DISTRES RESPIRATORIO
DEL RECIEN NACIDO

Katherine Hinostroza, interna de medicina 6° aio

UNIVERSIDAD
SAN SEBASTIAN



HOJA DE RUTA
01 03

Causas respiratorias,
fisiopatologia,
diagnastico y manejo

¢Que es el distrés?

Diagnosticos
diferenciales

UNIVERSI
SAN SEBA



INTRODUCCION

Istrés es un sinénimo de dificultad respiratoria y comprende una
serie de entidades que se manifiestan con una clinica
predominantemente respiratoria: taquipnea (FR>60), aleteo
nasal, tiraje subcostal, intercostal, supraclavicular y quejido.

-

=> Epidemiologia: En Chile el SDR, con sus distintas etiologias, afecta
aun 1,0 % de los nacidos vivos. Se estima representan 7-10% de
ingresos a UCIN.
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DIAGNOSTICOS. DIFERENGIALES

Tabla I. Causas de distrés respiratorio en el neonato a término

® Causas respiratorias: ® Causas cardiovasculares:
— Distrés respiratorio leve. — Cardiopatias congénitas.
— Taquipnea transitoria del RN. — Arritmia cardiaca.
— Aspiracién meconial. — Miocardiopatfa.
— Neumotérax/ Neumomediastino. o Causas infecciosas:
— Neumonia perinatal. — Sepsis | Meningitis neonatal.

— Hipertensién pulmonar persistente. R ON . .

— Hemorragia pulmonar.

— Acidosis metabélica.
— Agenesia-hipoplasia pulmonar. — Hipoglucemia.
* Malformaciones: — Hipotermia / Hipertermia.
— Hernia diafragmética. o s stk
— Atresia de es6fago. e
~ Enfisema lobar congénito. — Hiperviscosidad.
— Malformaci6n quistica adenomatoidea. .
® Causas neurolégicas:
e Obstruccién via aérea superior: — Asfixia.
— Atresia de coanas. — Lesion difusa del SNC.
—Sd. de Pierre-Robin. —S. de abstinencia a drogas.

Coto Cotallo, GD et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Protocolos Diagndstico Terapeuticos de
la AEP: Neonatologia



W TAQUIPNEA TRANSITORIA

Descrita por primera vez en 1966
por Avery & cols: “Pulmon
humedo”

Se caracteriza por taquipnea de
curso autolimitado de 24 a 48 hrs

Incidencia del 11% en RNV y 32%
de las causas de distrés

Predomina en el RNT y en el
RNPT limite nacidos por cesdrea




Coto Cotallo,
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FISIOPATOLOGIA
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@ cuinica Y DIAGNOSTICO

Diagnéstico es clinico, basado en
antecedentes y sintomas

CLINICA

Cuadro de dificultad respiratoria
desde el nacimiento o en las 2 hrs
post caracterizado por taquipnea.

La radiografia de térax puede

Hasta 100-120 rpm. encontrarse normal
Quejido, retracciones y cianosis es
pPOCO comun, se encuentran en

fOrmas severas Refuerzo de trama broncovascular hiliar,

liquido pleural, derrame de cisuras,

Después de 12-14 hrs se presenta hiperinsuflacion o patrén reticulogranular

rapida mejoria.

Puede asociarse a trastornos

" Diagndstico diferencial de neumonia
metabdlicos.

connatal, solicitar perfil hematoldgico y Pl




TRATAMIENTO

El Unico tratamiento a emplear
es la asistencia respiratoria
adecuada.

No son necesarias

concentraciones de O2
superiores al 40% para
mantener SatO2 >90%.

Generalmente se mantienen en
régimen 0 las primeras hrs si
los requerimientos de FiO2 > o
igual a 0.3-0.4 y/o taquipnea >
o igual a 70 rpm.




SINDROME DE ASPIRACION MECOMIAL

Se define como: “dificultad respiratoria
en un RN con liquido amniético tefiido
de meconio”

Un 13% aprox de los RNV tienen liquido
con meconio, de 4%-5% desarrolla
SAM

La hipoxia uterina puede generar paso
de meconio al LA, complicacién
asociada a asfixia NN

e
[ Se da mayormente en RNpostT, especialmente en aquellos PEG ] N
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Hipoxia
Aspiracion meconial
v v v
Obstruccion Neumonitis Inactivacion del
mecanica quimica e infecciosa surfactante
Atrapamiento aéreo Atelectasias
Ventilacion Shunt intrapulmonar
deficiente
v
Neumotdrax Hipoxémia *
Neumomediastino Acidosis » HPP
* HPP: Hipertension pulmonar persistente

Figura 3. Fisiopatologia del sindrome de aspiracién meconial




cLiNICA Y DIAGN

Diagndostico: dificultad respiratoria de inicio
precoz + meconio + Rx 0 eco de térax

CLINICA

RN con antecedentes de asfixia y
liquido amnidtico con meconio.

Hallazgos caracteristicos en Rx de térax:
Presencia de dificultad respiratoria condensaciones alveolares difusas alternando
severa que se manifiesta en forma con zonas hiperaireadas
precoz y progresiva con: taquipnea,
retracciones, hipoxemia.

Cabello, uAas y cordén umbilical con
meconio. Auscultacion: roncus y Evoluciona a hiperinsuflacion y aplanamiento

crépitos diafragmatico, 10%-30%
neumotérax/neumomediastino

Tdérax con aumento de tamarfio AP

por enfisema pulmonar.

HTP persistente. . . ,
P En Eco de térax: broncograma aéreo bilateral,

engrosamiento linea pleural, ausencia de lineas
A, lineas B difusas/confluentes
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PREVENCION Y TRATAM

Mantener satO2 entre 90%-95% y pH > 7.25 ., o -
Prevencion: monitorizacion

continua de LCF en especial en
casos de mayor R de asfixia e
induccion del parto a las 41+0 sem.

44

Evitar CPAP nasal dado riesgo de - ‘
hiperinsuflacion y escapes aéreos Ultimas recomendaciones

desaconsejan aspiracion traqueal
en RN no vigorosos, se debe iniciar
de inmediato VPP/valorar intubar.

44

VM en caso de no responder a terapia inicial, en
caso de HTP ventilacién de alta frecuencia y
oxido nitrico inhalado

44

Surfactante reduce uso de ECMO y riesgo de
neumotorax




ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA O POR
DEFICIT DE SURFAGTANTE

Es caracteristico del
RNPT o cercano a
término (34-37 sem),
incidencia mayor a
menor EG

Se da en el 50% de
los <1500 g al nacer

Factores de riesgo:
madre con DM,
parto multiple,

cesdrea sin trabagjo
de parto, asfixia
perinatal, sexo

masculino




ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
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t al. Recién nacido a tér toria: enfoque diagndstico y terapéutico. Protocolos Diagndstico Terapeuticos de la AEP:




CLINICA Y DIAGNOSTICO

Clinica: inicio tardio de dificultad respiratoria,
progresiva, posterior a agotamiento de
surfactante de reserva

Diagnostico: Rx de torax
caracteristica + clinica
compatible.

Pasadas las 72 hrs presenta mejoria paulatina Rx: aumento de

densidad pulmonar
homogénea con
atelectasias difusas.
A la auscultacion: MP disminuido en ambos
campos pulmonares Broncograma aéreo y
volumen pulmonar

disminuido.

Puede asociarse a HTP persistente




TRATAMIENTO

Consenso europeo:
tratar precoz con
surfactante a RN con
EMH que empeoran con . i -  Uso de Neopuff en caso de requerir VPP o CPAP.
CPAP a FiO2 >03 y P> £ Vs 2
de 6 cmH?20. =  Iniciar CPAP precoz con PEEP inicial de 5 cmH20 con
c FiO2 para satO2 >90-95%.

Reanimacién segun guias clinicas.

Survanta: 100 mg/kg= ->  Hospitalizacion en UCIN.
4ml/kg en cada dosis.
Repetir 2° en 6 hrs si =  Régimen 0 + fleboclisis, mantener ambiente térmico,
sigue con FiO2> 0.3 por balance hidrico estricto, equilibrio dcido-base.
CPAP o VM.

Tomar HC e iniciar ATB dado similitud con neumonia. ’

Uso de surfactante: producidos por neumocitos tipo |l.
En Chile se dispone de 2 tipos: Survanta (origen bovino),
Curosurf (porcino) y Exosurf (sintético).




Hallazgos iniciales:
g

Volumen pulmonar
disminuido.

Consolidacion difusa
o de magnitud
variable, simétrica.

Borramiento de la
trama vascular y/o la
silueta cardiaca.

Broncograma aéreo.

Consolidacion difusa con broncograma:
Alternan alvéolos colapsados y distendidos mas
edema pulmonar, con aire en la vias aéreas.

Dia 1 - Post Surfactante.

RNPT - 28 semanas

UNIVERSIDAD
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NEUMONIA NEONATAL

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

FACTORES DE RIESGO

-> Prematurez
=  Corioamnionitis Las caracteristicas anatomofisioldgicas del
materna pulmon y las condiciones inmunolodgicas del RN lo
-  Portacion materna de hacen mds susceptible a infeccion
SGB
- RPM>18 hrs

La incidencia en RNT es de aproximadamente 1%
y en RNPT aprox 10%



4 .
ETIOLOGH

Transmision vertical o
transplacentaria: pueden
ser por virus (rubéola,
CMV, ADV, enterovirus) o
bacterias (listeria
monocytogenes,
Micobacterium
tuberculosis, treponema
pallidum)

Via ascendente: EGB,
enterobacterias gram
(-) como E. Coli o
Klebsiella, bacterias
atipicas como
Chlamydia o
ureaplasma (son mds
tardias)

Horizontal o
nosocomial: virales
como VRS, influenza,
PIV (adquiridas en
casa), IAAS como
Klebsiella, Serratia,
Pseudomona, S.
Epidirmidis, S. Aureus y
fungicas




CLINICA

Agente etioldgico mds
frecuente EGB, sus
signos radiolégicos

son indistingubles de

Las manifestaciones clinicas dependen del EMH o TTRN

mecanismo de transmision y del agente
etioldgico.

Las neumonias virales provocan poca
sintomatologia, se pesquisa al realizar rx.

Las neumonias por C.
Trachomatis generan
sintomas a los 2-8
sem de vida con
clinica de via aerea
alta, tos, apneas e
infeccion conjuntival

Las infecciones por bacterias transplacentarias
son poco frecuentes.

Las adquiridas por via ascendente presentan
clinica precoz en forma de sindrome séptico
inespecifico con distrés.

Clinica de distrés: polipnea, quejido y cianosis.




'DIAGN('DSTIGO V TRATAMIENTO

La clinica, radiologia, antecedentes de infeccién
y hallazgos microbioldgicos en conjunto hacen el
diagnostico

TRATAMIENTO

Medidas generales: ambiente
térmico neutral, controlar balance

electrolitico y dcido-base,
monitorizacion de SV, SatO2 y PA.

Oxi ) Chequeo infeccioso debe considerar: hemograma (con
xigenoterapia y apoyo leucocitosis/leucopenia/desviacion izquierda), PCR,
hemocultivos y cultivos de exudados periféricos.

ventilatorio.

Antibioterapia: esquema de sepsis
precoz con Ampicilina +
Gentamicina por 10 dias, luego
esperar antibiograma.

Radiografia de térax: se pueden observar dreas
de infiltracidon pulmonar, condensaciones,
derrames pleurales, atelectasias y broncograma

En IAAS, utilizar Vancomicina +
Gentamicina/Cloxacilina-Amika.
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CONCLUSIONES

Sindrome de distrés respiratorio del RN

Hiperinsuflacion

<6 hrs Cesdrea Taquipnea | Infiltrado bilateral
Cisura (+)
Liquido SDR grave Heterogenicidad
amniodtico con ATL
<6 hrs con impregnacion Relleno alveolar
meconio meconio Hiperinsuflacion
Infeccion Sepsis
>6 hrs materna SDR Relleno alveolar
S moderado bilateral
Ventilacion
a severo
Diabetes
Depresion - Disminucion del
Neonatal Retraccion
>6 hrs VM Ouejido volumen
EG: 34-37 pulmonar
sem

‘Ihousen Mufioz, G. and Gonzdlez Bravo, A. (2016) Guia de prdctica clinica. Unidad de neonatologia
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