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 Esta Presentacion tiene como finalidad ayudar al estudiante o

profesional de la salud a identificar los diagnosticos diferenciales
dentro del sindrome de dificultad respiratoria.
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Si no se reconoce y maneja rapidamente, la
dificultad respiratoria = insuficiencia respiratoria
—> paro cardiopulmonar.

Por lo tanto, es imperativo que cualquier
profesional de la salud que atiende a bebés
recién nacidos pueda reconocer facilmente los
signos y sintomas de la dificultad respiratoria.



C e ey El SDR se reconoce como un conjunto de sintomas
Defl NICIoN y signos que traducen el aumento del trabajo
respiratorio.

v'La taquipnea o frecuencia = mecanismo compensatorio para hipercapnia,
hipoxemia o acidosis.

v'El aleteo nasal = aumenta el didmetro de la via aérea superior y reduce la
resistencia y el trabajo de la respiracion.

v'La retraccion —>evidenciada por el uso de musculatura accesoria del
cuello, la caja toracica, el esternon o el abdomen, ocurre cuando la
distensibilidad pulmonar esta disminuida o la resistencia de las vias
respiratorias es alta.

v'El quejido = es un sonido espiratorio causado por el cierre repentino de
la glotis en un intento de mantener volumen residual y prevenir
atelectasia alveolar
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1.- Resucitacion inicial y la estabilizacion en caso de ser necesario.
2.- Mientras se realiza una historia detallada, considerar los factores de riesgo.

3.- El examen fisico
Identificar causas no pulmonares tales como: obstruccion de las vias respiratorias,

anomalias de la pared toracica, enfermedades cardiovasculares™ o neuromusculares, que
inicialmente se presentan como dificultad respiratoria

4.-La radiografia de torax es fundamental en una aproximacion diagnostica

5.-Laboratorio
6.-Manejo especifico

*Prueba de
hiperoxia



Factores de
riesgo

Fisiopatologia

Clinica

Evolucion

Radiografia

Laboratorio

Tratamiento

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

Retraso en la reabsorcion
de liquido pulmonar después del
nacimiento.

Taquipnea, quejido y signos leves de
dificultad respiratoria

Trastorno autolimitado, pero puede
persistir por 24-72 horas

Aumento difuso de infiltrado
intersticial, con liquido en la cisura
horizontal.

acidosis respiratoria leve e
hipoxemia

Oxigeno suplementario- CPAP
generalmente no requiere
ventilacién mecanica.

Prematurez, La diabetes gestacional, sexo masculino,
caucasicos, asfixia perinatal, hipotermia,

gestaciones multiples y antecedente de un hermano anterior
con EMH.

cuadro causado por una deficiencia de surfactante

a menudo inmediatamente después del parto con taquipnea,
aleteo nasal, quejido y retraccion
subcostal, intercostal y/o suprasternal.

los RN debutan en las primeras 4 a 6 horas de vida, El curso de
EMH es autolimitado y tipicamente mejoraalos3 a4
dias de edad

aspecto reticulogranular, broncograma

aéreo o aspecto de vidrio esmerilado debido a la
microatelectasia con volumenes pulmonares
disminuidos.

Los gases arteriales muestran acidosis respiratoria, hipoxia y
eventualmente acidosis
metabdlica.

Los casos leves de EMH pueden responder a uso de CPAPn,
pero los casos mas severos requieren intubacion endotraqueal
y la administracion de surfactante exégeno

Taquipnea transitoria

Enfermedad surfactante



Factores de
riesgo

Fisiopatologia

Clinica

Radiografia

Laboratorio

Tratamiento

Liquido amnidtico con meconio, gestacion postérmino, sufrimiento
fetal, raza afroamericana

ocurre cuando el feto aspira meconio, meconio es toxico para el
pulmon del recién nacido, causando inflamacidn y lesion epitelial se
produce una obstruccion parcial, lo que resulta en atrapamiento de
aire e hiperinsuflacion

Antecedentes de liquido amnidtico tefido de meconio o evidencia de
la presencia de meconio en el examen fisico del RN. Sintomas
respiratorios: Dificultad respiratoria severa con taquipnea y cianosis
Retracciones intercostales y subxifoidea, Quejido y aleteo nasal, lo
gue ocurre inmediatamente después del nacimiento . Al examen
fisico destaca torax en tonel, estertores y roncus. Pacientes con
enfermedad severa presentan HTPP

infiltrados parenquimatosos difusos. Con el tiempo, los pulmones se
hiperinflan con areas irregulares de atelectasia y se infiltran en medio
de la distension alveolar

1. Gases en sangre arterial: hipoxemia e hipercapnia. Estos hallazgos
no son especificos, pero sirven para evaluar el estado respiratorio.

2. Ecocardiografia en insuficiencia respiratoria grave Para excluir
diagndstico de cardiopatia estructural e identificar pacientes con
HTPP , con shunt de derecha a izquierda.

Se requiere oxigeno suplementario, CPAP y la ventilacion mecanica
también pueden considerarse en casos graves. El reemplazo con
surfactante exdgeno es una practica comun y reduce la necesidad de
oxigenaciéon con membrana extracorpérea (ECMO) y el riesgo de
neumotdrax. Elinicio de la terapia con antibidticos de amplio
espectro es apropiado

Portacion SBHGB, corioamnionitis, fiebre
materna, Rotura prematura membranas,
depresidn perinatal, prematurez

La inmadurez del sistema inmune,y las
caracteristicas anatomofisioldgicas

del pulmdn hacen que el RN tenga un
mayor riesgo de infeccion

intenso, precoz y progresivo con
taquipnea, retracciones, espiraciéon
prolongada e hipoxemia.

La radiografia de torax revela infiltrados
parenquimatosos difusos + broncogramas
aéreos o consolidacién lobar

obtencidén de sangre y cultivos de liquido
cefalorraquideo

iniciacion de terapia antibidtica de amplio
espectro se recomienda para cualquier RN
sintomatico, medidas de apoyo incluyen
nutricion intravenosa y vasopresores para
el apoyo cardiovascular.

*HTTP: hipertensiéon pulmonar
persistente



Caso Clinico 1

Se entrega una cesarea a una nifia de 3.2 kg por cesarea a la edad gestacional de 38 semanas sin una prueba de parto.
Sus puntajes de Apgar son 9y 9 a 1y 5 minutos, respectivamente. Ella desarrolla taquipnea y retracciones subcostales
con aleteo nasal a la hora de la vida. La temperatura esde 97.9° F(36.6° C), el pulso es de 165 latidos por minuto y
la frecuencia respiratoria es de 74 respiraciones por minuto. Aparte del aumento del trabajo respiratorio, los resultados
de su examen fisico son normales. La radiografia de torax muestra... . Ella requiere oxigeno suplementario a través de
una canula nasal con una fraccidon de oxigeno inspirado (Fio2) de 0,3 durante 36 horas. Luego se destete al aire de la
habitacidn. Su frecuencia respiratoria es de 35 respiraciones por minuto, y no tiene mas trabajo respiratorio.
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Caso 2

Un bebé vardn de 2.9 kg nace por parto vaginal a las 39 semanas de edad gestacional después de la rotura de
membranas durante 22 horas. Las puntuaciones de Apgar son 8 y 8 a 1 y 5 minutos, respectivamente. Requiere un
Fio2 de 0,4 en la sala de parto. Es taquipneico y tiene acrocianosis. Hay rales gruesos anotados bilateralmente. La
temperatura esde 37 ° C, el pulso es de 144 latidos por minuto y la frecuencia respiratoria es de 65 respiraciones
por minuto. A pesar de recibir CPAP, sus quejidos y taguipnea empeoran, y requiere intubacion y ventilacidon para
un aumento progresivo del trabajo de respiracion, acidosis respiratoria y requerimiento de oxigeno durante las
préximas 6 horas. La radiografia de torax se muestra en la figura 1.
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Opacidades bilaterales,
broncograma aéreo, derrame
pleural




Madre colonizada con SGB

50%

RN no colonizado

Q8%

50%

RN colonizado

Asintomatico

2%

Sepsis, neumonia, meningitis

ALGORITMC PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE
ENFERMEDAD PRECOZ POR SGB

&Signos de sepsis
neonatal?
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& Coriamnionitis Materna?
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LProfilaxis SGB indicada a
la madra?
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LMadre recibid PNC,
ampicilina o cefazolina por
z 4 horas antes del parto?
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. Evaluacidn diagnostica
completa — terapia ATE
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— Evaluacion limitada
Terapia ATE
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—_— Evaluacion limitada

Obsarvacion por = 48 horas

EVALUACION COMPLETA

HIZ, hemograma,
plaquetas, Ax torax yPL

EVALUACION L IMITADA

HEC &l nacer
Hemograma y plagquetas al
nacer yao 612 hrs de vida.
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Risk Factors Diagnostic Tests Antibiotics Risk Factors Diagnostic Tests Antibiotics

Blood culture at birth
Choricamnionitis® WBC/Diff = CRP Broad-spectrum
atage 6-12 h antibiotics

Chorioamnionitis® or Blood culture at birth ]
PROM =18 h or IAP WBC/Difi + CRP Treat with broad-

indicated but Inadequate atage 6-12h spectrum antibiotics

Blood culture negative
Infant remains well
Lab data abnormal

Blood culture negative Blood culture negative
Infant remains well

Lab data abnormal

N J N2 N2

Blood culture negative
Infant remains well
Lab data normal

Blood culture positive Infant remains well

Lab data normal

Blood culture positive

J

Continve amibiotics °°""’P“° a"m.’i?ﬁ‘.’s o mqther Disqofm'.we Continue antibiotics Continue antibictics if mother Discontinue antibiotics and
Lumbar punclure received antiblotics diwing antibictica Lumbar puncture" received antibiotics during discharge by 48 hours
labor and delivery labor and delivery
Risk Factors Diagnostic Tests Antibiotics

PPROM 218 hor
IAP indicated, but
inadequate®

WBC/Diff + CRP

No antibiotics

atage 6-12h needed observation

Management (

Lab data normal
LD et abaofT Infant remains well,
I discharge by 48 h*

Blood Culture

V/

Blood culture negative

Infant remains well,
discharge by 48 h®




Caso 3

Un parto de 1.5 kg masculino se realiza mediante parto vaginal debido a un parto prematuro a las
33 semanas de gestacion. Las puntuaciones de Apgar son 7y 8 a 1 y 5 minutos, respectivamente.
El bebé es ciandtico y requiere CPAP inmediatamente después del parto. Tiene retracciones
subcostales, grufiidos y aleteo nasal. La auscultacidon revela una disminucion de la entrada de aire
en los campos pulmonares en todas partes. La temperaturaesde 98.2° F(36.8° (), el pulso es
de 175 latidos por minuto y la frecuencia respiratoria es de 70 respiraciones por minuto. Requiere
un Fio2 de 0.4. Su radiografia de torax se muestra en la figura
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Aspecto reticulogranular, broncograma

aéreo o aspecto de vidrio esmerilado debido a la
microatelectasia con volimenes pulmonares
disminuidos.

Enfermedad déficit de surfactante




Caso 4

Una infante femenina de 4,4 kg se entrega por cesarea a las 41 semanas de edad gestacional debido a la presuncion
de que es grande para el estado de la edad gestacional. El liquido amnidtico se tifie con meconio espeso. Es débil y
ciandtica al nacer con un esfuerzo respiratorio minimo. Las puntuaciones de Apgarson 2y 7 a 1 y 5 minutos,
respectivamente. La temperaturaes de 99 ° F(37.2° (), el pulso es de 177 latidos por minuto y la frecuencia
respiratoria es de 80 respiraciones por minuto. Los hallazgos de la exploracion fisica son significativos para un
aumento notable del trabajo respiratorio con aleteo nasal, retracciones subcostales y supraesternales, un torax en
forma de barril y roncus gruesos en los campos pulmonares bilaterales. Su radiografia de torax se muestra en la

figura
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EG: 34-37 sems

SDR Inicio Antecedentes Clinica Rx. Torax
. Hiperinsuflacion
L <6hrs | Cesarea taquipnea Infiltrado bilateral
Cisura (+)
SAM <6hs | LA conmeconio | SDR grave Heterogenicidad
Posmaduro/asfixia | Impregnacién | ATL.relleno alv
meconio hiperinsuflacion
. Infeccion materna | Sepsis
el >6hrs | Ventilacion SDR moderado [ S
: bilateral®
mecanica a Severo
Membrana >6hs | Diabetes Retraccion Disminucion del
hialina Depresion neonat. | Quejido volumen pulmonar

(< 8 El)




La dificultad respiratoria se presenta como taquipnea, enrojecimiento nasal, retracciones y quejidos , y puede
progresar a insuficiencia respiratoria si no se reconoce y controla facilmente.

Las causas de la dificultad respiratoria varian y pueden no estar dentro del pulmdn. Una historia completa, un examen
fisico y los hallazgos radiograficos y de laboratorio ayudaran en el diagndstico diferencial. Las causas comunes
incluyen taquipnea transitoria del recién nacido, neumonia neonatal, sindrome de dificultad respiratoria (SDR) y
sindrome de aspiraciéon de meconio (MAS).

Una fuerte evidencia revela una relacion inversa entre la edad gestacional y la morbilidad respiratoria. La opinién de
los expertos recomienda una consideracidon cuidadosa sobre el parto electivo sin trabajo de parto con menos de 39
semanas de gestacion.

Saber los factores de riesgo ayudan a poder prevenir.

Corticosteroides prenatales y el surfactante postnatal disminuyen la morbilidad respiratoria asociada con el SDR.
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