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Cuadro de Dificultad
respiratoria que ocurre en los
pulmones no completamente
desarrollados.

Deficiencia cuantitativa y/o
cualitativa de surfactante
pulmonar superpuesto con
Inmadurez
cardiorrespiratoria.

EMH: Descripcion
anatomopatologica original

en que se describen las
membranas hialinas (fibrina y
detritus celulares).

Es la principal causa de
morbimortalidad en los
prematuros, inmediata y a
largo plazo.

Corticoides antenatales y
surfactante = Disminuyo la
mortalidad de 100% hasta el
10%.

Ilsdweeisn;

Figura 27-1. Histologia EMH (Gentileza Dpto. Anatomia Patoldgica, Universidad Catdlica).




5 — 107 RNPT
0. MENOR EG, MOYOR INCIDENCIO DE EPDS:
O BN <500 gr > 507

O D0/ al 007 en < 30 semanads
O 28semEG =2 80— 90/
O 2057 en>de 30 semanas

O RNPT tardio es 13 veces > que en RNT (527 vs 047)

O RNT precoz es 3 veces > KNT, mds tcte en caso de parto via cesdrea electiva a igual EG

Fehimanna, E; Tapiab, J; Ferndndez, R; Bancalarid, A; Fabres, J, D’Apremontb, |, Garcia-Zatterae, M, Grandif, C, Ceriani, J y Grupo Colaborativo Neocosur. (2010). Impacto del sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos de muy
bajo peso de nacimiento: estudio multicéntrico sudamericano. Sociedad Argentina de Pediatria 2010;108(5):393-400 / Articulo

original. Recuperado desde:
http://www.neocosur.org/neocosur_contenido/bajando.php?archivo=Impacto_del_sindrome_dificultad_respiratoria_2010-1.PDF



PREMATURITY

;Z ’ ' m ‘ 4 Reduced surfactant synthesis, storage, and release
Decreased alveolar surfactant

Increased alveolar surface tension
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Ley de LaPlace.

Segun la ley de LaPlace, |la presion necesaria para mantener
la esfera abierta es proporcional a la tension superficial e
inversamente proporcional al radio de la esfera. P = 2T / R

Si la tension superficial es alta y el volumen alveolar es
A pequeno como ocurre al final de la espiracion, la presion
d— necesaria para mantener el alvéolo abierto es alta. Si no se
puede generar este aumento de presion, el alveolo
colapsa.

El surfactante pulmonar reduce la tension superficial,
incluso en volumenes bajos, lo que provoca una
disminucion de la presion requerida, manteniendo asi el
volumen vy |la estabilidad alveolar.
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Produccion de surfactante comienza
enfre las 24 y 28 SDG y no es
completamente  funcional hasta
minimo 35 SDG
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necesarios para insuflar el alveolo surfactante en la superficie 5dynes/cm o menos. La presion
con aire alveolar negativa de solo 2cm H,O son

necesarios para insuflar el alveolo
a su diametro maximo después
de la cuarta respitacion.

La insuflacion inicial de los pulmones colapsados del neonato requieren una alta presion negativa (40-100 cmH,0),
pero, la superficie de tension esta reducida en las inhalaciones subsecuentes asi como las lineas alveolares y las vias
aéreas pequenas, reduciendo el trabajo requerido para insuflar los pulmones.

Adaptado de Christ LA, Munson DA Disorders of the Respiratory System, Pediatrics, [Published on 06/06/2015] [Last modified 06/06/2015)
https://clinicalgate.com/disorders-of-the-respiratory-system/ [revisado noviembre 2017]



El pulmon fetal estd lleno de liquido y no proporciona ninguna funcion respiratoria hasta el nacimiento. En preparacion
para la respiracion de aire, el surfactante se expresa en el pulmdn a partir de la semana 20 de gestacion. El surfactante
reduce la tension superficial alveolar, lo que facilita la expansion alveolar y reduce la probabilidad de atelectasia por

colapso alveolar.

Condiciones que pueden acelerar o retardar maduracion pulmonar:
O Aceleran: RPM, HTAmaterna, RCU, corticoides y los tocoliticos.
O Retrasan: DM materna, el hidrops vy la eritoblastosis fetal.

Es un ensamblado complejo de lipidos y proteinas producidas por neumocitos tipo Il, los cuales lo secretan como una
capa delgada de liquido que recubre la superficie alveolar que estard en contacto con el aire. Ademas tiene papel
defensivo como barrera contra patdgenos y un estabilizador de la interfaz expuesta al aire que, de manera biofisica por
sus propiedades lipidicas, impide el colapso alveolar disminuyendo la tension superficial.

Los lipidos forman alrededor del 90%, el otro 10% lo constituyen proteinas. La fraccion lipidica se compone de un alto
porcentaje de fosfolipidos (80-85%) y de un 5-10% de lipidos neutros, de los cuales, 75% de los fosfolipidos son

fosfatidilcolinas.

La pérdida de tensioactivo conduce a un aumento en la cantidad de presidon necesaria para abrir los alvéolos e
inestabilidad alveolar a bajo volumen que da como resultado colapso alveolar y atelectasia difusa.




= Formacion de membrana hialina

Daio alveolar , Alveolo normal
en la fase aguda
Dafo a ' Espacio
~ células tipo | Y
‘3.'\ / Ty alveolar
et ) Célula tipo |
d IR 2 k

Inmadurez morfologica inmaduro ' Membrana
del pulmon - X Surfactante : basal epitelial
Hipoxia e hipercapnia por hipoperfusion ™| 2 | Inactivo d Pelicula de

que causa vasoconstriccion pulmonar » o e
Formacion de la membrana hialina surfactante

Dano en capilares y epitelio pulmonar Daiio alveolar
en la fase aguda

Alveolo normal

‘ / Macmhgo

Deficiencia de surfactante causante de Dafoa 5 o
atelectasias Emd‘.d‘c’elulastlpol i f‘P“l A

Paso de exudado al saco alveolar Ne:;g-oolclno
W inmaduro Membrana

Surfactante > basal epitelial Neumlto
macvo R Pelicula de

surfactante e S Inmaduro

Macréfago
alveolar

Netrodk ROS, PAF
ot | MITNF-a L1
', Eritrocito IL-8

IL-6 IL-10

Neutréfilos
activados

Interrumpcion de los
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-q, factor de necrosis tumoral alfa; IL, interleucina.

Lesion endotelial S
Plaquetas | &” Migracion ==

ge neutrofilos

Adaptado de Edwards MO, Kotecha S|. Kotecha S. Respiratory distress of the term newborn infant, Paediatr Respir Rev. 2013 Mar:14(1):29-36: quiz 36-7



Disgubit

Signos clinicos:

Dificultad respiratoria.

Inicio precoz (<6 hrs)
Taquipnea
Aleteo nasal

Retraccion de la pared
costal

Quejido espiratorio

Cianosis.

MP disminuido
Edema

Diuresis disminuida.

RNPT extremo - Apnea.

Los paciente con SDR
pueden presentar todos los
sinfomas antes mencionados
O NiNgQuUNoO.




Rx =2 Velamiento difuso de ambos campos pulmonares.
Fino reticulado granular (vidrio esmerilado)
Broncograma aéreo
Disminucion del volumen pulmonar, elevacion del diafragma.
Borramiento difuso de la silueta

Los GSA demuestran requerimientos de O2.
Acidosis respiratoria y/o metabdlica.




Radiografia de torax del sindrome de dificultad respiratoria
neonatal

Dos radiografias que demuestran sindrome de dificultad respiratoria neonatal grave (A)
y moderada (B). Ambos muestran los caracteristicos volumenes pulmonares bajos y la
apariencia difusa en vidrio esmerilado reticulogranular con broncogramas aéreos.




LOS CRITERIOS DG: DIOGNOSTICOS DIFERENCIOLES

\

Comienzo precoz en primeras o Neumonia connata
horas de edad (<6 Horas) o Taqupnea reondtal

Cuadro clinico compatible tmmltor |
Rx compatible N



MEJORIO. SOBREVIDO: Los dos cambios en mortalidad se deben al uso de

corficoides antenatal, y al uso de surfactante postnatal. Actualmente
el uso del CPAP precoz también estd tomando mucha importancia.

ESTRATEGIOS TEROPEUTICOS

Prevenir parto prematuro
Acelerar maduracion pulmonar fetal: esteroides antenatales

Optimizar fratamiento postnatal: CPAP, surfactante exdgeno,
ventilacion mecdanica

MINSAL, Guia de Practica Clinica “Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido” 2017, dirigido a los EQUIPOS DE SALUD. Descripcidon Y Epidemiologia. [online] Available at: <https://diprece.minsal.cl/le-
informamos/auge/acceso-guias-clinicas/guias-clinicas-desarrolladas-utilizando-manual-metodologico/sindrome-de-dificultad-respiratoria-en-el-recien-nacido/descripcion-y-epidemiologia/>



Trailindicds D renclil

Embarazos de riesgos en centros especializados
Monitoreo fetal y confinuo para evitar sufrimiento fetal.
Evaluacion de madurez pulmonar fetal.

Prevencion y manejo de parto prematuro.

Uso de Corticoides prenatales en emb. Alto riesgo. (24-34 SDG)

2 dosis de 12 mg de betametasona IM ¢/ 24 horas

4 dosis de 6 mg de dexametasona IM ¢/ 12 horas



Creediccion de Riesgo-

Es posible realizar un estudio de madurez pulmonar fetal en LA mediante algunos test como:

Test de Clements: (+) en 3 tubos, riesgo de EPDS <1%
VP+ alto 99% y VP- bajo 60%

Indice lecitina/esfingomielina (L/E): <1 riesgo de EPDS 100%, >2 riesgo de EPDS 0.5%
VP+ 97% y VP-60%

Fosfatidil glicerol (FDG): 1% de fosfolipidos, riesgo de EPDS <0.05%
VP+ 97% y VP- 50%

Indice L/E>2 y FDG 1%: sin riesgo de EPDS.



Trilindiods Pleonclil

Manejo general=2> Protocolo RN < 1.500 g al nacer.
Dieta O oral en |la etapa inicial del distrés, apoyado con fleboclisis.
Mantener ambiente téermico neutral
Equilibrio hidroelectrolitico
Evitar cambios bruscos de volemia y presion =2 HIV
Evitar cambio brusco de osmolaridad =2 HIV
BNM o infeccion—=> Hemocultivos e inicio de ATB empirico.



SURFOCTONTE EXOGENO

Profilactico: Beneficioso en < 30 sem; 15 minutos despues del nacimiento; distribucion
mas homogénea; evitaria inactivacion de proteinas producidas por dano epitelial precoz.

Rescate: Idealmente uso precoz (< 2 horas de vida); 1 6 2 dosis. (3 y 42 dosis no
producirian beneficios significativos) (OSI RIS, The Lancet 1992). Consiste en el aporte de
surfactante a dosis apenas establecido el diagnostico. I neumotorax, enfisema intersticial,
enfermedad pulmonar cronica y mortalidad neonatal.

En Chile los usados son: Exosurf (sintético), Curosurf (natural porcino) y Survanta (natural
bovino modificado) :

4 mlen<1.000 grs
* 4 ml/kilo en > 1.000 grs

https://www.sintesis.med.uchile.cl/index.php/respecialidades/r-ginecologia-y-obstetricia/135-revision/r-ginecologia-y-obstetricia/1653-sindrome-dificultad-respiratoria-del-recien-nacido



ldentiticar 2 tipos de RN seqin severidad

Los que evolucionan con una EDS leve que pueden manejarse en CPOP sin uso de surtactante

Los que presentan mavor dificultad respiratoria y aumento de los requerimientos de oxigeno que
requeriran de surtactante

Una vez que se decide el uso de surtactante, administrario o antes posible o Si se requiere
intubacion como parte de la establizacion, entonces se debe administrar surtactante de inmediato

Marin, M. Junio 2019. Manejo de Enfermedad por Déficit de Surfactante en el Servicio de Neonatologia Hospital Puerto Montt. Recuperado de:
pdf


http://www.neopuertomontt.com/Protocolos/Eds/Protocolo_EDS_1.pdf

L Cuind admuniglhary sunfadtanile?

Determinacion de la severidad del cuadro:

o FIO2 establecida 30% estando en CPAP con al menos 6 cmH20

o Dificultad respiratoria moderada a severa

o Elementos complementarios (si estan presentes): Rx térax/Ecografia pulmonar. (ayudan a descartar
otros diagnosticos)

o Administrar 2° dosis de 6 — 12 horas posterior a la 19 si se mantiene la indicacion. Incluso puede
administrarse hasta una 3¢ dosis, siempre y cuando se excluyan otras complicaciones como infeccion,
hipertension pulmonar o escapes aéreos.

e Una segunda dosis puede administrarse aunque la primera dosis sea mediante INSURE o Técnica
LISA.

Marin, M. Junio 2019. Manejo de Enfermedad por Déficit de Surfactante en el Servicio de Neonatologia Hospital Puerto Montt. Recuperado de:
Jolel


http://www.neopuertomontt.com/Protocolos/Eds/Protocolo_EDS_1.pdf

L Cemie admpmisliany Sunfadtanile?

Dositicacion
Beractant (Survanta®): 100 mg/kg/dosis (4 ml/kg)

Poractant alfa (Curosurf®): 12 dosis de 200mg/kg (2,5 ml/kg) divididas en
2 alicuotas separadas por 1 minuto. Las dosis a repetir son de 100 mg/kg

(1,25 ml/kg). Preferir este surfactante si esta disponible.

Modo de administracion varia seqin el paciente.:

RN con alta probabilidad de fracaso de CPAP, por lo que debe ser intubado
para administrar surfactante y conectado a VMI

RN con baja probabilidad de fracaso de CPAP, que respira
espontaneamente y esta estable.

- Administracion de Surfactante con Técnica Minimamente Invasiva =2
Técnica LISA (preferir este método) o Técnica INSURE.

Marin, M. Junio 2019. Manejo de Enfermedad por Déficit de Surfactante en el Servicio de Neonatologia Hospital Puerto Montt. Recuperado de:
Jolel


http://www.neopuertomontt.com/Protocolos/Eds/Protocolo_EDS_1.pdf

U quisny wiliban?

FiO2 > 50%

Prematuro extremo < 26 semanas
Presencia de asfixia

Necesidad de inotropos

Sin maduracion pulmonar o incompleta
Presencia de sepsis

Anormalidades congénitas o Examenes
- Hematocrito < 40% = GASA: pH < 7,3, Pa02/Fi02 < 218 0 pCO2 > 53 mmHg
Si el paciente no requiere intubacion, decidir si se administrara surfactante mediante técnica LISA o
INSURE (INtubation, SURfactant y Extubation) segun |la experiencia del equipo tratante

Marin, M. Junio 2019. Manejo de Enfermedad por Déficit de Surfactante en el Servicio de Neonatologia Hospital Puerto Montt. Recuperado de:
slei


http://www.neopuertomontt.com/Protocolos/Eds/Protocolo_EDS_1.pdf

WWergs Reyppoealous:

Oxigenoterapia: Objetivo de sat. 90-95%

Presion positiva continua = CPAP
CNAF: su efectividad y seguridad no esta demostrada como terapia inicial.

VNNI: No hay suficiente evidencia para su empleo como tto primario. Puede ser una
alternativa para CPAP o cuando este fracasa, antes de iniciar VM

Terapia de instilacion de surfactante exogeno.

Ventilacion mecanica. (se prefiere manejo inicial CPAP y administracion selectiva de
surfactante (FI02>0,3-0,35) POR LA TECNICA INSURE)



Yerteciin et

VM CRITERIOS:

RNPE 24 a 26 se sugiere iniciar manejo no invasivo, pero de requerir surfactante considerar
WN con extubacion precoz segun clinica, radiografia y GSA.

Criterios de fracaso CPOP o VMNI!

Mantiene requerimientos de FIO, >0,50 a pesar del empleo de surfactante.

Presenta acidosis respiratoria con PaCO, >55 y/o pH<7,2 en GSA

Apnea severa y que no responde a xantinas.



CPOP: PRESION POSITIVA
CONTINUQ DE VIO GEREQL

Iniciar manejo precoz en RN con SDR que requiera FiO2
< 0.40.

Puede disminuir la necesidad VM vy la incidencia de
morbilidad pulmonar.

Administracion: con tubo nasofaringeo o nasal
iniciando con presion de 5 a 6 cms de agua hasta un
maximo de 8 cmsH,0 observando esfuerzoy FR y signos
de alteracién del retorno venoso (taquicardia,
desaturacion)

Es necesario analizar en cada caso los beneficios
relativos a la intubacion ET y IWM para administrar
surfactante.

Treatment of neonatal respiratory distress
syndrome for preterm infants

Acute respiratory distress syndrome
EQ

Sustained respiratory Apnea or FiO2 =20.4
effort and FiO2 <0.4

Obtain ABG

FiO2 <0.4; FiO2 >0.4;
pH 27.2 pH <7.2

Continue CPAP Intubate and administer
as needed surfactant therapy

Obtain ABG

Fi02 <0.3;
pH >7.25

Rapid extubation
to CPAP or
nasal IPPV
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