados
a la madre. El resultado es un Recién Nacido
pretérmino, con bajo peso, que como indica-
mos, tiene altisimas posibilidades de padecer
una enfermedad pulmonar.

El Sufrimiento Fetal Agudo guarda relacion
estrecha con la Broncoaspiracion; el 75% de
las cesareas realizadas por esta razon, se acom-
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panaron de dicha eomplicacion pulmonar. La
eliminacion del meconio sin liquido amniotico
suele guardar relacion con el sufrimiento fetal.
La expulsion del contenido fecal, probable-
mente resulte un reflejo producido por la hipo-
xia, lacual puede ser la causa de los esfuerzos res-
piratorios aumentados del feto antes de nacer
(s), (12), (22) y (24),

Corroboramos una vez mas la relacion del indice
de Apgar con las diferentes entidades respira-
torias del Recién Nacido (1) y (21);se obtuvoun
puntaje bajo para Membrana Hialinay Broncoas-
piracion al minuto, con notoria recuperacion a
los 5 minutos. La Taquipnea Transitoria conto
con un buen puntaje desde el primer minuto.

El 89.8% de los pacientes que sufrieron Mem-
brana Hialina tuvieron una edad gestacional
por Capurro de menos de 34 semanasy ninguno
fue mayor de 37 semanas, de lo cual podemos
concluir que la prematuridad es el principal
factor de riesgo asociada a ella.

Por el contrario, en la Broncoaspiracion, el
63.7% de los pacientes fueron mayores de 34
semanas; sin embargo, el bajo peso asociado en
el 58.9%, puede considerarse agravante del
cuadro respiratorio ya establecido.

La Taquipnea Transitoria, el 40% de los nifios
fueron a término, con un escaso porcentaje por
debajo de las 34 semanas.

El indice respiratorio de Silverman, continla
como factor pronéstico en el resultado final,
en cuanto a posibilidades de mortalidad, con
una mayor incidencia de muertes en aquellos
que presentan un puntaje mayor de 5. En la
Membrana Hialina se dan indices superiores,
mientras que en la Taquipnea Transitoria, en
el 92%, éste es de 0-4.

En cuanto al tratamiento del Sindrome de
Dificultad Respiratoria, no podemos aportar
nada nuevo, ni diferente, a las medidas gene-
rales de sostenimiento llevadas a cabo en la
mayoria de los servicios de atencion neonatal,
ya que no contamos con una Unidad de Cuida-
dos Intensivos (2), (14), (15), (17), (23) y (325).

El cuidado inmediato del nifio incluye reani-
macion eficaz y conservacion de la temperatura
corporal. La asfixia y |la hipotermia, son causas
conocidas de aumento en la frecuencia y grave-
dad del sindrome; evitar estas complicaciones
es esencial para tratarlo (4), (7), (9), (13), (16),
(20) y (26),

El peligro de infeccion bacteriana, quizas esta
aumentando en estos pequefios, pero es dificil
el diagnéstico clinico de la infeccion sobreagre-
gada. Cuando se sospecha Neumonia bacteriana,
deberan obtenerse cultivos de material traqueal
y hemocultivos, y se comenzara terapia con
antibioticos, en tanto se conocen los resultados.

No hay dato que justifique utilizar antibioticos
profilacticos en la aspiracion de meconio, ni
cuando se efectien maniobras de resucitacion
en nifios muy prematuros. Como se pudo obser-
var en esta investigaciéon, no hubo ninguna dife-
rencia en cuanto a supervivencia y mortalidad,
tanto en pacientes que recibian tratamiento,
como en aquellos que no lo tenian. Lo mismo
se aplica al uso de esteroides como antiinflama-
torios en las Broncoaspiraciones masivas (3), (5),
(8) y (11).

El tratamiento actual de la Dificutad Respira-
toria del Recién Nacido es complejo, costoso y
toma mucho tiempo, ademéas de que los resul-
tados son poco alentadores,

Es raro que los lactantes mueran de Insuficien-
cia Pulmonar Aguda, que no puede controlarse
con ventilacion mecénica; segin revision biblio-
grafica, la mayor parte mueren de Insuficiencia
Respiratorio o Hemorragia Intraventicular.
Aungue seguramente se lograran perfecciona-
mientos y se intentara disminuir la lesion, que
pueden producir el oxigeno y la presion del
mismo, sélo se lograra un adelanto importante
cuando se pueda comprender bien lo que ocurre
con la Hemorragia Intraventicular y evitarla.
Entre tanto, lo que puede hacerse es disminuir
la prematuridad o evitar en otra forma la Difi-
cultad Respiratoria del Recién Nacido (10),
(19), (27), (28) y (29).
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