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con oxígeno suplementario, lo que se ha traducido en un 
aumento de niños con displasia broncopulmonar (DBP), 
sobre todo en aquéllos con muy bajo peso al nacer y 
con problemas que han precisado técnicas y tratamien-
tos para evitar la forma crónica de la DBP, (sobre todo 
que en estos niños con muy bajo peso al nacer tengan 
que ser manejados por largo tiempo); sin embargo, a 
pesar del manejo exitoso de estos niños ha sido nece-
sario avanzar en el tratamiento y prevención de estos 
trastornos respiratorios, empleando glucocorticoides 
en la madre en la etapa antenatal y usando surfactantes 
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Con el incremento de la ventilación asistida en los niños 
prematuros a ocurrido un incremento en las complica-
ciones pulmonares, prolongando su estancia hospitalaria 
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RESUMEN

Objetivo. Conocer la evolución de los niños menores de 35 semanas de gestación con enfermedad por membrana hialina al ser 
tratados con presión continua de la vía aérea nasal o con ventilación mecánica convencional.
Material y métodos. La información se obtuvo de los expedientes clínicos de neonatos nacidos en el hospital y que permane-
cieron en el Servicio de Prematuros por padecer de membrana hialina, entre el 1 de enero de 2008 a agosto de 2010.
Resultados. Las complicaciones en este estudio fueron en relación con las consecuencias de la ventilación asistida, sin encontrar 
complicaciones con la presión positiva continua de la vía aérea nasal.
Conclusiones. La displasia broncopulmonar fue la complicación más frecuente de la ventilación asistida, la terapia con surfac-
tante en forma profiláctica y el uso temprano de presión positiva continua de la vía aérea nasal permite reducir la frecuencia de 
complicaciones en los niños lactantes con prematurez extrema.
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SUMMARY

Objective. Learn about the evolution of the children under the age of 35 weeks of gestation with hyaline membrane disease to be 
treated with continuous pressure from the nasal airway or with conventional mechanical ventilation.
Material and methods. The information was obtained from the of the clinical records of neonates born in the hospital and that re-
mained in the service of premature babies suffered from hyaline membrane, between January 1, 2008 to August 2010.
Results. The complications in this study were in relation to the consequences of assisted ventilation; without finding complications with 
continuous positive pressure of the nasal airway.
Conclusion. Bronchopulmonary dysplasia was the most frequent complication of assisted ventilation therapy with prophylactic sur-
factant and early use of continuous positive airway pressure nasal, allow you to reduce the frequency of complications in infants with 
extreme prematurity.
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en los niños y empleando nuevas técnicas en el manejo 
ventilatorio y el control de la oxigenación.

A pesar de estos adelantos, de manera paradójica es-
tos avances se han traducido en una mayor incidencia 
de esta enfermedad en los neonatos, aunque también 
a ocurrido un descenso en la mortalidad neonatal y una 
mayor morbilidad en el tracto respiratorio, aunado a 
mayor severidad de la DBP; en aquellos niños recién na-
cidos con menos de 32 semanas de gestación es lo que 
se conoce como DBP y es, a su vez, la principal causa 
de morbilidad y mortalidad en los niños recién nacidos 
con 1,500 g.1

Entre las innovaciones en el manejo de estos neona-
tos, se ha introducido como medida terapéutica la pre-
sión positiva continua de la vía aérea (conocido como 
CPAP por sus siglas en inglés), que consiste en un modo 
de ventilación no invasiva, que se aplica en la vía aérea a 
una presión positiva del paciente, el que respira espon-
táneamente durante el ciclo respiratorio. La aplicación 
de este procedimiento se inicio en los años 30, cuando 
se describió el uso de máscaras faciales aplicables a dife-
rentes enfermedades pulmonares como la insuficiencia 
respiratoria aguda, la neumonía y el edema pulmonar.2

Por otra parte, el empleo de la terapia con surfactan-
te ha sido un importante avance para el manejo de re-
cién nacidos prematuros con enfermedad de membrana 
hialina (EMH). Es pertinente mencionar qué tanto los 
surfactantes naturales como sintéticos dan lugar a una 
mejoría clínica y la reducción de la mortalidad neonatal; 
su uso profiláctico ha sido considerado después de la 
estabilización inicial del recién nacido y tiene un efecto 
positivo para la terapia tardía.3

Es oportuno mencionar que el surfactante sintético 
es el de mayor uso en nuestro medio, dada la efectivi-
dad mostrada en varios ensayos clínicos.4,5 El objetivo de 
este estudio fue conocer la evolución clínica de los niños 
prematuros menores de 35 semanas de gestación que 
desarrollaron enfermedad de membrana hialina, usando 
surfactante en forma temprana y la presión continua de 
la vía aérea nasal, en lugar de ventilación asistida, con 
el propósito de disminuir la mortalidad y morbilidad en 
estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2008 y agosto de 2010 ingresaron al 
Área de Neonatología 107 neonatos, de los cuales fue 
posible obtener en 59 expedientes con la información 
completa acerca de su manejo durante su estancia en 
Neonatología. El propósito de esta investigación fue dar 
a conocer la experiencia adquirida en el manejo clíni-
co de los neonatos que desarrollaron enfermedad de 

membrana hialina después de haber nacido. Todos ellos 
tuvieron una edad gestacional entre 28 y 35 semanas 
y las manifestaciones de su enfermedad ocurrieron con 
un gradual incremento del trabajo respiratorio de estos 
bebés a expensas de aleteo nasal, disociación toracoab-
dominal y «tiros» intercostales. Con la información clí-
nica recabada en los primeros quince minutos de vida 
se consideró que estas manifestaciones eran compati-
bles con la enfermedad por membrana hialina, lo que 
fue confirmado mediante radiografía de tórax (con in-
filtrado micronodular difuso y broncograma aéreo), es-
tratificándose el grado de membrana hialina en I, II, III 
y IV, lo que sirvió de criterio para definir el modo de 
ventilación mediante el cual fueron manejados los niños, 
obteniendo información de los expedientes en relación 
con la edad de gestación y su egreso hospitalario, peso 
al nacer, uso de surfactantes, tipo de ventilación después 
del surfactante mediante ventilación mecánica conven-
cional o presión positiva continua de la vía aérea nasal y 
el equipo usado marca Hudson con tres componentes:

1.  Un circuito para flujo concomitante de gases inspi-
ratorios (la fuente de oxígeno y el aire comprimido 
suministran los gases) con flujo de oxígeno entre 5-10 
litros por minuto.

2.  Un medio para crear la presión positiva: formado por 
el tubo espiratorio en su extremo más distal, sumer-
gido hasta cinco o seis cm en una columna de agua in-
yectable de siete cm para obtener una presión entre 
cinco o seis mmH2O.

3.  Puntas nasales de Hudson calibre doble cero, cero, 
uno y dos.6

Durante la estancia hospitalaria, los niños fueron 
monitorizados con relación a su gasometría arterial en 
cada turno, la monitorización electrónica continua y su 
oximetría de pulso, observando la posibilidad de com-
plicaciones relacionadas con el tipo de ventilación usada, 
así como también con relación a las complicaciones oca-
sionadas por la prematurez (Cuadro 1).

Para el registro de las variables en estudio, los pa-
cientes se dividieron según hubiesen sido ventilados: con 
presión continua de la vía aérea nasal o con ventilación 
mecánica convencional. Para el análisis de la información 
obtenida se uso la prueba de X2. Cabe hacer mención 
que el proyecto para esta investigación fue aprobado 
por el Comité de Investigación en Salud del hospital.

RESULTADOS

La estancia hospitalaria de los niños que ingresaron en el 
año 2008 fue de 56 ± 25 días y en el año 2009 y 2010 
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la estancia promedio de días fue de 30 ± 15 días. Del 
total de pacientes, 32 fueron hombres (54%) y 27 mu-
jeres (46%) y su edad de gestación al nacer varió entre 
28 y 35 semanas y su peso varió entre 800 g y 2,500 
g (Cuadro 2); todos recibieron surfactante, 47 de ellos 
(79.6%) a los cinco minutos de su nacimiento en forma 
profiláctica a razón de 100 mL/kg de peso en cuatro po-
siciones, en forma de rescate a la hora de haber nacido 
a 4 (6.7%), a las seis horas a 6 (10.4%) pacientes y a las 
48 horas a 2 (3.3%). El tipo de ventilación que se dio fue 
de carácter asistida en 16 (27.12 %) y a 43 (72.8%) se 
les dio ventilación con CPAPn.

Las complicaciones en los niños que recibieron la 
ventilación mecánica fueron: displasia broncopulmonar 
(DBP), volutrauma, barotrauma y atelectasias, mismas 
que no se presentaron entre los neonatos que recibie-
ron CPAPn. En cuanto a las complicaciones por la pre-
maturez, éstas ocurrieron en los dos grupos y fueron: 
desequilibrio metabólico (p = 0.001 < 0.05), desequi-
librio hidroelectrolítico (p = 0.026 < 0.05) y paro res-

piratorio (p = 0.000 < 0.05), mostrando diferencias 
significativas respecto al tipo de ventilación, siendo las 
complicaciones menos frecuentes entre los que fueron 
manejados con CPAPn (Cuadro 1). Con respecto a las 
defunciones ocurrieron en 11 (16.4%) neonatos, todas 
en los pacientes con ventilación mecánica.

DISCUSIÓN

Este estudio resalta la importancia del uso de surfac-
tante en una etapa temprana de la vida de los bebés (en 
los primeros 5 minutos de vida), una vez que los recién 
nacidos son reanimados mediante un breve periodo de 
intubación, para después recibir la aplicación temprana 
de presión continua de la vía aérea nasal (CPAPn), lo 
que parece mejorar el estado respiratorio de los niños 
prematuros en corto lapso (Figura 1). Tal parece que 
seguir esta estrategia en el manejo de los niños recién 
nacidos, reduce la necesidad de emplear ventilación 
mecánica, evitando así el riesgo de lesión pulmonar 
crónica o displasia broncopulmonar que ocasiona la 
ventilación asistida.

Es importante hacer mención que en todos los niños 
se uso la misma marca de CPAP nasal, con el fin de em-
plear este método de ventilación debido a la facilidad de 
colocar, mantener y retirar el CPAP de la vía aérea sin 
riesgo alguno para el paciente. Fue así que se confirmó 
la seguridad del método dado que su empleo tiene un 
limitado número de complicaciones.

En lo que atañe al riesgo de que los recién nacidos 
tengan DBP, este problema está en relación indirecta 
con la edad de gestación, el peso al nacer y el proce-
dimiento ventilatorio usado, por lo que los niños con 

Cuadro 1. Complicaciones con relación a la prematurez.

Complicaciones Sí No %

Hiperbilirrubinemia 31 28 52.5

Desequilibrio metabólico 27 32 45.8

Anemia 23 36 39.0

Desequilibrio 18 41 30.5
hidroelectrolítico

Paro cardiorrespiratorio 12 47 20.3

Apneas 12 47 20.3

Infección 11 48 18.6

Enterocolitis necrosante 9 50 15.2

Persistencia del conducto 7 52 11.9
arterioso

Cuadro  2. Peso al nacer.

Peso corporal g n %

700-1,000 11 18.6

1,001-1,299 6 10.2

1,300-1,500 9 15.2

1,501-1,999 19 32.2

2,000-2,500 14 23.7

Figura 1. Radiografía del tórax anteroposterior que muestra en-
fermedad de membrana hialina grado II con aplicación de surfac-
tante al nacer y presión positiva de la vía aérea nasal con evolu-
ción de membrana hialina a grado I, 6 horas después del manejo 
ventilatorio.
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mayor riesgo son a su vez los de mayor prematuridad 
y, al mismo tiempo, los que suelen ser los más delicados 
en cuanto a su manejo. Es por eso que 95% de los casos 
tienen menos de 34 semanas de gestación y de ellos, 
75% son menores de 32 semanas, en tanto que hay sólo 
5% de los casos entre los neonatos o cercanos al térmi-
no de la gestación que padecen la DBP.7

Es así, como en este estudio la frecuencia de displasia 
broncopulmonar se presentó en tres casos, de los cua-
les dos fallecieron por displasia broncopulmonar grave 
y uno de ellos, evolucionó con hipertensión pulmonar 
persistente, hipertrofia del ventrículo derecho y cor pul-
monale por lo que fue mantenido durante dos meses con 
ventilación mecánica, falleciendo en el hospital a los tres 
meses de edad. El segundo caso permaneció con venti-
lación asistida durante mes y medio, presentando com-
plicaciones para ser extubado debido a que desarrolló 
atelectasia pulmonar total izquierda y complicaciones 
por volutrauma y barotrauma.8 En el año 2009, sólo una 
paciente desarrolló la nueva displasia broncopulmonar 
moderada y secundaria a las complicaciones debidas a la 
ventilación mecánica, en varias ocasiones, debido a que 
cursaba, a su vez, con hipogenesia intestinal, por lo que 
se hizo resección intestinal a los 40 días de edad por no 
tolerar la vía enteral y presentar sepsis abdominal, per-
maneciendo hospitalizada por tres meses y egresando 
con oxígeno suplementario por varios meses, y múlti-
ples reingresos al hospital por infecciones respiratorias y 
gastrointestinales recurrentes.

En el 2010 no hubo pacientes con displasia, pues 
la mayoría fueron sometidos a terapia con surfactante 
de manera temprana y con CPAPn; el criterio para su 
empleo en los pacientes fue que tuvieran automatismo 
respiratorio y que la membrana hialina fuese entre el 
grado I y II.

Por otro lado, cabe hacer notar que el uso de la venti-
lación no invasiva (CPAPn) permite el desarrollo normal 
del pulmón y disminuye la incidencia de DBP9 al disminuir 
del grado II al grado I la membrana hialina, utilizando do-
sis de rescate de surfactante a las seis horas de vida, lo 
que evita la ventilación mecánica. En cuanto a la frecuen-
cia de la membrana hialina según el peso al nacer, es de 
60 a 75% de los bebés, con peso menor de 1,000 g y de 
5% entre aquellos que pesan más de 1,500 g al nacer.10,11

En el presente estudio el peso corporal de los recién 
nacidos cuya membrana hialina evolucionó a displasia, 
coincidió con aquellos que pesaron al nacer 800 g, ha-
bían tenido 28 semanas de gestación, ambos fallecieron, 
en tanto que otro con 28 semanas y con un peso de 
1,350 g sobrevivió, a pesar las complicaciones que tuvo 
estos tres neonatos tuvieron membrana hialina grado III 
y IV, por lo que ameritaron ventilación mecánica desde 

su ingreso a Neonatología. Una de las complicaciones 
más frecuentes fue por atelectasia después de haber 
sido extubados, ya que estos neonatos tienen un riesgo 
de 30 veces mayor de desarrollarla cuando son maneja-
dos con ventilación mecánica.

En cuanto al manejo de estos niños, la nebulización 
con alfa-dornasa remite en 24 horas la evolución de las 
atelectasias de difícil control, usando después CPAPn.12,17 
En cuanto a los surfactantes usados por vía endotraqueal 
han sido tanto los de origen biológico como los sintéti-
cos. El conocido como Survanta (beractant) es un extrac-
to natural obtenido de pulmón bovino, por lo que fue 
uno de los surfactantes más utilizados en este estudio.13

En lo que respecta a la presión de agua que se usó 
inicialmente en el CPAPn, ésta fue de 5 a 6 cmH2O a un 
flujo de oxígeno de 5-10 L por minuto, con disminución 
gradual de la presión de 1 cmH2O y un litro de oxígeno 
cada hora hasta llegar a dos cmH2O y dos litros de oxí-
geno. Evaluándose con la oximetría de pulso, las gaso-
metrías y monitorización electrónica en forma continua 
siguiendo un balance nutricional adecuado.14-17

CONCLUSIÓN

La combinación temprana del surfactante y el uso de 
CPAP nasal inmediatamente después del nacimiento, 
disminuye el empleo de ventilación mecánica en los pre-
maturos, evitando la displasia broncopulmonar. Es así, 
como el manejo oportuno de las complicaciones permi-
te que la evolución de los niños contribuya a que tengan 
una mejor calidad de vida, lo que a su vez, promueve su 
crecimiento y desarrollo, lo que también reduce el costo 
de la atención de estos niños por estancia hospitalaria, 
y reduciendo el costo, con la ventaja adicional de ser 
éste un manejo breve y sencillo. Aunque es conveniente 
ahondar en estudios que permitan valorar la morbilidad 
y mortalidad de los niños mantenidos con ventilación 
mecánica como procedimiento convencional y la pre-
sión continua de la vía aérea nasal.
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