
98 Bol Med Hosp Infant Mex

www.medigraphic.org.mx

ARTÍCULO ORIGINAL

1Departamento de Neonatología; 2Pediatra egresada; 3Neo-
natóloga egresada, Instituto Nacional de Pediatría, México
D.F., México.

Fecha de recepción: 19-08-09
Fecha de aceptación: 12-01-10

Resumen
Introducción. La deficiencia de surfactante causa fre-
cuentemente dificultad respiratoria en prematuros; se
realizó este trabajo para conocer los factores asocia-
dos a la mortalidad por esta causa.
Métodos. Se analizaron 257 casos. Se obtuvieron da-
tos demográficos, antecedentes, enfermedades asocia-
das, uso de surfactante y desenlace. Se compararon
las variables independientes entre sobrevivientes y fa-
llecidos usando χ2, razón de momios con intervalo de
confianza al 95% o prueba t de Student. Se subdividió
la serie en 1500 g de peso buscando diferencias.
Resultados. El 60% fueron varones. El peso promedio
fue de 1666 g y el promedio de semanas de gestación
fue de 31. En 9% hubo inducción de madurez pulmo-
nar. Falleció el 30%. Se encontró diferencia estadística
entre vivos y fallecidos en el promedio de peso (1812 g
en vivos y 1321g en fallecidos; P<0.001) y en edad
gestacional (32 vs 29 semanas, P<0.001). Los facto-
res de riesgo asociados a defunción estadísticamente
significativos fueron diabetes materna (RM:9.8; IC95: 1-
89) y amenaza de aborto (RM: 13.2; IC95: 2.8-62). No
hubo diferencia significativa entre los que se les aplicó
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Introducción
La deficiencia de surfactante se manifiesta por difi-
cultad respiratoria que inicia poco tiempo después
del nacimiento, progresiva durante las siguientes 72
horas1 y con imagen radiográfica típica de hipoven-
tilación pulmonar (con 6 o 7 espacios intercosta-
les), radiopacidad generalizada (descrita como ima-
gen en vidrio esmerilado o despulido), broncograma
aéreo y otras imágenes reticulares y granulares fi-
nas;2 gasométricamente, al inicio se encuentra hi-
poxemia e hipercapnia y rápidamente se agrega
acidosis mixta. La causa es la disminución en la
cantidad y/o calidad del factor surfactante natural
producido por los neumocitos II, principalmente
secundaria a la inmadurez de los nacidos pretérmi-
no.1,3,4 También se le ha llamado enfermedad de
membranas hialinas (EMH), síndrome de microa-
telectasias múltiples, síndrome de dificultad respi-
ratoria del recién nacido5 y frecuentemente se re-
fiere en la literatura simplemente como síndrome
de dificultad respiratoria, aunque al llamarla así, no
se permite la distinción de otras causas de dificul-
tad respiratoria neonatal. La deficiencia de surfac-
tante hace que se mantenga una gran tensión su-
perficial en la interfase aire-líquido en el alvéolo, lo
que lleva a una baja distensibilidad pulmonar y co-
lapso alveolar, y se genera gran dificultad respirato-
ria. La hipoventilación alveolar lleva a hipoxemia e
hipoxia tisular con aumento de glucólisis anaerobia
y acidosis metabólica.6,7 Las membranas hialinas son
un hallazgo histopatológico y están formadas por
epitelio dañado y exudado proteináceo alveolar eosi-
nófilo generado por aumento de permeabilidad
capilar y edema, principalmente en un pulmón con
ventilación asistida.5

surfactante y los que no, ni entre los que se aplicó an-
tes o después de 3,6 o 12 horas.
Conclusiones. La mortalidad por deficiencia de surfactan-
te aún es alta, principalmente entre los más pequeños.
En esta serie el surfactante no disminuyó la mortalidad.
Palabras clave: prematurez, recién nacido, surfactan-
te, enfermedad de membranas hialinas.

Conclusions: Mortality due to surfactant deficiency was
high, especially among lower birth weight infants. Sur-
factant did not lower mortality in this group.
Key words: newborn, preterm, respiratory distress syn-
drome, hyaline membrane disease, surfactant.

En Estados Unidos de Norteamérica se presenta
anualmente en 24,000 pacientes.5 Han sido des-
critos factores que aumentan tanto su incidencia
como la gravedad, por ejemplo la diabetes mater-
na,8,9 el género masculino5,10 y el nacimiento por
cesárea sin trabajo de parto. Los factores que dis-
minuyen su incidencia son: enfermedad hipertensi-
va del embarazo, ruptura prematura de membra-
nas, adicción a narcóticos, tabaquismo y, muy
importante, exposición a corticoides poco antes del
nacimiento pretérmino.9,11 Puede haber disminución
de surfactante por falta de síntesis o por inactiva-
ción secundaria a asfixia, hipotermia, neumonía,
meconio o hemorragia pulmonar.12 La mortalidad
ha sido históricamente alta, siendo uno de los moti-
vos que limitan la viabilidad; a partir del uso de sur-
factante exógeno a principios de los 90, se reportó
una disminución de la mortalidad de más del 50%.13

El presente trabajo se realizó con el objetivo de
conocer los factores asociados a mortalidad en pa-
cientes con enfermedad de membranas hialinas en
los últimos 15 años, en un hospital de tercer nivel
sin maternidad. Los pacientes se reciben traslada-
dos de hospitales públicos de 2º nivel y de institu-
ciones privadas de la zona metropolitana de la Ciu-
dad de México y ciudades cercanas.

Métodos
Se realizó una investigación retrospectiva, transver-
sal, observacional y analítica correspondiente a una
serie de casos. Se solicitó al archivo clínico un lista-
do de los registros de pacientes con diagnóstico de
egreso de “dificultad respiratoria del recién naci-
do“ y específicamente con “enfermedad de la mem-
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brana hialina del recién nacido” con clave CIE X
P22.0,14 del 1º de enero de 1993 al 31 de diciem-
bre de 2008. La lista se complementó con la bitá-
cora de ingresos y egresos del departamento de
Neonatología y con la estadística electrónica del
propio departamento. Se localizaron los expedien-
tes clínicos y se corroboró que cumplieran con los
criterios diagnósticos clínicos y radiológicos, de
acuerdo a lo anotado en las notas médicas. Se con-
sideraron compatibles con enfermedad de mem-
branas hialinas los casos que presentaron dificultad
respiratoria en las primeras horas de vida y descri-
bieron una radiografía con opacidad bilateral ho-
mogénea con broncograma aéreo sin alguna otra
causa evidente de dificultad respiratoria, como neu-
monía, síndrome de aspiración o de fuga de aire al
momento del diagnóstico. En este momento, se in-
cluyó al paciente como caso y se obtuvieron del ex-
pediente clínico los datos demográficos, anteceden-
tes maternos y perinatales, uso de surfactante y, en
su caso, número de dosis y edad de la aplicación
de la primera, enfermedades concomitantes, se-
cuelas y motivo de egreso. Algunos valores ausen-
tes (missing) se manejaron de la siguiente forma:
en 3 casos se desconoció el peso al nacer y se ano-
tó el correspondiente al percentil 50 para su edad
gestacional. En las variables dicotómicas, las pro-
porciones se calcularon en base a los datos dispo-
nibles, sin recodificar valores ausentes; en 6 varia-
bles hubo 1 o 2 valores perdidos y para
hiperbilirrubinemia hubo 7 casos con valores perdi-
dos; se consideró que estos valores ausentes no
modificaron la tendencia en las variables. No se in-
cluyó la variable de valoración de Apgar ya que se
desconoció el dato en 32 pacientes al minuto de
valoración y en 35 pacientes a los 5 minutos. Para
el caso de surfactante, de 72 casos en que se apli-
có, sólo en 52 se conoce la edad de aplicación de
la primera dosis; el resto de casos se excluyeron del
análisis por tiempo a la dosis inicial.

Se dividió la muestra en sobrevivientes y falleci-
dos y se realizó prueba de χ2 o la prueba exacta de
Fisher para ver diferencias entre los grupos; para
las variables expresadas en proporciones se calculó

la razón de momios (RM) y su intervalo de confian-
za al 95%; se consideró significativo cuando el in-
tervalo de confianza no incluyó la unidad. Para va-
riables continuas se calculó promedio, desviación
estándar y diferencias entre las medias; primero se
efectuó la prueba de Levene para evaluar homo-
geneidad entre las varianzas y, posteriormente, se
aplicó la prueba t de Student correspondiente. Se
calcularon valores α a dos colas y se consideró sig-
nificancia estadística a los valores menores a 0.05.15

Posteriormente se dividió la muestra en dos
subgrupos: uno con peso <1,500 g y el segundo
con peso ≥1,500 g. Se contrastaron las variables
independientes correspondientes a antecedentes
maternos y perinatales. Se realizó prueba de χ2 o la
prueba exacta de Fisher para ver diferencias en la
mortalidad entre los subgrupos; se calculó la razón
de momios (RM) y su intervalo de confianza al 95%.15

Este estudio fue aprobado por el Comité de In-
vestigación Institucional.

Resultados
Se incluyeron 257 pacientes, de enero de 1993 a
diciembre de 2008. La edad gestacional promedio
fue de 31.4 semanas (DE 3.1) y la mediana de 32
con valores de 24 a 38. La edad al ingreso fue de
29 horas promedio (DE 61 h) con valores extre-
mos de 0 a 648 h. El peso promedio fue de 1666 g
(DE 571); la mediana de 1650 con valores entre
600 y 3760 g. El 59.5% (153 pacientes) fueron
del género masculino (P=0.002). Los anteceden-
tes maternos más frecuentes se observan en la Fi-
gura 1. En 97 casos (37.7%) hubo sufrimiento fe-
tal, en 5 casos (1.9%) ruptura prolongada de
membranas y 145 casos (56.4%) nacieron por ope-
ración cesárea. Sólo en 23 casos (8.9%) hubo in-
ducción de madurez pulmonar por aplicación de
esteroides maternos.

El inicio de la dificultad respiratoria en 54.5% de
los casos fue al nacer. Requirieron ventilación me-
cánica 232 pacientes (90%), con una duración pro-
medio de 9.9 días (DE 7.4) y mediana de 6. Se
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aplicó surfactante a 72 pacientes (28%) en el hos-
pital de procedencia o en el de referencia; en 52
casos se conoció la edad de la primera aplicación;
entre los que se conoce, la edad promedio de apli-
cación de la dosis inicial fue de 16 h con una me-
diana de 8 h (de 0 a 72 horas); a 22 pacientes se
les aplicó antes de las 6 h y 24 pacientes recibieron
la primera dosis después de las 12 h.

Las enfermedades asociadas se observan en la
Figura 2. Los tratamientos asociados más frecuen-
temente fueron antibióticos (96.1%), transfusiones

(69.6%), metilxantinas (54.5%), indometacina
(49.8%) y nutrición parenteral (46.3%). El 13.2%
(34 pacientes) requirieron cierre quirúrgico del con-
ducto arterioso y el 12.1% (31 pacientes) exsan-
guinotransfusión.

La estancia hospitalaria promedio fue de 25 días
(DE 23) con una mediana de 19. Se detectaron se-
cuelas en 101 pacientes (39.3%); hubo 63 casos
(24.5%) con displasia broncopulmonar, 49 casos
(19.1%) con retraso psicomotor y 2 casos (0.8%) con
retinopatía. Algunos pacientes tuvieron más de un
tipo de secuela. Fallecieron 77 pacientes (29.9%).

La mortalidad dentro de cada grupo de peso se
observa en la Tabla 1. Las Tablas 2 y 3 muestran
algunas variables en las que hubo diferencia signifi-
cativa entre sobrevivientes y fallecidos. No hubo di-
ferencia significativa en la mortalidad si el paciente
fue varón. Tampoco hubo diferencia significativa si
se usó esteroide prenatal. La Tabla 4 muestra la
mortalidad con el uso de surfactante en diferentes
momentos; ninguno de estos datos fue significati-
vo. La Figura 3 muestra la tendencia en el porcen-
taje de mortalidad en la última década.

Al subdividir la serie por peso se obtuvo, para
<1500 g, significancia en el antecedente de ame-

Enfermedades asociadas a dificultad respiratoria por deficiencia de
surfactante, INP 1993-2008.
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Figura 2. Enfermedades asociadas con-
dicionadas por prematurez. Dificultad res-
piratoria por deficiencia de surfactante, en
INP 1993-2008.
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Figura 1. Antecedentes maternos más frecuentes en la serie. Difi-
cultad respiratoria por deficiencia de surfactante, en INP 1993-2008.
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naza de aborto en el primer trimestre con 0% de
pacientes vivos y 100% fallecidos, con P=0.006
(Fisher), RM de 0.471 (IC95% 0.383 – 0.578). Para
la variable surfactante después de 12 h hubo sola-
mente una tendencia a la significancia con una
P=0.09, RM 6.41 (IC95% 0.99 – 41).

Para neonatos ≥ 1,500 g, la variable diabetes
fue significativa con 33% de sobrevivientes y 66%
de fallecidos con una P=0.54 (Fisher) y RM de
0.198 (IC95% 0.08 – 0.48) y la variable nacimiento
por cesárea con 89.9% de sobrevivientes y 10.1%
de fallecidos con un valor de P=0.037 y RM de
0.378 (IC95% 0.148 – 0.966).

Discusión
Los pacientes atendidos por síndrome de dificultad
respiratoria secundaria a deficiencia de surfactante
muestran una variación amplia en la edad gesta-
cional; sólo 10.9% fueron inmaduros (<28 sema-
nas). La institución donde se realizó el estudio no
tiene nacimientos; todos los pacientes son referi-
dos por traslado interhospitalario; los neonatos más
inmaduros frecuentemente son demasiado inesta-
bles para trasladarse y muchos de ellos fallecen tem-
pranamente antes de ser transferidos a un centro

Tabla 1. Mortalidad por dificultad
respiratoria por deficiencia de surfactante

según grupo de peso, INP 1993-2008

Grupo de % de
peso (g) Casos Defunciones Mortalidad

500 a 749 8 6 75
750 a 999 18 13 72
1 000 a 1 249 43 21 49
1 250 a 1 499 34 14 41
1 500 a 1 749 39 11 28
1 750 a 1 999 40 5 13
2 000 a 2 249 34 3 9
2 250 a 2 499 17 0 0
2 500 a 2 749 13 2 15
2 750 a 2 999 8 1 13
3 000 y más 2 1 50

INP: Instituto Nacional de Pediatría

Tabla 2. Diferencias entre sobrevivientes y
fallecidos por dificultad respiratoria por
deficiencia de surfactante, INP 1993-2008

Valor
Variable Vivos Fallecidos de P

Edad gestacional (semanas)* 32 29 0.000
Peso al nacer (gramos)* 1 812 1 321 0.000
Edad al inicio (horas) 2.8 6 0.004

INP: Instituto Nacional de Pediatría

Tabla 3. Factores asociados con la mortalidad por dificultad respiratoria
por deficiencia de surfactante, INP 1993-2008

Variable Fallecidos Vivos RM IC95% P*

Diabetes 4/5 (80%) 1/5 (20%) 9.80 1 - 89 0.029**
Amenaza de aborto 10/12 (83%) 2/12 (17%) 13.30 2.8 - 62 <0.001
Nacimiento por cesárea 29/145 (20%) 116/145 (80%) 0.33 0.19 - 0.58 <0.001
Apneas 25/136 (18%) 111/136 (82%) 0.30 0.17 - 0.53 <0.001
Conducto arterioso permeable 24/137 (17%) 113/137 (83%) 0.27 0.15 - 0.47 <0.001
Neumonía 14/73 (19%) 59/73 (81%) 0.46 0.24 - 0.88 0.017
Atelectasia 7/71 (10%) 64/71 (90%) 0.18 0.08 - 0.42 <0.001
Indometacina 20/128 (16%) 108/128 (84%) 0.23 0.13 - 0.42 <0.001
Teofilina 22/140 (16%) 118/140 (84%) 0.21 0.12 - 0.38 <0.001
Ligadura conducto arterioso 2/34 (6%) 32/34 (94%) 0.12 0.03 - 0.53 <0.001
Alimentación parenteral 27/118 (23%) 91/118 (77%) 0.53 0.3 - 0.92 0.02

*Prueba χ2

** Prueba exacta de Fisher
RM: Razón de momios; IC: Intervalo de confianza; INP: Instituto Nacional de Pediatría.
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de tercer nivel. En un hospital con maternidad, se
esperaría una proporción mayor de neonatos inma-
duros. Por otro lado, 4.7% fueron de término, lo
que indica que algunos pacientes tuvieron la enfer-
medad por consumo de surfactante más que por
inmadurez. Como ha sido reportado en la literatu-
ra, en esta muestra también predominó el género
masculino con diferencia significativa.16-18

Respecto a las enfermedades maternas, se ha
reportado una mayor frecuencia de deficiencia
de surfactante en madres diabéticas; sin embar-
go, en esta muestra se observó en menos del 5%.
En contraposición, se ha mencionado que la en-
fermedad hipertensiva del embarazo favorece la
maduración pulmonar, pero en la muestra la en-
contramos como el antecedente más frecuente;
una explicación sería que, ante una crisis hiper-
tensiva, es necesario suspender el embarazo aun-

que no haya llegado a término, por lo que la
maduración será relativa.

A pesar de que se ha demostrado la utilidad de
los esteroides maternos para favorecer la madurez
pulmonar fetal, 19 sólo fueron utilizados en 8.9% de
los casos; estudios internacionales mencionan su
uso en aproximadamente 80% de embarazos de
más de 24 semanas.13 Jonguitud y cols. han encon-
trado su uso en 8% de prematuros tardíos que tu-
vieron dificultad respiratoria.20 En México, poco se
ha progresado en este aspecto. Hace 15 años pu-
blicamos que sólo en 5.2% de los casos de dificul-
tad respiratoria por deficiencia de surfactante se
inducía madurez pulmonar16 y hace 10 años se pu-
blicaba en un hospital, que atiende embarazos de
alto riesgo, el 16.6% de casos de inducción de
madurez pulmonar con esteroides antenatales; 21

sólo una publicación de un hospital en México men-
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Figura 3. Mortalidad relativa en la última
década. Dificultad respiratoria por deficien-
cia de surfactante, en INP 1999-2008.

Tabla 4. Mortalidad por dificultad respiratoria por deficiencia de surfactante comparando no aplica-
ción o aplicación de surfactante en diferentes momentos, INP 1993-2008

Grupos de comparación % Mortalidad P* Riesgo IC95

No surfactante vs surfactante 32.4 vs 23.6 0.166 0.644 0.345 – 1.20
Surfactante < 3 vs > 3 h 25.0 vs 33.3 0.747 0.667 0.177 – 2.51
Surfactante < 6 vs > 6 h 31.8 vs 34.4 0.845 0.891 0.280 – 2.80
Surfactante < 12 vs > 12 h 28.6 vs 33.3 0.711 1.25 0.384 – 4.06
No surfactante vs > 12 h 32.4 vs 34.8 0.821 1.11 0.447 – 2.70

IC: Intervalo de confianza
INP: Instituto Nacional de Pediatría
* Prueba: χ2
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ciona 39% de casos con este antecedente. 22 El es-
quema recomendado es con betametasona: 12 mg
IM cada 24 h por 2 dosis.1

La condición patológica más frecuentemente
asociada fue la anemia. Adicionalmente a la ane-
mia de la prematurez, los pacientes con deficiencia
de surfactante tienen una estancia prolongada en
el hospital (en este estudio hasta 149 días) y re-
quieren muestras sanguíneas para pruebas diag-
nósticas y control metabólico; un estudio previo de-
mostró que a los prematuros se les extrae hasta el
20.5% del volumen sanguíneo por este motivo.23

Las demás enfermedades asociadas que se encon-
traron reflejan la falta de madurez en múltiples ór-
ganos y sistemas, propias de los prematuros.

De los 180 sobrevivientes, el 56.1% presentó al-
guna secuela; localmente, implica un mejor resulta-
do con respecto a un estudio anterior en el que se
encontró que el 72% de los pacientes presentaba
secuelas.16 Se ha descrito que el tratamiento inte-
gral, en los casos de deficiencia de surfactante, ha
mejorado la sobrevida con y sin secuelas;24 Engle,
en una revisión sobre surfactante, menciona que éste
incrementa la sobrevida sin alterar la incidencia de
discapacidad neurosensorial y del desarrollo.12 La
secuela más frecuente fue la displasia broncopulmo-
nar (35% de sobrevivientes) como consecuencia del
manejo ventilatorio, necesario en casos de dificultad
respiratoria por deficiencia de surfactante; práctica-
mente igual al 37.7% del estudio previo. Se sabe que
el mayor daño pulmonar resulta de la asistencia ven-
tilatoria, sobre todo cuando hay necesidad de pará-
metros altos o la ventilación es prolongada. Esta in-
terpretación se apoya con los resultados de 89
pacientes con ventilación asistida por ≥ 10 días. El
pulmón no está dañado al nacer;25 incluso, cuando
hay algún secuestro pulmonar en un paciente pre-
maturo, no se forman las clásicas membranas hiali-
nas en el lóbulo secuestrado pero sí se forman en el
pulmón comunicado por la vía aérea.26

Respecto a las secuelas neurológicas, se detec-
taron al egreso en 19.1% de los casos en esta se-
rie; esto significó una reducción en la institución a

menos de la tercera parte del 62.3% encontrado
en el estudio anterior. Fernández–Carrocera27 in-
forma alrededor de 50% de alteraciones neuroló-
gicas al año de seguimiento, pero su población tie-
ne menor peso y menor edad gestacional y por lo
tanto, mayor riesgo.

La mortalidad de casi 30% es muy elevada si la
comparamos con la que presentan los países desa-
rrollados.13 En México se ha informado, ya en la era
del surfactante, una mortalidad alrededor de 50%
por Sánchez-Mendiola en 2005 en el Hospital Cen-
tral Militar,18 41.5% por Pérez-Molina en 2004,17

29% por Salinas en el Instituto Nacional de Perina-
tología en 1999.21 Morilla y cols. informan mortali-
dad alrededor del 10% en Cuba para 200528 y Ló-
pez-Anacleto en 2007 de 9.8% en el Hospital de
Especialidades Belisario Domínguez en la Ciudad
de México;22 sin embargo, la población de este últi-
mo es diferente dado que todos los pacientes fue-
ron tratados con surfactante: la proporción de in-
ducción de madurez pulmonar fue 4 veces más alta
que nuestros casos y al menos 30% de los pacien-
tes tuvieron una EMH grado I. Aunque se ha repor-
tado mayor mortalidad en varones, en esta mues-
tra no hubo diferencia significativa para el género.

Es fácil explicar que, en el grupo que falleció, el
peso y la edad gestacional fueron menores, ya que
a mayor inmadurez la enfermedad es más grave,
tanto por deficiencia de surfactante como por in-
madurez estructural, dado que el pulmón estará en
fase sacular ó incluso canalicular29 y la respuesta al
surfactante exógeno será menor.25 La diabetes
mellitus ha sido un factor asociado a pobre evolu-
ción en pacientes con EMH; lo encontramos en la
serie completa y en el subgrupo de ≥1,500 g. Las
enfermedades de la Tabla 2 se explican con mayor
frecuencia entre los sobrevivientes, no porque sean
un factor protector para mortalidad, sino porque los
sobrevivientes han tenido el tiempo suficiente (es-
tancia media de 32 días) y exposición a diversos
factores para presentarlas en su evolución; en cam-
bio el otro grupo fallece en un promedio de 8 días
por lo que no desarrollan otras enfermedades con
la misma frecuencia.
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La utilidad del surfactante, profiláctico y en res-
cate temprano, ha sido suficientemente demostra-
da.30-32 En esta serie, se aplicó surfactante a sólo
28% de los casos; a nivel internacional se reporta
su uso en más del 80% de pacientes con peso me-
nor a 1500 g.33 La mortalidad entre los que reci-
bieron al menos una dosis de surfactante fue me-
nor que entre los que no recibieron dosis (23.6% vs
32.4%); sin embargo, esta diferencia no alcanzó
significancia estadística. Tampoco hubo diferencia
significativa entre los que lo recibieron antes o des-
pués de 3, 6 o 12 horas; la mortalidad es incluso
mayor entre los que recibieron surfactante después
de 12 horas de vida al compararse con los que no
recibieron surfactante (34.8 % vs 32.4%), sin que
la diferencia sea estadísticamente significativa. Una
posible explicación deriva del hecho de que por ser
un hospital de referencia, se solicita el traslado de
pacientes en quienes, a pesar de las terapias esta-
blecidas en segundo nivel, no muestran mejoría
evidente, es decir, los más graves. El traslado inter-
hospitalario, no siempre en las óptimas condicio-
nes, puede desestabilizar a los neonatos pretérmi-
no, aumentando el riesgo potencial de hipoxemia,
acidosis, hipertensión arterial pulmonar e infección,
colaborando en la mortalidad. Al llegar en malas
condiciones, con requerimiento de ventilación asis-
tida con parámetros altos y con imágenes radioló-
gicas compatibles con enfermedad grave, se hace
un intento por ofrecer un tratamiento muy tardío
con surfactante que ahora comprobamos estadísti-
camente que no es de utilidad, y además implica
un gran costo económico. Lo mismo sucede con
prematuros tardíos o de término, quienes presen-
tan consumo de surfactante por múltiples situacio-
nes y se ofrece tratamiento de remplazo. A este
factor se agrega el entusiasmo de los médicos en
entrenamiento, de aplicar surfactante exógeno,
para capacitarse en esta terapia indispensable en
su futuro desempeño profesional.

En el caso particular de nuestro grupo ha sido
posible disminuir la mortalidad al 54% de lo que
reportamos a principios de los 90 antes de la era
del surfactante;16 con los datos aquí presentados,

se muestra que esta mejoría no ha sido secunda-
ria al uso del mismo. No intentamos restar méri-
tos a una terapia ya probada en condiciones bien
controladas, sino mencionar que en la evolución
y en la disminución de la mortalidad por enfer-
medad de membranas hialinas, han participado
también los avances en ventilación asistida, tanto
en equipos más modernos como en mejor en-
tendimiento por parte del personal del uso de
ellos; mejor monitorización de los recién nacidos
en sus signos vitales, en su mecánica ventilatoria
y en su estado de oxigenación en tiempo real a
través de saturación de hemoglobina; mejores
técnicas de detección temprana de conducto ar-
terioso, hemorragia cerebral e infecciones, y tra-
tamiento de enfermedades concomitantes (anti-
bióticos de amplio espectro, inmunoglobulina,
aminas vasoactivas, analgésicos, relajantes ). Es-
tos factores han sido señalados previamente y
actúan en conjunto con el surfactante y el uso de
esteroides antenatales con un resultado neto en
disminución de la mortalidad.34,35

Una limitación del presente trabajo es su ca-
rácter retrospectivo, ya que sólo se cuenta con
los datos anotados en el expediente clínico. Se
desconoce si algunos datos se buscaron intencio-
nalmente. Al incluir un periodo largo existe el ries-
go de que hayan cambiado los protocolos de aten-
ción y se busque en forma diferente algunas
patologías o secuelas. Es probable que algunas
variables desconocidas para nosotros influyeran
en la respuesta al surfactante. Este estudio no fue
diseñado para evaluar la efectividad del surfac-
tante aplicado tardíamente, sólo se muestran
datos de asociación. Los datos aquí encontrados
pueden ser de utilidad en otras unidades de cui-
dados intensivos neonatales que no cuenten con
maternidad, dado que aquéllas que sí la tienen
pueden aplicar surfactante temprano y obtener
un porcentaje de éxito mayor al considerar parte
de la casuística a prematuros con diferentes gra-
dos de severidad y tener las condiciones genera-
les más controladas al no movilizar al prematuro
bajo ventilación asistida.
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En conclusión, la enfermedad de membranas
hialinas presenta aún una alta mortalidad en nues-
tro medio, relacionada principalmente por menor
peso y edad gestacional y algunos antecedentes
maternos como diabetes y amenaza de aborto. El

uso de surfactante no ha logrado disminuirla en este
hospital de referencia.

Autor de correspondencia: Dr. Carlos López Candiani
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