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INTRODUCCION

- Nacimiento como un desafia fisiologico critico
= Transicion fetal a extrauterina: Reemplazo de
liquido por aire e inicio de la respiracion

= Dificultades en la transicion: Aprox 10% de los RN
requieren reanimacion




T Oa

RVS " Disminucién
RVP

Reemplazo de Inicio de Surfactante: Aumento de Ajuste de Cierre de shunts
liquido por aire respiracion Evita colapso la PaO2 resistencias (Foramen oval y
regular alveolar Ductus)



¢,Qué falla en el Sindrome de Distress Respiratorio (SDR)?
Fallo de mecanismos de adaptacion causa clinica de dificultad respiratoria.

FALLA EN EL ACLARAMIENTO

(Taquipnea Transitoria)

() Depuracién inadecuada:
Liquido llena espacios
aereos.

() Edema intersticial:
Atrapamiento aéreo,
| distensibilidad.

®

FALLA POR INMADUREZ
(Membrana Hialina)

& Déficit de Surfactante:
1 Tension superficial,
requiere altas presiones.

0\ Atelectasias:

Microatelectasias difusas e
inflamacion.

& Shunt derecha-izquierda:

Hipoxia/acidosis T RVP,
bypass pulmonar.

FALLA POR OBSTRUCCION
Y TOXICIDAD
(Aspiracion Meconial)

S
\

&5 Obstruccién mecénica:
Atrapamiento aéreo o
atelectasias.

& Inflamacién quimica:
Meconio toxico, inactiva
surfactante,
vasoconstriccion.

&



SDR NEONATAL: DEFINICION Y CLINICA

Espectro de
Patologias con
Signos Comunes:

AR S

Retracciones
y Cianosis

Taquipnea Quejido y
(>60 rpm) Aleteo Nasal

RELEVANCIA CLINICA

Causa #1de
Ingreso a UCIN

Diagndstico
Diferencial Vital:

9

Autolimitado Reducir
(Ej. Taquipnea Morbimortalidad
Transitoria) Grave
(Ej. Membrana
Hialina, SAM)
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e TEST DE
e SII.VERMAN-ANDERSON

MOVIMIENTOS
TORACO-
ABDOMINALES

Ritmicos y regulares Térax inmé mévil Disoci

TIRAJE
INTERCOSTAL
Intenso y constante
eve Intensa
ALETEO
NASAL
Leve Intensa
QUEJIDO
ESPIRATORIO

222

Audible con estetoscopio Audible sin estetoscopio

//(& @ Sin dificultad respiratoria Qa@

068 Dificultad respiratoria leve

Dificultad respiratoria
moderada

aaw Dificultad respiratoria severa

@dr.enriqueygarcia

Table 1. Differential Diagnosis of Newborn Respiratory
Distress

Pulmonary Other
Transient tachypnea of the newborn Delayed transition
Respiratory distress syndrome Congenital heart disease
Meconium aspiration Hypoglycemia
Pneumothorax Polycythemia or anemia
Persistent pulmonary hypertension Choanal atresia

of the newborn Hydrocephalus

Pulmonary hypoplasia
Tracheoesophageal fistula
Diaphragmatic hernia
Infectious

Pneumonia

Sepsis

Meningitis

Intracranial hemorrhage

Respiratory rate suppression
from maternal narcotic use

Inborn errors of metabolism

e ————————————————————————— — — -

NOTE: Listed in approximate order of prevalence.

Adapted with permission from Hermansen CL, Lorah KN. Respiratory distress in the
newborn. Am Fam Physician. 2007,76(7):987.

OJO!!! SIEMPRE HACER HGT
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FENOTIPOS DEL SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO (SDR)

El SDR se manifiesta en distintos fenotipos clinicos segun la causa de la falla en la transicion.

1. TAQUIPNEA 2. ENFERMEDAD 3. SiNDROME DE 4. NEUMONIA
TRANSITORIA POR DEFICIT DE ASPIRACION CONNATAL
DEL RN (TTRN) SURFACTANTE (EDS) MECONIAL (SAM)

() Retraso en 0 Clasico del O Grave,en RN de O Origen infeccioso
reabsorcion de prematuro por término/postérmino (ascendente/
liquido alveolar. inmadurez. con asfixia. transplacentaria).

O Cuadro leve y 0 Déficit de surfactante O ggﬁggﬁf{g’ () Agentes: EGB, E. coli.
autolimitado (24-72h). y colapso alveolar. el s @ Asociado a infeccién

() Taquipnea precoz y O Inicio precoz, surfactante. materna, puede

rapida resolucion. deterioro progresivo. () Riesgo de HPP. progresar a sepsis.



Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN)

(O DEFINICIONY (»£ ( PERFIL DEL PACIENTE Y
FISIOPATOLOGIA )@ ) FACTORES DE RIESGO (FDR)
() Retraso en la reabsorcién del liquido @@ RNT o pretérmino tardio (34-37
, pulmonar fetal. ‘4 sem) con taquipnea precoz.
=)\ Falla en el aclaramiento alveolar; Cesarea sin trabaio de parto (falta
@ liquido se desplaza al intersticio. g ?{ j estimulo hormonél). RAS
A0\, Distension perivascular, atrapamiento D, fah &t
@@) aéreo, | distensibilidad pulmonar. % m:(cirrsscg;?ae‘tlca uioheca,
A

Respuesta con taquipnea
compensatoria para mantener % Parto precipitado.
volumen minuto.



DIAGNOSTICO, CLINICA Y RADIOGRAFIA (TTRN)

3. CLINICA Y EVOLUCION 4. RADIOGRAFIA DE TORAX (RxTx) CLASICA

Exceso de fluido pulmonar

. - - Hiperinsuflacion ——p
Sintomatologia leve (quejido, (costillas horizontales)

retracciones), resuelve rapido.

72 Taquipnea marcada (100-120 rpm)
< 2h post parto.

Refuerzo trama
vascular

Autolimitada: 12-24h (hasta 72h). (“corazon velloso")
Derrame
Liquido en cisuras pleural
leve

(cisuritis)

N2> Resolucién rapida



Chest radiographs of infants with transient
tachypnea of the newborn




PROTOCOLO DE MANEJO (NEO PUERTO MONTT)

Enfoque Principal: Soporte y observacion, evitando intervenciones agresivas.

f SOPORTE RESPIRATORIO : ALIMENTACION SEGUN FR
& TERMICO | :

Oxigenoterapia:
Sp0, > 90% ‘

> 60 rpm: Sonda > 80 rpm persistente:
) | Orogastrica (SOG) Régimen Cero £
para evitar aspiracion y fleboclisis &

CPAP nasal en taquipnea

Soporte Ventilatorio:
severa/persistente. | ‘ DESCARTE &

1 PROHIBICIONES Rl 'MonITORIZACION
Ambiente Térmico: 1 |
Neutro para minimizar NO Furosemida (hi flﬁgms)l-'i? oS
gasto metabdlico. (no acelera resolucion) Pog y.Sig

de infeccién (neumonia) |



DEFINICION CLAVE

Dificultad respiratoria
aguda por inmadurez
pulmonar. Déficit de
surfactante causa
colapso alveolar masivo
(atelectasias) y falla en el
intercambio gaseoso.

0

DESARROLLO

~ EMBRIOLOGICO
==

Neumocitos Tipo 2.

» 16-25 SDG (Etapa
Canalicular): Inicio formal
de la produccion de
surfactante.

\‘/

e 20 SDG: Diferenciacion de

FISIOPATOLOGIA
(MECANISMO)

03{’1:&0@ Déficit de Surfactante
L

= 1 Tension Superficial
. & Baja Distensibilidad

S

) [d Atelectasias Multiples
G5 )d & Alteracion V/Q —

—=% Hipoxemia y Acidosis




PACIENTE CLASICO Y FACTORES DE RIESGO (FDR)

Perfil Clasico PrmCIpaIes Factores de Rlesgo
| iE {8

Prematurez. Factor Diabetes Cesarea Electiva:
determinante. A Materna: Insulina  Sin trabajo de parto =
menor EG, mayor fetal antagoniza menos corticoides/

riesgo. corticoides. catecolaminas.

e RNPT (<34 semanas).
e |nicio inmediato o <6 Asfixia y Acidosis: Género Masculino:

. Dafo a neumocitos e Maduracién pulmonar
horas de vida. inactivacion de surfactante. mas tardia.



MADURACION PULMONAR o

S0 ®  ANTENATAL (PREVENCION)

INDICACION CLAVE » ESQUEMAS (CORTICOIDES IM)

4 5

BETAMETASONA DEXAMETASONA

Riesgo de

Bt A ) T2mg © mg
Prematuro ' ~— f _
) cada % cada
24 horas 7 12 horas

VENTANA:
24 - 34 SEMANAS

TOTAL: 2 DOSIS TOTAL: 4 DOSIS




Chest radiograph of neonatal respiratory distress
syndrome

TRIADA:
1. Infiltrado reticulogranular
difuso
2. Broncograma aereo
3. Hipoventilacion

= <& '
r 4
Two radiographs that demonstrate severe (A) and moderate (B) RAD I O G RAF I A

neonatal respiratory distress syndrome. Both demonstrate the

characteristic low lung volumes and diffuse reticulogranular ground

glass appearance with air bronchograms.
UpToDate




PROTOCOLO DE MANEJO: SDR NEONATAL (NEO PUERTO MONTT)

OBJETIVO: Estabilizacién no invasiva y reemplazo precoz de surfactante.

e e —

MANEJO PRINCIPAL Y SURFACTANTE

SOPORTE INICIAL:
CPAP nasal precoz (6-8 cmH20)
desde sala de partos.
v
ld’ Fio, || CRITERIO SURFACTANTE:

\230% ]| Fi02 > 30% (Sat02 90-94%),
r|]= Dificultad moderada/severa.

b 4
LISA (Eleccion): INSURE:
, Catéter delgado, Intubar
respiracion - Surfactante
espontanea + CPAP. — Extubar a CPAP.

™ DOSIS (Surfactante Natural):
=5 Curosurf: 200 mg/kg (2.5 mi/kg)
==

Survanta: 100 mg/kg (4 mi/kg) ——/

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS Y \
COMPLICACIONES

SOPORTE GENERAL:
=) Monitorizaciéon hemodinamica,
Termorregulacion (incubadora doble pared),

== Nutricién parenteral inicial.

FARMACOS:
Cafeina precoz (apneas),
Corticoides sistémicos.

LABORATORIO:
Gases (pH > 7.25),
HGT y electrolitos.

COMPLICACIONES POTENCIALES:
Escape aéreo (neumotorax),
Hemorragia pulmonar,

Displasia Broncopulmonar (DBP).




Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM)

O lQ Definicién

\'I 0 Cuadro de dificultad respiratoria en \
~ m RN expuesto a liquido amniético con . =
Q ’ @ meconio, sin otra causa aparente. . Mecanismo de Dano
/ (Fisiopatologia)

Neumonitis 53
Quimica VO

Irritacion de via aérea 'y
parénquima por
componentes del meconio.

Completa (atelectasias) o
parcial (efecto valvula,
atrapamiento aéreo).

@ Inactivacion del
~J, Surfactante
Desplaza/desnaturaliza el

surfactante nativo, aumenta
tension superficial.

Inflamacion y &
Vasoconstriccion @
Activa cascada del

complemento, riesgo de
hipertension pulmonar secundaria.



Perfil del Paciente y Factores de Riesgo (FDR)

FDR PRINCIPALES

Asfixia Fetal e Hipoxia Intraparto

Estimulan el peristaltismo intestinal
y la relajacion del esfinter anal fetal,
liberando meconio.

Patologia Materna

Hipertensién arterial,
preeclampsia/eclampsiay
diabetes mellitus.

PACIENTE CLASICO

Recién nacido de término o postérmino

Frecuentemente pequeiio para la edad

gestacional (PEG) Postmadurez

El envejecimiento placentario
favorece episodios de hipoxia.

)
O

PPV ]
2o @

& Antecedente de liquido amnidtico
meconial



: DIAGNOSTICO Y CLIiNICA:
SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL (SAM)

CLINICA E INICIO PRECOZ (<12h) RADIOGRAFIA DE TORAX (RxTx) CLASICA
Distrés Grave: .
Imagen Heterogénea:
A' Taquipnea, — Q Infiltrados Algodonosos
Quejldo
Retracciones

Atelectasias
\ en Parches

Hiperinsuflacion y

Tincion de
e » Meconio:
T8 Piel, Unias,
Cordon
Atrapamiento Aéreo

: E@%j Torax
~> , Hiperinsuflado :
A , A %0 tonel) S | i ﬁ%‘i i Riesgo de Fuga

Aérea (Neumotorax)







Protocolo de Manejo: Neo Puerto Montt

Optimizar Oxigenacion y Estabilidad Hemodinamica

FR%®

Soporte
Respiratorio

» Oxigenoterapia: Sp02 d

>90%

» Evitar CPAP innecesario
(riesgo atrapamiento
aéreo)

» VAFO: Ventilacion Alta
Frecuencia (fallo
convencional)

Manejo
Especifico

» Hipertension
Pulmonar: Oxido
Nitrico (ON)

» Surfactante: Mejora
distensibilidad, posible
LECMO

Tratamiento y
Soporte
« Antibiéticos:
Ampicilina +
Gentamicina (profilaxis)
» Casos Refractarios:
ECMO (Oxigenacion
Extracorpdrea)

[ =

] §

Medidas
Generales
* Monitorizacion:

Gases, Electrolitos,
Funcion Renal

 Ambiente Térmico
Neutro



NEUMONIA CONNATAL

1. DEFINICION Y
FISIOPATOLOGIA J A

—> Clasifica

='c Transplacentaria:

CMV, Listeria, Toxoplasma,

Definicion: Dificultad respiratoria por
inflamacion/infeccion pulmonar

(bacteriana).
Mecanismo: Ocupacion alveolar por

\exudado impide ventilacion

~

2. ETIOLOGIA (AGENTE

KJ o %
CAUSALES)

N

Sin

1

i&«“:*
s
Vias de Infeccnon
Ascendente (liquido amnio

@ Vertical (transplacentaria),
Aspiracion (parto).

:> @@Z/

Stico)
J 2233

cion por via:

pallidum.

Ascendente/Canal:

(TB SGB, E. coli (frecuentes),
Klebsiella, Chlamydia.

Nosocomial (IAAS):

@
j S. aureus, Pseudomonas,

Serratia.

"

b




Factores de Riesgo (FDR) y Clinica: Neumonia Connatal / SDR

Factores de Riesgo (FDR) Principales
(%\ Corioamnionitis Clinica
) (Fiebre, Taquicardia Fetal)
@ RPM Prolongada (>18h)
gf Colonizacion SGB
© (Sin Profilaxis)

&L_‘; Prematurez y Bajo Peso

Clinica

Inicio: Nacimiento a 72h

SDR: Taquipnea, Quejido,
Cianosis, Retracciones

Sistémicos: Inestabilidad
Térmica, Letargo, Apnea,
Rechazo, Ictericia



RADIOGRAFIA DE TORAX (RxTx) CLASICA

CONDENSACION LOBAR:
Hallazgo especifico de
neumonia (frecuente en

- l6bulo superior derecho)
p = B — *
?
(‘. Q -

Indistinguible de .

LN
£
Enfermedad por Déficit =

de Surfactante i #

. DERRAME PLEURAL:
BRONCOGRAMA AEREO:
%&%ﬁ% Presente en zonas de ﬁ\ Presente en 10-25%

consolidacion O de los casos

RELLENO ALVEOLAR BILATERAL:
Opacidades algodonosas difusas

ETAPA INICIAL

> 4

g ,’ :







Protocolo de Manejo (Neo Puerto Montt)

SOPORTE RESPIRATORIO

Oxigenoterapia (Sp02 >90%)
o VMl en insuficiencia grave.

LABORATORIO INICIAL

Hemograma, PCR,
Hemocultivos, Gases,
Funcion Renal.

al;

ool

G

%

ANTIBIOTICOTERAPIA
(Pilar Fundamental)

12 Linea: Ampicilina +
Gentamicina (7-10 dias).

22 Linea (IAAS): Amikacina +
Cloxacilina/Vancomicina +
Cefotaximo.

APOYO HEMODINAMICO

Vigilancia shock séptico.
Volumen/Drogas vasoactivas
si necesario.



TABLA COMPARATIVA: SINDROMES DE DISTRES
RESPIRATORIO NEONATAL

( )
o Enfermedad por Déficit | Taquipnea Transitoria Sd. Aspiracion .
Caracteristica | "4 Surfactante (EDS) (TTRN) Meconial (SAM) DEvoniat Ol
Inhalacién de meconio Infeccion del parénquima

Déficit de surfactante por

Retraso en la reabsorcion
de liquido pulmonar.

intrattero o intraparto.

pulmonar.

Definicién inmadurez.
’ - e RNT o RNPT tardio (34-37 RNT o Post-término, a Cualquier edad
Paciente Tipico Pretérmino (<34 sem). sem). menudo PEG. Sest-cional.
Inicio Clinica Precoz (<6 h), deterioro Precoz (<2-6 h), Muy precoz (<6 h), suele | Puede ser tardio (>6-12 h)
progresivo. autolimitada. ser grave. o desde el nacer.
Antecedentes Diabetes materna, sexo Cesarea sin trabajo de Liquido meconial, asfixia, | Corioamnionitis, RPM >18 h
masculino, cesarea. parto, macrosomia. postmadurez. , SGB (+).
Infiltrados algodonosos, Condensacion lobar o

Hallazgo Rx Clasico

Volumen bajo, “vidrio
esmerilado”, broncograma.

Hiperinsuflacion, cisuritis,
refuerzo hiliar.

parches de atelectasia.

infiltrados difusos.

Tratamiento Pilar

CPAP precoz + Surfactante
(LISA/INSURE).

Soporte, 02 bajo flujo o

CPAP, observacion.

02, evitar CPAP si hay

atrapamiento, ON/ECMO.

Antibioticos (Ampi+Genta),
soporte ventilatorio.

\
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PUNTOS CLAVE: DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL PRECISO

EDS TTRN

Distinguir EDS vs. TTRN es critico.
Evita intervenciones innecesarias y
retrasos en terapias adecuadas.

PUNTOS CLAVE:
PREVENCION COMO PILAR

ez Pz

Uso de corticoides antenatales (24-34
sem) reduce significativamente la
severidad del SDR y la mortalidad.

REFLEXION FINAL & OBJETIVO

PUNTOS CLAVE: SOPORTE NO
INVASIVO (GOLD STANDARD)

ol

) DISMINUCION
£ LisA DBP

Transicion a CPAP nasal precoz + Surfactante

LISA. Mantiene fisiologia y disminuye
drasticamente la Displasia Broncopulmonar.

ﬁ En UPC Neonatal Puerto Montt: Exito basado en la Triada: Deteccién oportuna, Estabilizacion no invasiva y Tratamiento precoz.

@ OBJETIVO FINAL: Sobrevida con la mejor FUNCION PULMONAR y CALIDAD DE VIDA posibles. Rigor técnico con sensibilidad. @’%



SUPERINTENDENCIA

SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA EN EL
RECIEN NACIDO/A

éQuiénes 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 a Norma Tecnico Medico Administrativa
(NTMA)

éDoénde se realiza la atenciéon GES?*
Si estas en FONASA

Si estas en ISAPRE

SOSPECHA SOSPECHA

© Clinica Privada

DIAGNOSTICO " DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO - TRATAMIENTO

© Clinica P

* Red de establecimientos de salud definidos para FONASA e ISAPRE segiin corresponda.
** Incluye hospitalizacion segan lo determinado en el Listado Especifico de Prestaciones.

éQué beneficios incluye*?

<

Medicamentos Insumos Cirugia Examenes

o (/] (/] (/]

*Seguin Listado Especifico de Prestaciones para este problema de salud.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

EN EL RECIEN NACIDO/A

éCudl es el tiempo mdximo de espera?

Tratamiento

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

desde la sospecha

éCudl es el monto a pagar*?

0% 20%

FONASAA,B,CyD ISAPRES

Por ejemplo, si la prestacion a realizar es Enfermedad de la membrana hialina:
confirmacion y tratamiento, con un arancel de $5.774.930:

= Pagas $0, si perteneces a FONASA A, B,C o D.

= Pagas $1.154.990, si eres de Isapre.

*Copago sobre arancel de referencia GES.
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