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Surfactante: 80% fosfolipidos, 10% proteinas y 10% lipidos I
' Principal sustancia tensoactiva
- Ausencia o déficit = Cuadros SDR severos | I
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Generalidades

- Epidemiologia

Inversa a edad gestacional
RNPT: 5-10%

RNPT <1500 g: 50%

<28 sem EG: 80-90%
30-32 sem EG: 15-25%
>34 sem: < 5%

. FR

Sexo masculino
Diabetes materna
Hydrops

Asfixia perinatal
Parto Gemelar
Nacidos por cesarea



La maduracidn del surfactante pulmonar no es completa hasta el final

de Ill trimestre

El alveolo sin surfactante tiende al colapso
— Atelectasias B
— Disminucion de distensibilidad
— Shunt intrapulmonar
— Alteracién V/Q

— Hipertensién pulmonar

—_

Existe un dafio por reapertura de alveolos colapsados
Falla respiratoria y muerte

Fase de reparacion—> macréfagos y PMN

isjured
endathelial cell
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Endathalial call
Capillary

Basemeni mambrana

|
Colling ME, Kanthi Y. COVID-19-associated coagulopathy: An exploration of mechanisms. Vasc Med. 2020
Oct;25(5):471-478. doi: 10.1177/1358863X20932640.

- Hipoxemiay
acidosis mixta

Formacion de membrana hialina

Inmadurez morfolégica
del pulmon o

—
et
-
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Hipoxia e hipercapnia por hipoperfusién ™|
que causa vasoconstriccion pulmonar

Formacion de la membrana hialina
Dano en capilares y epitelio pulmonar Daiic alveolar BENT

en la fase aguda

Deficiencia de surfactante causante de
atelectasias

Paso de exudado al saco alveolar

LrROS. PAF
NF-aIL-1

Interrumpcion de I
enlaces VE-cadherina

Aumento en la permeabilidad del capilar
alveolar, formando exudad y edema

alveolar.

VE-cadherina, caderina endotelial vascular. ; ROS, especies reactivas de oxigeno; PAF, factor
activador de plaquetas; TNF-a, factor de necrosis tumoral alfa; IL, interleucina.

Adaptado de Edwards MO, Kotecha 5|, Kotecha 5. Respiratory distress of thc’lerm mewhom infant, Poediatr Respir Rev. 2013 Mar14{1):29-36; quiz 36-7.
Comunicacion cientifica para todos. (2017). SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA:
FORMACION DE MEMBRANA HIALINA http://synapticpg.com/sdr_fisiopatologia.html



http://synapticpg.com/sdr_fisiopatologia.html

* Clinico e Rx:
Los primeros sintomas se inician 1° hora — Opacidad difusa de los campos
empeorando progresivamente (6h) pulmonares

— Dificultad respiratoria moderada o intensa

. — Vidrio esmerilado
con polipnea

— Tiraje costal y xifoideo

— Quejido — VanrarcompIicaciones__
— Aleteo nasal « Laboratorio v
— Cianosis en aire ambiente. _ GSA

— Los nifios mas inmaduros = mayor riesgo
enf pulmonar y complicaciones

______________________________________________________________________________________________________________________________
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— Broncograma aéreo ‘



Tratamiento

- Esquema general

1.

© N O U & W b

Prenatal

Estabilizacion en Sala de Partos

Traslado e ingreso a UCIN

Cuando administrar surfactante

Coémo administrar surfactante

Oxigenoterapia y estrategias de apoyo ventilatorio
Apoyo Complementario

Extubacion



Tratamiento

1. Cuidados prenatal
— Maduraciéon pulmonar

2. Estabilizacion en sala de partos ‘
— Identificar a los RNPT “Apoyo en la Transicion” vs “Reanimacion” ‘

3. Traslado a UCIN

\ ~+ Cuna radiante i

e Hidratacion de 60-80 ml/kg/dia
~* Nutricion
¢ Oxigenoterapia (>90-94%)
- Apoyo ventilatorio: CPAP o0 VM
e Surfactante exégeno
e Cultivos y ATB en caso necesario



Tratamiento

4. Surfactante

— ¢Quiénes? = 1° determinar severidad
1. EDS leve = CPAP sin uso de surfactante
2. Mayor d. respiratoriay 1* de los r. de oxigeno = surfactante.
— Se decide el uso de surfactante = administrarlo lo antes posible
— Siserequiere intubacion como parte de la estabilizacion, entonces se
debe administrar surfactante de inmediato
— ¢Como saber severidad?
« FiO2 establecida >230% estando en CPAP con al menos 6 cmH20

« Dificultad respiratoria moderada a severa
« Elementos complementarios: Rx de térax/Ecografia pulmonar.



Tratamiento

4. Surfactante
— ¢2da dosis?
« 6—12 horas posterior a la primera si se mantiene la indicacion.
« Hasta una 3ra dosis =2 excluye complicaciones
— Dosis:
« Beractant (survanta®) 100mg/kg/dosis (4 ml/kg)

« Poractant alfa (curosurf®) primera dosis de 200 mg/kg (2,5 ml/kg) 2 alicuotas
separadas 1 min.

5.Técnicas de administracion

— Técnica LISA o TCA
— Técnica INSURE



Tratamiento

6. Oxigenoterapia
— Oxigenoterapia

— Apoyo No Invasivo ‘

— VMI convencional
— Ventilacion de alta frecuencia

7. Apoyo complementario
— Cafeina

— Corticoides postnatales

— Temperatura

— Hemoglobina

8. Extubacion

' VM: Vent no invasiva falla

»  Fi02>50%

Prematuro extremo

Presencia de asfixia

Necesidad de indtropos

Sin maduracion pulmonar o incompleta
Sepsis

Anormalidades congénitas



Diagnosticos diferenciales

SDR prematuro (EDS) | Taquipnea transitoria | Neumonia neonatal | Cardiopatia congénita Escape aéreo

(Neumomediastino
0 neumotorax)

- Opacidad difusa de los - Hiperinsuflacion - Broncograma aéreo (SGB) - La morfologia de la NM:
campos pulmonares - Trama perihiliar - L’?r"tradl"s intersticiales  radiografia orienta a la - signo del “aire
- Vidrio esmerilado irregular laterales €ON  cardiopatia. paracardial”

hiperinsuflacion (C.

trachomatis) . .
deflecada - Neumatoceles, abscesos, - SIgno del aire

- Liquido en cisura empiemas y retroesternal” ‘

- Broncograma aéreo - Silueta cardiaca - Signo “vela de bal6n”

pulmonar pioneumotorax (S. aureus) - signo del “aire
extrapleural”

Transposicion de grandes arterias Figura 7. Neumomediastino. Zona hiperclara a la

Figura 2. Traquipnea transitoria. Refuerzo de la

trama broncovascular, hiperinsuflacidn y cisuriti rlgura 8. I Vi sl OURITIONN S T

nfiltrados difusos bilaterales, reticulonodulares y confiuentes derecha de corazdn. Signo de “aire p;-trau_ﬂrdml :



Tabla I1. Diagndstico diferencial del DR en el neonato a término

Tipo de | Edad inicio | Antecedente | Exploracidn | Gasometria| Rx. Térax | Comentarios
DR < 6h >6h
Hiperinsufla- | Lo mds frec.
Cesdrea cidn en RNAT
Pretérmino Taquipnea Hipoxemia | Edema peri- |[{exceptuando
TTRN ++4 - | limite leve hiliar el distrés
Hijo de madre Derrame en  |transitorio
diabética CISUrAs leve)
L.A. meconial | Meconio en | Hipoxemia | Parrdn en® | Diagndstico
SAM s | Postmadurez | rraquea mod.| grave | panal por H? clinica
BPEG Tinte cutineo de abeja”
meconial
Hipoxia 1 muv Hipoxemia | oo .o )
NT/MNM | ++ + |Reanimacién | } ruidos car- | Leve [ mod. agnostica
Enf .pulmonar | diacos
FR. infeccidn ) Hipoxemia | Condensa- | Ayudan PCR
Neumonia | ++ *++ | vertical o Sépticao de | Acidosis cidin o similar |y hemograma
nosocomial DR mixta a otro DR
A veces astixia A pl Casi siempre
mode veces soplo
Secmrzjm o |suave (insufi- |Hipoxemia | normal DD con CC
HEP e * enfermedad ciencia trictis- | refractaria | Hipovascula- |dificil
ide o shunrs) rizacitn pul-
de base . monar
Cardiopatia . s Soplo CO:N 6 | | Puede orien- |ECG vy ECO-
c ita . Cardiomegalia | Hipoxemia | tar el C suelen ser
ICC variable diagndstico  |diagndsticos

BENAT: recién nacido a rérmino; FR: facrores de riesgo; DDx diagnidstico diferencial; OC: cardioparia congénita; 1CC: insufi-

ciencia cardiaca congestiva; BCOG: elecrrocardiograma; ECO-C: ecocardiograma



Bibliografia

Sweet D et al European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress
Syndrome 2019 Update Neonatology 2019 115 432 451

Marin M et al 2019 Manejo de Enfermedad por Déficit de Surfactante en el Servicio de
Neonatologia Hospital Puerto Montt

Avila C. Enfermedad de Membrana Hialina. Protocolo hospital San José

Lopez de Heredia J, Valls A. 2008. Sindrome de dificultad respiratoria.
Https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/31.pdf

Coto Cotallo GD, Ldpez Sastre J, Fernandez Colomer B, Alvarez Caro F, Ibafiez Fernandez A.
2008. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico.
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/30.pdf

F. Balboa de Paz, S. Rueda Esteban, C. Paredes Mercado, E. Barbosa Gomes. 2008. Neumonias
neonatales. Acta pediatrica


https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/31.pdf

	SDR Prematuro
	Hoja de Ruta
	Aclaración
	Surfactante
	Generalidades
	Número de diapositiva 6
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Tratamiento
	Tratamiento
	Tratamiento
	Tratamiento
	Diagnósticos diferenciales
	Número de diapositiva 14
	Bibliografía

