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Definicion de Distrés Respiratorio

Relevancia Clinica

¢Qué es el SDR Neonatal?

Conjunto de signos clinicos de compromiso
respiratorio secundario a diversas patologias
pulmonares o extrapulmonares, manifestado en las
primeras horas de vida del recién nacido.

Insuficiencia respiratoria aguda y paro cardiaco
neonatal.

Principal causa de ingreso a UCIN neonatal.

15% de RNT y 30% de RNPT tardios ingresados (+ en
RNPT < 34 sem).

Etiologia y Factores de Riesgo Asociados

Clasificaciéon de Causas (Pulmonar vs Extrapulmonar)

Extrapulmonar

Pulmonar
1 {

Comiin Raras Cardiacas

EMH Atresia coanas Cardiopatias
Aspiracion Fistula T-E cianéticas

TTN HDC A flujo pulmonar
Neumotdrax Laringomalacia WV flujo pulmonar
Neumonia Quistes masas V gasto cardiaco
Hemorragia Enfisema lobar Miocarditis

HPP Hipoplasia torax

Metabdlicas

Hipoglicemia
Hipotermia
Acidosis
Tirotoxicosis

\
SNC

Drogas
Hemorragia
Edema

Sanguineas

Hiperviscosidad
Hipovolemia
Metahemoglob

Poblaciéon de riesgo

° RN Prematuros (<34 sem):
Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)

° Corioamnionitis / RPM:
Bronconeumonia neonatal (BRN)

° Meconio en liq. amniético:
Sindrome de Aspiracidon Meconial (SAM)

° Hernia Diafragmatica Congénita (HDC)
° Hipertensién Pulmonar (HPP)



Manifestaciones Clinicas y Evaluacion

Cuadro Clinico Neonatal

Signos Principales:

° Taquipnea (>60 rpm)
° Aleteo nasal (esfuerzo respiratorio)

Retracciones
(intercostales/subcostales)

Quejido espiratorio
Cianosis (central o periférica)
Taquicardia

Rechazo alimentario

Evaluacion Médica Inmediata

Monitorizacién continua de saturacion,
frecuencia cardiaca y dificultad respiratoria
mediante escalas validadas.

Escala de Silverman-Andersen

Evaluacion clinica de la dificultad respiratoria neonatal (O a 2 puntos por pardmetro).

Mov. Toracoabdominal
Tiraje Intercostal
Retraccion Xifoidea
Aleteo Nasal

Quejido Espiratorio

0 Puntos

Sincronizado

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Interpretacion de la Gravedad Total:

Ve

N
1- 3 Puntos
Dificultad Leve

Soporte respiratorio
minimo y observacion
continua.
J

4 - 6 Puntos
Dificultad Moderada

Requiere asistencia

respiratoria intermedia.

Discreto

Discreta

Discreto

Audible w/ fonendo

Térax inmovil

Disociacion

Acentuado

Acentuada

Acentuado

Audible a distancia

> 6 Puntos
Dificultad Grave

Asistencia ventilatoria
avanzada e ingreso a
UCIN.




Etapas del Desarrolilo Pulmonar Fetal y SDR Neonatal

Evoluciéon anatémica y su impacto en la madurez respiratoria del recién nacido

5. Alveolar

1. Embrionaria 2. Pseudoglandular 3. Canalicular 4. Sacular

4 -7 semanas

~

° Origen de la yema
pulmonar.

° Inicio de traquea y
bronquios
principales.

° Sin capacidad de
intercambio
gaseoso.

I\ Importancia Clinica:

Riesgo de malformaciones
congénitas estructurales
graves que causan distrés
neonatal inmediato.

5-17 semanas

° Ramificacion hasta
bronquiolos
terminales.

° Aspecto glandular
histolégico.

° Sin estructuras
funcionales para
intercambio
gaseoso.

1\ Importancia Clinica:
Pulmén incompatible con la
vida extrauterina; inviabilidad
por inmadurez extrema.

17 - 27 semanas

RESPIRATORY
BRONCHIOLE

NETWORK

° Formacioén de
bronquiolos
respiratorios y
acinos.

° Aumento de
vascularizaciony
neumocitos I/11.

° Inicio de
surfactante
(insuficiente).

£ Alto Riesgo de SDR:
Prematuros extremos sufren
déficit severo de surfactante
e inmadurez alveolocapilar.

28 - 36 semanas

36 sem - Infancia

° Desarrollo de

saculos terminales.

° Adelgazamiento de
barrera
alveolocapilar.

° Incremento
progresivo de
surfactante.

£ Riesgo de SDR/
Atelectasia:

Nacimiento prematuro causa
colapso alveolar, baja
distensibilidad e hipoxemia.

° Formaciony
proliferacion de
alvéolos maduros.

° Maxima superficie
de intercambio.

° Maduracién
continda

post-nacimiento.

¢ Evolucion Postnatal:

La interrupcion del desarrollo
alveolar puede derivar en
displasia broncopulmonar
(DBP).



Circulacion y Funcion Pulmonar Intrauterina

Vena Cava < Aorta N
Superior

Arterias
Umbilicales

Capilares Cuerpg
Vena Umbilical

Considerar..

e Los pulmones no participan en el
intercambio gaseoso.

° Intercambio gaseoso -» placenta.

° Los pulmones fetales estan llenos de liquido
en lugar de aire.

I\ Resistencia Vascular:

Elevada resistencia vascular pulmonar debido al
colapso alveolar y la vasoconstriccion hipdxica
fisiolégica.

Mecanismos de Cortocircuito

1. Foramen Oval 2, Conducto Arterioso
Ubicacién: Pasaje directo Ubicacion: Arteria pulmonar
entre las auriculas (D-l). > Aorta

Funcién: Permite que la Funcion: Desyia el flujo
sangre oxigenada de la VCI desde la arteria pulmonar

pase directo al lado izquierdo hacia la aorta descendente
del corazon.



Circulacién Postnatal

Adaptaciéon cardiorrespiratoria inmediata y establecimiento de la circulacién definitiva

@ PEOxENATED 8L00D

1. Segundos Después de Nacer: Hitos Iniciales 2. Periodo Postnatal: Circulacion Definitiva
eI SEARS UGS o Entrada de aire a los alvéolos EREASST = NI ) 4 Pulmones con Aire & O;
e & @ Los pulmones se expanden por = . Alvéolos llenos de gas que permiten el
oS : . primera vez; el RN requiere presiones @ »ﬂ& & 3 R intercambio gaseoso inmediato. El
& ) =y inspiratorias elevadas para vencer el aoseo aumento de PaO, mantiene
é" o’b Nz liguido pulmonary la tension CIRCULATION vasodilatacion sostenida.
et | % \“m Su perﬁcial. axvemTIo oo

g Cierre de Shunts y Adaptacion Definitiva

° Aumento de PaO;: La oxigenacion sistémica favorece el
cierre funcional de los cortocircuitos fetales.

Absorciéon del liquido alveolar

Eliminado principalmente por vasos linfaticos y capilares
pulmonares. La liberacion de catecolaminas durante el trabajo de

parto favorece activamente este proceso. ° Cierre del Ductus Arterioso: El aumento de O, suspende el
\ Disminucién de la presién arterial pulmonar Egjrzse/gggarte“a puleivEl y ol el el o
La expansion pulmonar dilata las arteriolas, reduciendo . Disminuci;Sn sostenida de RVP: Arteriolas pulmonares
drasticamente la resistencia vascular pulmonar (RVP). ; : P
dilatadas.
Eventos Clave de la Transicion @ Circulacién Posnatal Normal
° Inspiracion inicial: Genera presion negativa para desplazar el La sangre desoxigenada llega al pulmén, se oxigena, retorna al
liquido. corazén izquierdo y es eyectada hacia todo el cuerpo.
° Efectq del parto: El estrés del parto estimula catecolaminas Resultado: Separacién completa de la circulacion sistémica y
esenciales. pulmonar en serie.

° Caida de RVP: Permite la llegada de flujo sanguineo masivo
a los pulmones.



Enfrentamiento del RN con SDR

Abordaje sistematico, evaluacion clinica y orientacion diagnéstica inicial

1. Evaluacion y Estabilizacion 2. Anamnesis Dirigida 3. Examen Fisico
« Evaluacién ABC: Via aérea, respiracion y » Recién Nacido: Edad gestacional y peso al - Signos de Distrés: Taquipnea, quejido,
circulacion. nacer. retraccionesy aleteo nasal.
- Monitorizacién: FC, FR, SatO, y « Tipo de Parto: Vaginal o cesarea. - Auscultacion: Ventilacion pulmonary
temperatura. . Antecedentes: Perinatales y obstétricos. soplos/estertores.
« Soporte Respiratorio: Estabilizar y - Factores Riesgo: Prematurez, RPM, fiebre, - Silverman-Andersen: Cuantificar
administrar segun necesidad. meconio. gravedad del distrés.

4. Estudio Complementario 5. Orientacién Diagnéstica

Radiografia de Térax: Fundamental para determinar el patrén @ Integracién Triada: Combinar Edad Gestacional + Antecedentes +
pulmonar (reticulogranular, hiperinsuflacién, infiltrados). Clinica + Radiografia.

® Lab Basico: Gasometria (arterial/capilar) y glicemia. Diferenciar Principales Etiologias:

= Perfil Infeccioso: Hemograma, PCR y hemocultivos si hay - TTRN: Término/cesarea, autolimitado.

sospecha de sepsis/neumona. - EMH: Pretérmino, déficit surfactante.

- SAM / Neumonia: Meconio / riesgo infeccioso.



Diagnosticos
diferenciales




1. Taquipnea Transitoria del RN (TTRN)

Patogenia & Etiologia

* 40% de los casos de SDR: Principal causa de
dificultad respiratoria neonatal.

- Mecanismo: Reabsorcion tardia o ineficiente del
liquido pulmonar fetal, retrasando la adaptacion
extrauterina.

Factores de Riesgo

« RNT o pretérmino tardio (34-37 sem) con taquipnea precoz.

- Cesarea sin trabajo de parto (falta de estimulo hormonal).
- Madre diabética u obesa.

- Macrosomia fetal.

- Parto precipitado.

Hallazgos Radiograficos

Case #1

- Imagenes difusas perihiliares: Apariencia de "pulmon
hdmedo".

« Volumen pulmonar: Normal o con hiperinsuflacion.

- Signos adicionales: Presencia visible de liquido intersticial y
cisuras.



Taquipnea Transitoria del RN: Tratamiento

Sostén Respiratorio y Oxigenoterapia
» Oxigenoterapia: SpO2 > 90-95%

CPAP, en recién nacido FiO2 % > 40% o esfuerzo
respiratorio significativo.

- Reduce la duracion de la taguipnea, en
comparacion con el oxigeno solo

- £n caso de requerir VM, es indispensable
descartar intercurrencia de **escape aéreo* o
**proceso infeccioso**.

-

Régimen Cero & Fleboclisis

e Alimentacion oral: Si el paciente esta estable

e Viaoral: Siel paciente esta estable

e Utilizar SNG o fleboterapia: > FR 60-80 rom o
trabajo respiratorio aumentadoo o en caso de
hospitalizacion

Evolucion autolimitada:
resolucion dentro de las 24-48
hrs




2 . Enfermedad por déficit de surfactante

Patogenia y Fisiopatologia

-Etiologia Principal: Prematuros
(inmadurez estructural).

2

Deficiencia de Surfactante: desarrollo completo
a las 34-35 semanas- Colapso alveolar

Factores de Riesgo e Incidencia
- Grupos de Mayor Susceptibilidad:

- Recién nacidos prematuros.

- Gestaciones multiples.

- Hijos de madres diabéticas.

Edad gestacional inversamente propcional a

incidencia

Cuadro Clinico

Surfactant
Deficiency

Increased
Surface Tension

Inflated Alveolus

Surfactant Layer
(Light Blue Lining)

. J

« Inicio mas tardio: Primero se consume reserva de
surfactante

« Signos Clasicos: Polipnea, quejido auditivo, tiraje
intercostal/subcostal y aleteo nasal.

» Oxigenoterapia: Cianosis con escasa respuesta al O2
suplementario.

« Auscultacién: Disminucién del murmullo pulmonar
bilateral con crépitos basales.



2 . SDR: Diagnéstico y Prevencion

Diagnéstico: Historia + Ex Fisico Prevencién Antenatal

« Estrategia Principal: Uso de corticoides antenatales
(betametasona o dexametasona |M).

« Esquema: betametasona 12 mg 2 dosis cada 24 horas o
dexametasona 6 mg 4 dosisi, cada 12 horas .

« Indicacion: Amenaza de parto prematuro en gestaciones <
34 semanas.

« Mecanismo: Induce maduracion pulmonar al traspasar la
barrera placentaria.

, 4 N
- Radiografia de Térax: Efecto del Corticoide Antenatal
e  Bajovolumen pulmonar Acelera la maduracién pulmonar fetal y |a
° Patron reticulogranular o de vidrio esmerilado. produccién de surfactante, reduciendo
L Broncograma aéreo. drasticamente la incidencia y gravedad del SDR.
Maduracion completa: > 24 horas y < 7 dias
En casos severos: atelectasias masivas ("pulmén blanco").




Tratamiento Protocolo NEO HPM

1. Soporte Inicial y CPAP 2. Surfactante y Farmacos 3. Soporte General 4. Laboratorio / Metas

CPAP Nasal Precoz

- 6-8 cmH.0 desde sala de parto
+ estimulacion del RN

- Objetivo: Mantiene alvéolos
abiertos y disminuye colapso.

Criterios uso Surfactante:
- FiO, > 30%

- SatO; 90-94%

- Distrés mod. / severo

Técnicas Administracion:

- LISA (Eleccion): Catéter
delgado, resp. espontanea +
CPAP. Evita VML.

- INSURE: Intubar + Surfactante +
Extubar a CPAP.

Dosis de Surfactante

- Curosurf: 200 mg/kg
(2,5 ml/kg)

- Survanta: 100 mg/kg
(4 ml/kg)

Apoyo Complementario:

» Cafeina Precoz (Apneas):
- Carga: 20 mg/kg

- Mantencion: 5-10 mg/kg

- Corticoides PN:

Prematuros con alto riesgo de
displasia, en VMI mas de una
semana.

= Termorregulacion Estricta

=> Nutricion Parenteral Inicial

=> Monitorizacién
Hemodinamica
.

J

Intubacién (Fracaso CPAP)

- FiO2 > 50% pese a CPAP

- Prematuro extremo < 26 sem.
- Asfixia | Sepsis

- Necesidad de inotrépicos

- Maduracién pulmonar ausente /
incompleta
- Anomalias congénitas
- Gases alterados:
pH <7,3 | PaO,/FiO, <218
PaCO, >53 mmHg

GASES
J
\
HGT y ELP
J
\
Radiografia de térax
J

Objetivos Clinicos:

- Control estricto de equilibrio
acido-base.

- Monitoreo continuo de glicemia
y electrolitos.

- Evaluacion radioldgica
periddica del volumen pulmonar.



3. Sindrome de aspiracion meconial

RNTy RN
post T
Dificultad respiratoria en RN expuesto a LA
con meconio
¢ Qué ocurre? Obstruccion Neun:no.nltls DR E A B
quimica del surfactante
/ Factores de riesgo \ Sufrimiento fetal agudo »
, - - aumenta peristaltismo
® Gestaciones a término o postermlno. . . I .
° Presencia de tinte meconial en liquido Intestinal > meconio en
amniotico. LA

Eventos de asfixia o sufrimiento fetal agudo.
° Dificultades en la transicién y adaptacién
cardiopulmonar extrauterina.




/- Inicio precoz y progresiva \

- Tener tincion de meconio en piel, ufas y

. . cordon
Clinica - Torax hiperinsuflado (en tonel) » efecto valvula

- Distrés grave: taquipnea, quejido, retracciones

\ /

/o Infiltrados de aspecto grueso y \

distribucién heterogénea.
e Opacidades parches en ambos
campos pulmonares.

. . e Zonas alternantes entre focos
Radiografia atelectasicos e hiperinsuflacion.
Aumento del volumen del térax.

Complicaciones como neumotérax o

[ ]
K fugas de aire / ,




Manejo

Manejo general

UCl y vigilancia estricta

Lab: RxTx, GAS, hemograma, PBQ, ELP
Alimentacion enteral

Sospecha de ICN » ATB lera linea

Surfactante: No disminuye mortalidad- reduce la
necesidad de ECMO

Manejo respiratorio

Aporte alto de O2 para sat 92-95%
Evitar uso de VMNI

Complicaciones

Escape aereo: Asociado a VM
HTP




4. NEUMONIA CONNATAL

Incidencia: < 1% en RN de término vs. > 10% en RN prematuros

Infeccion del tracto respiratorio inferior que afecta al RN , comprometiendo el parénquima
pulmonar. Causa importante de morbimortalidad neonatal, tanto en el RN a término como

en el pretérmino.

Tipo de Neumonia

Via [ Momento de
Adquisicion

Agentes Etiolégicos

Transmision Vertical

Via Ascendente o
Intraparto

Transmision
Horizontal /
Nosocomial

Adquirida por via
transplacentaria

Via ascendente o
durante el parto

Adquiridas en el hogar o
intrahospitalarias

Virus: Rubéola, CMV, varicela-zoster, VHS, VIH,
adenovirus, enterovirus.

Bacterias: L. monocytogenes, M. tuberculosis, T.
pallidum.

Frecuentes: SGB, enterobacterias Gram (=) (E. coli,
Klebsiella).

Bacterias atipicas: C. trachomatis, U. urealyticum
(més tardias).

Virales: VRS, influenza, parainfluenza.
Bacterianas: Klebsiella, Serratia, Pseudomonas,
Proteus, S. aureus, S. epidermidis.

Fangicas: C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis.



FACTORES DE RIESGO Y DIAGNOSTICO CLINICO

A ractores de Riesgo ® clinica y Diagnéstico

¢ Inicio y Apneas: Similar a EMH al inicio. Apneas precoces en

) o prematuros < 35 sem.
* RP,M Y 9°r!"_am"'°"'t's * Clinica Precoz: Sepsis inespecifica con dificultad respiratoria.
Corioamnionitis materna.
* Colonizacion Canal del Parto
Por SGB, Listeria o Neisseria.
* Trauma Instrumental
Sobre la via aérea por intubaciones reiteradas o
prolongadas.
* Uso Previo de ATB

* Compromiso Sistémico: Inestabilidad térmica, letargia, rechazo
alimentario, apnea o acidosis metabdlica.

Uso sostenido de ATB de amplio espectro. @ Aire = =
a\
Cianosis Apnea respiratoria Aleteo nasal

N
S e
w L
sl 1
@il

Ronquidos Movimiento
respiratorio inusua



Radiologia de torax

e Inicialmente, indistinguible de enfermedad
por déficit de surfactante.

e Relleno alveolar bilateral: opacidades
algodonosas difusas.

e Broncograma aéreo: en zonas de
consolidacion.

e Derrame pleural: 10-25% de los casos.

Figura 4. Neumonia neonatal por estreptococo del grupo B.
Infiltrados difusos bilaterales, reticulonodulares y confluentes

Duracion del

\ Escenario Clinico /
Tratamiento

Etiologia

Esquema Antimicrobiano EV (19 Linea)

Soporte Ventilatorio: CPAP-NRC,
Ingreso precoz a VMI ante shock . .

o= . Sepsis / Neumonia Precoz - - p
séptico, HPPN o deterioro; (Gram +) Ampicilina + Gentamicina 7 a10 dias
considerar VAFO en falla severa. . '

e e . . Neumonia Tardia IAAS / .. o ”

Laboratorio inicial: hemograma, Gram (-) Cloxacilina + Amikacina 10 a 14 dias
PCR, gases y HC

\l

/ Bacterias Atipicas Macrélidos segln protocolo 14 a 21 dias

Aciclovir 60 mg/kg/dia (fraccionado ¢/8

h) 21dias

Virus Herpes Simple (VHS)



5. Hipertension Pulmonar Persistente del RN (HPPN)

» Edad gestacional: Predominio en RN de término o postérmino.

* Presentacion clinica: Cuadro grave de hipoxemia severa y cianosis
generalizada precoz.

« Hipoxia perinatal: Asfixia o sufrimiento fetal agudo (con o sin meconio).

+ Mecanismo (Shunt D-1): por foramen oval y/o ductus arterioso. - Riesgo infeccioso: Sepsis materna, SGB (+) o RPM > 18 horas.

* Hemodinamia: Presiones pulmonares elevadas e hipoperfusion

pulmonar en un corazén estructuralmente sano « Farmacos antenatales: Inhibidores de prostaglandinas / AINEs

(indometacina, aspirina, ibuprofeno).

* Clasificacion etiologica: « Anomalias congénitas: Diagndstico prenatal de Hernia Diafragmatica

* Primaria: Idiopatica.. Secundaria (+ frecuente): Asociada a SAM, Congeénita (HDC).

neumonia, EMH o HDC. ° Hipoxemia grave

° Dx con eco Doppler

e Manejo: Soporte general,
hemodinamia, soporte de
oxigeno VM

6. Cardiopatias

I Cianosis - taquipnea — quejido — aleteo - retraccién I ‘ Aspecto Cardiopatia cianética (CHD) Enfermedad pulmonar
Historia * Antecedente de hermano(s) con CHD « Cesdrea sin trabajo de parto
* CHD diagnosticada en ecografia « Nacimiento pretérmino
prenatal » Liquido amniético con meconio
pa0,25-50 « Fiebre matemna
Sat>100% Sat<90% E fisico » Cianosis « Cianosis
» Unico segundo ruido cardiaco « Desdoblamiento del segundo ruido cardiacc
Cardiopatia * Ritmo de galope * Retracciones
cianética * Pulsos de miembros inferiores débiles « Inestabilidad de la temperatura
* Taquipnea leve « Estertores (crépitos), roncus
Saturacion = 4
GSA - glicemia Sat'-"af:'é"_ Radiografia de torax * Aumento del tamaio cardiaco « Tamano cardiaco normal
Hemograma G:‘;; :;':n':‘a'a « Forma cardiaca anormal « Parénquima pulmonar anormal Test de
HE:IOCUKIVOS Hemocultivos SV avC It pulmoni én?rmi | hi peroxia
X térax S
Rx térax Gases en sangre arterial | * Paco, normal o disminuida * Paco, aumentada
Ecocardiografia * Pao, disminuida * Pao, disminuida
ECG ST ST < = TR ———— T oo ——
MEDICO | I QUIRURGICO I Prostaglandina E1 Prueba de hiperoxia =« Pao, 50 ailSO Tm,Hi ol * Pao, > 150 mm Hg

Corazon y vasos anormales

Corazén y vasos normales



o [ ] o
7. Herl‘lla dlafl‘agmatlca Anomalia embrionaria » defecto en el

cierre incompleto del canal
pleuroperitoneal +8-10 SDG

Hipoplasia Compreswn
SDR
pulmonar mecanica PN

° Prenatal: Ecografia» desviacion de
mediastino y PHA

Diagnostico ° Clinico: SDR, abdomen excavado, MP
asimetrico/abolido, RHA en torax

e Confirmacion con RXTX: asas digestivas
en torax, opacidad difusa ipsilat y
desviacién mediastino

Incidencia: 1/3000 NV, K /

90% izquierda, 95%
posterolateral

Manejo Cirugia definitivo




Tipo de | Edad inicio = Antecedente  Exploracion | Gasometria  Rx. Térax = Comentarios
DR < 6h >6h |
Hiperinsufla- | Lo mis frec.
Cesdrea cion ‘en RNAT ‘
Pretérmino Taquipnea Hipoxemia | Edema peri- }(cxccptunndn
TTRN +++ - limite kve hiliar ‘el distrés
Hijo de madre Derrame en | transitorio )
diabética cisuras leve)
L.A. meconial | Meconioen | Hipoxemia | Patrén en “ | Diagnéstico
SAM - Postmadurez | traquea mod./ grave | panal por H*® clinica
BPEG Tinte cutdneo de abeja”
meconial
Hipoxia  my Hipoxemia | . . . i
NT/NM | ++ + |Reanimaciéon | | ruidos car- | Leve / mod. e
Enf .pulmonar | diacos
FR infeccién Hipoxemia | Condensa- | Ayudan PCR
Neumonia [++ 44+ | Sépticao de | Acidosis cién o similar 'y hemograma
nosocomial DR mixta aotro DR
:x::::ﬁx“ A veces soplo Casi siempre |
Secundariaa | Suave (insufi- | Hipoxemia normal DD con CC
HPP 44+ + e dencls tricts- | vefeactaria Hi;m.\;'.uculla— dificil
ide o shunts) rizacion pul- |
de base pide 0 - R, |
Cardiopatia| , . Soplo CO:N6 | | Puede orien- |ECG y ECO-
congénita 2 Cardiomegalia | Hipoxemia | tarel 'C suelen ser
1CC variable diagnéstico | diagndsticos




Factores de riesgo

Enfermedad respiratoria

Factores de riesgo

Taquipnea transitoria

Cesarea, PT tardio, sedacion o medicacion materna, distrés fetal, diabetes

gestacional

Neumonia neonatal . Portacion SBHGB, corioamnionitis, fiebre materna, RPO, depresion perinatal, |
prematurez

EMH ' Prematurez, diabetes gestacional, sexo masculino, gestacion multiple

SAM Liquido amniético con meconio, gestacion postérmino, sufrimiento fetal,

raza afroamericana

Hipoplasia pulmonar

OHA, displasia 0 agenesia renal, obstruccion via urinaria, RPO, HDC, pato-
logia neuromuscular



Enfermedad respiratoria

Factores de riesgo

Taquipnea transitoria

Neumonia neonatal

Cesdrea, PT tardio, sedacion o medicacidon materna, distrés fetal, diabetes
gestacional

Portacion SBHGB, corioamnionitis, fiebre materna, RPO, depresién perinatal,

prematurez
EMH Prematurez, diabetes gestacional, sexo masculino, gestacion multiple
SAM Liquido amnibtico con meconio, gestacion postérmino, sufrimiento fetal,

raza afroamericana

Hipoplasia pulmonar

OHA, displasia o agenesia renal, obstruccion via urinaria, RPO, HDC, pato-

logia neuromuscular



Marco legal: GES 40 Sindrome de dificultad respiratoria

neonatal

.

Enfermedad de membrana hialina.
Bronconeumonia connatal.
Bronconeumonia adqurida no
connatal.

Sindrome de aspiracion meconial.
Hernia diafragmatica congénita.
Hipertensiéon pulmonar persistente
del recién nacido.

\_

/

ﬂ.a cobertura contempla integralmente:

Farmacos y terapia farmacoloégica.
Insumos y dispositivos médicos.
Resolucién quirdrgica.

Examenes auxiliares de laboratorio e
k imagenes.

cQuiénes pueden
acceder?

Recién nacidos/as con sospecha o confirmacion
diagnostica de sindrome de dificultad respiratoria.

¢Cuando? Desde la sospecha realizada por una médica/o.
Lo anterior debera ser complementado con lo

dispuesto en la Norma Tecnico Médico Administrativa
(NTMA)

Tratamiento

©
! .

Tratamiento Ingreso a establecimiento de
inicio desde la sospecha salud con capacidad
de resolucion integral
48 HORAS

desde la sospecha



Conclusiones

/

La edad gestacional orienta fuertemente el diagnéstico.

La radiografia es util, pero debe interpretarse junto con la clinica.
La hipoxemia grave exige considerar HPPN y cardiopatias criticas.
Las infecciones pueden imitar otras enfermedades respiratorias.
La evolucion y la respuesta al soporte inicial aportan informaciéon
diagnoéstica.

La estabilizacion precede a la confirmacion etiolégica cuando
existe compromiso grave.
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