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Introduccion

“Conjunto de sintomas y signos que se
manifiestan con clinica respiratoria”
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Etiologias

Pulmonares

Parénquima

TT, EDS, SAM,
NN

Via aérea

Extrapulmonares

Cardiacas

Metabdlicas SNC

Atresia de
coanas

Cardiopatias
congénitas

Drogas,
hemorragia,
edema

Hipoglicemia,
acidosis

Hematoldgicas

Poliglobulia,
hipovolemia




Taquipnea transitoria

Enfermedad benigna y autolimitada: “pulmon
humedo”

Incidencia: 3,6-5,7% RNT, 1% RNPT
32% de SDR neonatal

Factores de riesgo: cesarea, PT tardio,
DMG, distrés fetal, sexo masculino,
gestacion multiple




Taquipnea transitoria

Fisiopatologia

Consideraciones
Pulmon fetal lleno de liquido

Reabsorcion linfatica durante el trabajo
de parto: mediado por catecolaminas

Alteracion del
aclaramiento pulmonar
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Taquipnea transitoria

Clinica: taquipnea leve y autolimitada . Quejido,
retracciones y cianosis (poco comun)

Examen fisico: murmullo pulmonar (MP) normal o {,
Rx torax: normal o presentar refuerzo de la trama
broncovascular hiliar, liquido pleural, derrame en

cisuras, hiperinsuflacion




Taquipnea transitoria

Dx clinico de exclusion

SDR adaptativo

Cuadro de dificultad respiratoria presente desde el nacimiento y

gue dura < 6 horas

No presenta requerimientos aumentados de oxigeno
Rx torax normal

Asocia enfriamiento, hipoglicemia, acidosis metabdlica



Taquipnea transitoria

Tratamiento
Soporte: 02 segun requerimientos
CPAP: si requerimientos O2 altos
Régimen 0: si FiO2 > 30% y/o taquipnea = 70 por

minuto

Q Diuréticos, B agonistas, epinefrina, ATB



Enfermedad por déficit de surfactante
(EDS)

“Cuadro de dificultad respiratoria causado por deficiencia cuantitativa y/o
cualitativa de surfactante pulmonar”

Incidencia: 50-60% RNPT <30 sem y 25%>30 sem

32% de los SDR neonatal

Mortalidad {, 100% con uso de corticoides prenatales y surfactante
Factores de riesgo: prematurez (< 34 semanas), DMG, sexo
masculino, gestacion multiple, hipotension materna, cesarea sin

trabajo de parto



Enfermedad por déficit de surfactante
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Enfermedad por déficit de surfactante

Clinica: dificultad respiratoria progresiva de aparicion precoz,
aleteo nasal, quejido, retracciones

Examen fisico: MP {, o ausente, |, didmetro AP torax, edema,
diuresis {,

Rx: I densidad pulmonar homogénea con atelectasias difusas
con o sin broncograma aéreo

GSA: hipoxemia, hipercapnia y/o acidosis

Complicaciones: escapes aéreos, infeccion, hemorragia

intracraneana, ductus arterioso persistente y displasia

broncopulmonar



Enfermedad por déficit de surfactante

Tratamiento

.
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Cuidados
prenatales
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Estabilizacion en
sala de partos

SPP: traslado a UCIN
Maduracion pulmonar: corticoides prenatales
Sulfato Mg: sospecha PP inminente

Retrasar pinzamiento corddén al menos 1 min
RNPT (<28 sem) en bolsa plastico

CPAP: iniciar con 5-6 cm H20 y flujo de 5-10 L/min
Considerar TET si no hay respuesta

J
~

Betametasona 12 mg IM
¢/24 hrs por 2 dosis
o
Dexametasona 6 mg IM
¢/12 hrs por 4 dosis
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Enfermedad por déficit de surfactante

s
Soporte
respiratorioy
surfactante
\ p
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generales de
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Tratamiento

e Surfactante: survanta (beractante) 4ml/kg/dosis, si FiO2 >30%,
método LISA (minimamente invasiva)

e VMI: en fracaso de CPAP (PaCO2 > 50-55 con pH < 7,25, apnea
severa, Fi02 >0,3 en RN <26 sem o FiO2 > 0,4 en RN > 26 sem)
e Cafeina rutinaria: para minimizar necesidad de VMI

~

)

-

\
e T°36,5-37,5°C
e ALPAR inmediato (vol. inicial 70—-80 ml/kg/dia, sin Na)
e Alimentacion enteral con LM 1° primer dia si RN estable
e ATB: prudencia y suspenderse si se descarta sepsis
/

o

Formas de administracion del surfactante
TET tradicional
INSURE: intubar-surfactante-extubar
MIST: minimamente invasiva
LISA: menos invasiva




Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

“Sindrome de dificultad respiratoria producido por la aspiracion de meconio antes o
durante el nacimiento”

o +++ RNT, excepcional RNPT

e 10-20 % RNV tienen LA con meconio, solo 5% SAM

o Mortalidad 5-40%

e 3% SDR neonatal

» Incidencia J : mejor atencidn obstétrica, \, postmadurez, cuidados
inmediatos RN

o Factores de riesgo: hipoxia perinatal cronica o aguda intraparto, LA con

meconio, RNT, sufrimiento fetal



Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

Meconio
Sustancia viscosa verde oscura con
secreciones Gl,
acidos biliares, mucus, jugos
pancreaticos, sangre, vérmix
caseoso, lanugo y piel

L] L] V4
Fisiopatologia
Hipoxia
Aspiracion meconial
\ Obstruccion Neumonitis Inactivacion del
mecanica quimica e infecciosa surfactante
Atrapamiento aéreo Atelectasias
Ventilacion Shunt intrapulmonar
/ deficiente
v \
Neumotorax Hipoxemia HPP*

Neumomediastino Acidosis

* HPP: Hipertension pulmonar persistente



Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

Clinica: SDR intenso, precoz y progresivo con taquipnea,
retracciones, espiracion prolongada e hipoxemia
Cuadros severos: HTTP con hipoxemia refractaria
Examen fisico: RN palido, enflaquecido, piel y cordén
con meconio. Torax en tonel por enfisema 2°

Rx: normal, patrén en “panal de abejas”,
hiperinsuflacion pulmonar, neumotorax-

neumomediastino (10-40%)




Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

Tratamiento

e Oxigeno: objetivo - Sat 92-96% o Pa02 60-80 mmHg

e CPAP: no de rutina, solo si Fi0O2 > 0.5-06%

® VM: en insuficiencia respiratoria objetivada

e VAFO (ventilacidon de alta frecuencia oscilatoria) + NOi (6xido
nitrico inhalado): HTTP con IOx > 15

e ECMO (oxigenacidon por membrana extracorpdrea):
insuficiencia respiratoria refractaria a VAFO

e Surfactante: VECMO vy 1 oxigenacion, sin cambios

mortalidad

Intubacion y aspiracion traqueal de

rutina de todos RN (vigorosos y no

vigorosos) con LA con meconio no
J incidencia de SAM

indice de oxigenacién (10x): determina necesidad de ECMO
® |Ox<2normal
e |Ox > 5 trastorno moderado de oxigenacion
e |Ox > 10 trastorno grave de oxigenacién (SDRA)



Atrapamiento aéreo

e Coleccién de aire fuera del espacio pulmonar: complicacién de ESD (5-30%),
SAM (10-50%), neumonia (8-30%) y TT (12-14%)

e Neumotodrax, neumomediastino, neumopericardio, enfisema intersticial
pulmonar, neumoperitoneo, enfisema subcutaneo

e Incidencia: 0,07-2% en RNT normales, 5-9% en RN de muy bajo peso

e Fisiopatologia: presion transpulmonar elevada - dano epitelio respiratorio -
intersticio - enfisema intersticial - presion transpulmonar - diseccion -

pleura visceral o hilio = via espacios peribronquial o perivascular



Atrapamiento aéreo: neumotorax

Neumotorax espontaneo: 2% RNV, solo 10%
sintomaticos

Causas: presiones inspiratoria elevadas,
ventilacion no homogénea

Asociacion con: enfermedad pulmonar primaria,
CPAP o VNI, ventilacidon mecanica invasiva

Principalmente en EDS y SAM

Dx: clinico + rx torax



Atrapamiento aéreo: neumotorax

Tratamiento

Asintomatico

e Observacidon y monitorizacion: atento al drenaje toracico
e Ajuste del manejo ventilatorio en RN ventilado
Lavado de nitrégeno

Aspiracion con aguja

e TTO neumotdrax sintomatico

e TTO suficiente (definitivo) en RN no ventilado

e TTO temporal (suficiente) en RN ventilado
Tubo pleural-toracostomia

® RN en VM con neumotorax persistente



Neumonia neonatal

“Cuadro de dificultad respiratoria causado por un agente infeccioso que afecta al
parénquima pulmonar”

® Incidencia: RNT1% vy RNPT 10%

e Mortalidad 5-20%

® FR RN: < diametro bronquial, escaso desarrollo ciliar, < N° macrofagos, < IgM-C3-C4, procedimientos
invasivos

® FR maternos: RPM, madre portadora SGB, corioamnionitis, fiebre materna

e ATB profilacticos RPM: |, NN



Neumonia neonatal

Transmision
transplacentaria Aspiracion durante
desde circulacion parto
materna

Aspiracion
Precoz <72 hrs intrauterina LA
infectado

MO ingresa por
soluciones de
continuidad en mucosa
traqueobronquial o
torrente sanguineo

Origen nosocomial o
trasmision por RN
infectados y/o personal
u equipos

Ocurre durante
Tardio > 72 hrs hospitalizacion o
posterior alta

Transmision vertical: TORCH, bacterias (L. monocytogenes, M.tuberculosis)

Via ascendente : SGB, E. coli, Klebsiella, C.trachomatis, U. urealiticum

Transmision horizontal
Adquirida en comunidad: VRS, influenza, parainfluenza

Nosocomial: bacteriana (Klebsiella, serratia, Pseudomonas, Proteus, S. aureus, S. epidermidis), fungica (C. albicans, C. tropicalis)



Neumonia neonatal

Clinica precoz 1° 72 hrs, con
agravamiento progresivo

Sospecha diagnéstica:

Clinica: polipnea, quejido, cianosis, apneas,
letargia, rechazo alimentario, inestabilidad

termorregulacion, taquicardia, hipotension,

o Presencia de HTPP
mala perfusion sin etiologia clara
(SGB sospecha
agente causal).

Examen fisico: crépitos y {, MP

Rx: condensaciones alveolares o derrame
Agravamiento

pleu ral clinico o falta de

repsuesta a la
Examenes de laboratorio: HC, hemograma, ventilacion.
PCR, GSA

Infeccion materna
y/o RPM.

Antecedentes
colonizacion

vaginal patologica.

Y
v,

LA con meconio o
mal olor.

Presencia de
acidosis metabolica
y/o shock,



Neumonia neonatal

Medidas generales:
normotermia, control BH y
Ac-base, Monitorizacion,

glicemia y hcto

Ajuste segun resultados bacterioldgicos!!

A tilatorio si P . . .

Precoz POy ecesarie Neumonia nosocomial: vancomicina +
gentamicina

ATB: ampicilina Hpr4
50mg/kg/dia dosis e.v + DuraC|on TB
Gentamicina 2.5 mg/kg/dia COCOS gram (+) 7_10 dlfas
Bacilos gram (-): 10-14 dias
Atipicos: 14- 21 dias

Neumonia

neonatal

Medidas generales

Apoyo ventilatorio si es
necesario

ATB: Cloxacilina +
Amikacina




Enfrentamiento SDR

Historia materna Historia del RN
e Salud previa al embarazo e Condicion al nacer
e Cuidado prenatal e Necesidad de reanimacion
e Ecografias prenatales e Apgar
e Enfermedades del embarazo e Signos vitales

e Del parto: tiempo de trabajo de parto, calidad de LA,
sangramiento, tipo de parto

Examen fisico Examenes complementarios
e Estado nutricional * Rx torax
e Meconio e Hemograma
e Cianosis e Glicemia
¢ Retraccién costal e GSA
* Taquipnea e Test de hiperoxia

e Quejido



Conclusiones

e El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido comprende un variado
espectro de enfermedades las cuales se deben reconocer para poder realizar un
manejo adecuado.

e La edad gestacional junto a factores de riesgo son buenos indicadores para
poder orientar el diagnostico de un cuadro especifico dentro del SDR
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