GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA ENFERMEDAD DE 

MEMBRANA HIALINA

Definición y Fisiopatología

Cuadro de dificultad respiratoria de intensidad variable, propio del prematuro y del HMD, asociado a déficit de surfactante pulmonar.

Incidencia

50% en menores de 1500 grs. Al nacer, 5% a 10% de todos los recién nacidos de pretérmino.  A menos edad gestacional y peso, mayor incidencia, pudiendo llegar a 75% en menores de 750 grs.

Factores de riesgo

Aumento del riesgo:  menor edad gestacional, cesárea sin trabajo de parto, asfixia perinatal, hijo de madre diabética, sexo masculino.

Disminuye el riesgo: 
Mayor edad gestacional, parto vaginal, síndrome hipertensivo del embarazo, rotura prematura de membrana ovulares, retardo del crecimiento intrauterino, uso de corticoides prenatales.

Diagnóstico

· Antecedentes de factores de riesgo y determinación de madurez pulmonar fetal en líquido amniótico (Test de Clement, Indice Lecitina-Esfingomielina, valor superior a 2 sugiere madurez;  Determinación de fosfatidil glicerol).

· Dificultad respiratoria progresiva, generalmente de aparición precoz, en ocasiones de aparición más tardía, caracterizado por quejido, polipnea, retracciones, cianosis y requerimiento de oxígeno aumentado.

· Radiografía pulmonar compatible:  menor volumen pulmonar, broncograma aéreo, densidad homogénea “en vidrio esmerilado”.

· Gases arteriales con hipoxemia, hipercapnia y acidosis de grado variable.

Tratamiento

Prevención:

· Manejo y prevención del parto prematuro.

· Monitoreo fetal y continua para evitar sufrimiento fetal.

· Evaluación de madurez pulmonar fetal.

· Derivación oportuna a centro terciario

· Aceleración de madurez pulmonar fetal con corticoides prenatales.  La terapia con corticoides está indicado en mujeres cursando embarazo entre 24 y 34 semanas de gestación con muy pocas excepciones.  La efectividad es mayor si es administrado al menos 48 horas antes del parto.

· Usar betametasona en dosis de 12 mg  cada 24 horas por dos veces. Máximo dos cursos separados por siete días.

· Disminuye además incidencia de complicaciones como HIC y NEC.

Manejo Neonatal:

· Surfactante exógeno:  Se puede usar en forma profiláctica o de rescate (Norma universal estipular rescate).  Surfactante natural o sintético.  De preferencia rescate precoz, antes de las 2 horas de vida con un recién nacido estabilizado en UTI (VM).  La dosis según Programa Nacional de Surfactante.

El surfactante cambia la historia natural de la enfermedad mejorando y acortando la evolución.

· Terapia respiratoria, según gravedad y gases arteriales:  oxígeno en Hood, CPAP nasal, ventilación mecánica.  En general, el RN que es intubado para recibir surfactante, permanece conectado al respirador hasta lograr Fi O2 menor de 30 – 40% y frecuencia respiratoria del respirador menor de 20 por minuto.

· Ventilación mecánica:  partir con PIM 16-20, PEEP 4 – 6, TIM 0,3-0.4 y FR 40 – 60 por minuto y Fi O2 100%.  Cambios según gases arteriales.

Manejo General:

· Monitorización permanente cardiorrespiratoria, presión arterial y saturación de oxígeno.

· Balance hidroelectrolítico estricto.

· Muchas veces es difícil la diferenciación entre EMH Y BNNN y debe indicarse antibióticoterapia.

· Gases arteriales para evaluar terapia.
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