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Sindrome de distrés
respiratorio

Es un trastorno respiratorio , causa comin de dificultad

De las mayores
causas de ingreso a
UCI neonatal a nivel

mundial

respiratoria, morbilidad y mortalidad en neonatos
prematuros. Es causado principalmente por la deficiencia de ‘
surfactante pulmonar en un pulmén inmaduro.

Afecta a un 1% de los
RN vivos
Representa 7-10% de
los ingresos a UCIN
Al disminuir la edad
gestacional
80-90% en menores
de 28 semanas

En Chile

Incidencia y
gravedad aumentan

EPIDEMIOLOGIA
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Desarrollo pulmonar

1 Periodo embrionario

Alredtzldor Tel 2.60 dia de ge:sfc?cijnl El 26" dia de gestacién se El dia 33" de gestacién se
se produce la primera aparicién de duce la ori cion del duce | i acion inicial
- produce la primera aparicién de - produce la ramificacién inicia

mén fetal r m 4 m i
pulmén feta quebopa ece como pulmén fetal que aparece como formando los bronquios
na pr ranci i inci
una protuberancia una protuberancia principales

2 Etapa pseudoglandular (8-16 SDG)

Produccién de 15 a 20

generaciones de ramificaciones - La diferenciacién epitelial es
llegando a bronquiolos centrifuga
terminales Pulmén en la etapa

WEARN

pseudoglandular  El tipo de epitelio de esta etapa no permite
el intercambio gaseoso

O



e

Desarrollo pulmonar

Al final de la semana 24 es posible la respiraciéon porque hay
paredes saco-alveolares que permiten el intercambio gaseoso

3 Etapa Canalicular (16-25 SDG)

il También aumenta la vascularizacién

o ., . . Pulmén en la etapa
Transicién a pulmén potencial 20-24 SDG canalicular
viable en la medida que se - Células epiteliales cuboideas
forman los bronquiolos y neumocitos tipo Il + formacién Neumocito | — mds numeroso — permite
conductos alveolares de cuerpos lamelares que intercambio gaseoso
almacenan surfactante

& Etapa sacular (24 SDG- al nacimiento)

Neumocito Il — produce y almacena surfactant

ALVEOLOS PULMONARES

Produccién de 15 a 20

generaciones de ramificaciones - La diferenciacion epitelial es . P
llegando a bronquiolos centrifuga \ o« Newmocitotipoll  alveolar ‘..
terminales .

Macréfago

intravascular
Neumocito tipo |

Capilar 1 .‘: o by
- - ' Y

\

Mayor cantidad de sacos terminales

= % . | = | -
Pulmén en la etapa de , . v

= Intersticio 5 ‘ o
saco terminal Macréfago intersticial



cQué es?

Sustancia tensoactiva
producida por los
Neumocitos tipo |l

Surfactante

% @3 Inicio formacion

24 SDG— suficiente cantidad y
madurez a las 34 SDG

Funciones Componentes
® Reducir la tensién superficial alveolar— » 80-90% Fosfolipidos — Dipalmitoil-
evita colapso alveolar en la respiracién @ @ Fosfatidilcolina— componente principal

e Facilita intercambio gaseoso
® Defensa pulmonar contra patégenos

10% Lipidos neutros — colesterol
® 10% Proteinas— SP-A-D

SP-A— proteina de defensa de huésped innato + regulador de inflamacién — en
prematuros aumenta con exposicién a corticoide

SP-B— Contribuye a capacidad de baja tensién superficial del tensoactivo

SP-C— pacientes con deficiencia desarrollan fibrosis pulmonar intersticial progresiva
SP-D— molécula de defensa de huésped innato



Deficiencia de
surfactante

Edema
pulmonar

Fisiopatologia

En prematuros es la causa
principal del SDR porque
conduce a atelectasia

Por la inflamacién, reduccién de
absorcién de liquido pulmonar en
prematuros y baja produccién de
orina que lleva a exacerbar el
edema

Funcion pulmonar e
intercambio de
gases

Inflamacién y Modelos animales sugieren que

~ atelectasia esencadena
dafo telectasi d d
respuesta inflamatoria mediada
pulmonar por citoquinas.

Inactivacion  eMeconio y sangre en los alvéolos
del en aspiracién de meconio
eEdema proteinico y productos
inflamatorios aumentan tasa de
conversién del tensioactivo en su
forma vesicular inactiva

surfactante

Atelectasia + Edema pulmonar + Inflamacién —

bajo volumen pulmonar + aumento resistencia
pulmonar total + hipoxemia con desajuste V/Q
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* Causas respiratorias:
— Distrés respiratorio leve.
- Taquipnea transitoria del RN.
— Aspiracion meconial.
~ Neumotérax/ Neumomediastino.
~ Neumonia perinatal.
— Hipertension pulmonar persistente.
~ Hemorragia pulmonar.
— Agenesia-hipoplasia pulmonar,
* Malformaciones:
~ Hemia diafragmatica.
— Atresia de esofago.
- Enfisema lobar congénito.

~ Malformacién quistica adenomatoidea.

¢ Obstruccién via aérea superior:
— Atresia de coanas.

- Sd. de Pierre-Robin.

Coto Cotallo, et al. ‘/RNT con dificultad respiratoria

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

* Causas cardiovasculares:
~ Cardiopatias congénitas.
— Arritmia cardiaca.
— Miocardiopatfa.

* Causas infecciosas:

— Sepsis [ Meningitis neonatal.

Siempre descartar.

¢ Causas metabélicas:

- Acidosis metabolica.

|

- Hipotermia / Hipertermia.

® Causas hematolégicas:

~ Anemia.

I - Hipoglucemia.

~ Hiperviscosidad.
* Causas neurologicas:
— Asfixia.
~ Lesion difusa del SNC.
~ 5. de abstinencia a drogas.

: enfoque diagndstico y terapéutico”. AEPED (2008).
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Factores de riesgo

Principal factor de riesgo SDR — prematurez

‘Otros FR importantes— asfixia perinatal, diabetes materna, HTA
embarazo, sexo masculino, raza blanca, gestaciones multiples

FACTORES DE RIESGO SEGUN PATOLOGIA

Enfermedad respiratoria | Factores de riesgo
Taquipnea transitoria Cesarea, PT tardio, sedacion o medicacdn materna, distrés fetal, diabetes
gestacional
Neumonia neonatal Portacion SBHGB, concamnionitis, fiebre materna, RPO, depresion peninatal,
prematurez
EMH Prematurez, diabetes gestacional, sexo masculino, gestacon multpe ‘

Liquido amnidtico con meconio, gestacidn postérmino, sufrimiento fetal,

Hipoplasia pulmonar OHA, displasia o agenesia renal, obstruccion via uninana, RPO, HDC, pato-
logia neuromuscular
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M O n ife Stq C i O n e S Periférica — extraccién
~ . excesiva de O2 a nivel tisular
clinicas

Central— Disminucién de la ’
SaO2— por hipoxemia o

alteracién de Hb
Hb reducida > 5 g/100mL




Video grabado con consentimiento de tutores del menor


https://docs.google.com/file/d/1XPPy9rP3qP9CNamdBbLvUmIlwxgJqEsX/preview
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Tabla II. Diagnéstico diferencial del DR en el neonato a término

Edad inicio

Antecedente

Exploracién

Gasometria

Rx. Térax

Comentarios

DR < 6h >6h
Hiperinsufla- | Lo ms frec.
Cesarea cién en RNAT
Pretérmino Taquipnea Hipoxemia Edema peri- |(exceptuando
TTRN +++ - | limite fesrs hiliar el distrés
Hijo de madre Derrame en | transitorio
diabética cisuras leve)
L.A. meconial | Meconioen |Hipoxemia | Patrénen“ |Diagnéstico
SAM i | Postmadurez | traquea mod./ grave | panal por H? clinica
BPEG Tinte cutdneo de abeja”
meconial
Hipoxia } mv Hipoxemia Dbl
iagnéstica -
NT/NM | ++ + |Reanimacién | | ruidos car- | Leve / mod. .
Enf .pulmonar | diacos
FR infeccién Hipoxemia | Condensa- | Ayudan PCR
Neumonia | ++ +++ vertical o Séptica (o] de ACidOSiS cion o stmllar y hemograma
nosocomial DR mixta aotro DR
A veces asfixia L
s L th A veces soplo Casi siempre
: suave (insufi- | Hipoxemia | normal DD con CC
HPP ) + | Secundaria a Hi la- |dificil
N i ciencia trictis- | refractaria | Tlfpovascula- |difici
T pide o shunts) rizacién pul-
monar
Cardiopatia + i Soplo CO:N 6 | | Puede orien- |[ECG y ECO-
congénita 3 Cardiomegalia | Hipoxemia | tar el C suelen ser
ICC wiriable diagnéstico | diagndsticos




I —

W/

Variable

Enfermedad Pulmonar

Cardiopatia cianética

Patologia cardiaca

84 A
E ik &
| ‘

Historia

Fiebre materna
LA con meconio
Parto prematuro

Nifio previo con cardiopatia congénita

A\

Examen Fisico

Cianosis Cianosis

Ritmo de galope/soplo Retraccion

2° tono unico
Hepatomegalia Inestabilidad de T°
SDR leve

Rx Térax Cardiomegalia Corazoén tamafio normal
Vasculatura pulmonar disminuida Parengquima pulmonar
(excepto TGV o DVAT) anormal
Neumonia, cisuritis, vidrio
esmerilado
Gases arteriales pCOz normal o disminuida pCOz aumentada

pQ2disminuida pO2 disminuida

| Test de hiperoxia

PaO: < 150 mmHg PaO2 > 150 mmHg

Ecocardiograma

Corazon o vasos anormales Corazon y vasos
AU IaICS
TR o r 3

Siempre revisar el 2° ruido porque es
de los principales signos que nos
ayudan a descartar y que no

| dependen de otros instrumentos

Precordio
hiperactivo

Llene capilar lento
Pulsos débiles y R2
Unicos

PaO2 baja

Pa CO2

normal/baja

-

Patologia pulmonar
PaCO2 aumentada ‘
PaO2 disminuida '




Test de hiperoxia

Método de diferenciacién de patologia respiratoria v/s cardiaca en pacientes que ®
O manifiestan sintomas respiratorios, principalmente cianosis

Administracién de O2 a FiO2 100% por 10 minutos

- Patologia
(1-) Respuesta positiva al 02— aumenta SatO2 en >10% o es mayor a 150 mmHg . .
respiratoria
Patologia

(-) Sin respuesta al 02— aumento SatO2 <10% o PaO2 <100 mmHg .
cardiaca

CIANOSIS CENTRAL |

Cardioldgica Pulmonar

< <

Test de Hiperoxia. O2 100% por 10
minutes

Pa0z < 100 mmHg Pa0z 100-150 mmHg Pa0:2 > 150 mmHg
Cardiopalia Probable Cardiopatia No Cardiopalfa

httos:/Awww sochipe.civ3/pesenta.php?id cameta=878&id=31
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Diagnéstico

Antecedentes e Antecedentes e
historia materna historia del RN

% Salud previa al embarazo o Condicién al nacer
Cuidado prenatal Necesidad de reanimacién
ECO prenatal A_PGAR .
Enfermedades del embarazo Signos Yltqles
Patologias propias del parto — Progresién durante las horas
LA, sangramiento, tipo y
tiempo de trabajo de parto
Examen fisico Exdmenes

P completo

o) o Hemograma

Estodo. nutricional Glicemia
M.econl.o Gases en sangre
Cianosis Rx térax
Color piel

) Test de hiperoxia
Signos dificultad respiratoria



Escala de Silverman-Anderson

s N
Funcién — valorar la gravedad de afecciones TEST DE
respiratorias especificamente del SDR
(:C()mo 'FUhCionCl? MOVIMIENTOS TIRAJE RETRACCION
TORACOABDOMINALES INTERCOSTAL NFOIDEA

- Mide 5 pardmetros asignando valor . =
entre 0-2 < ' =~

- Puntuacién y dificultad respiratoria son

sxpancen

directamente proporcionales o
- Opcidn terapéutica se elige segun ; of
puntuacién y severidad
ndgireciie o poce visible mcimo oo
Sescoordinada marcado ——a wcede sdibia /
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j Enfermedad por déficit de surfactante
Enfermedad de membrana hialina

Tipo de SDR que se produce en pulmones inmaduros por déficit Deficiencia de surfactante aumenta tensién superficial en
cuantitativo y/o cualitativo de surfactante pulmonar — propia alvéolos
de prematuros Colapso alveolar y alteraciéon V/Q
Epidemiologfa Hipoxemia progresiva y falla respiratoria
Dario epitelial y edema— inactivacién del surfactante
Incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional [ Promaturidad | [Astoda, Ripoteria, scidosts |
<28 semanas — 60% | I
<30 semanas — 30% [ Deficit de surfactante l
>35 semanas — 5% = [ 2 | Distensibilidad
. umento de tension
. Py pulmonar
Mayormente en RNPT o RNT [imite por cesérea superiolal Ot ki
Mortalidad disminuye con suso : I funcional
F t d . (‘ Atelectasis multiples l 1 Espacio muerto
actores ae riesgo
| I Resistencia
Prematurez— <34 SDG [Hipoxia, acidost vascular
DMG L—[; pulmonar
. |
Sexo masculino
Dano endotelial alveolar| Corto circulto de
derecha a Izquilerda

Gestacion moltiple
Cesdrea sin terQJo de parto frrasudaclondeplasma al alveolo H’Membranas

Asfixia perinatal
- [ hialinas
Fibrinogeno l—.l Fibrina }/‘




Enfermedad de membrana hialina -‘

CLINICA Y DIAGNGSTICO @)

MP (+) disminvuido bilateral
hacia las bases + presencia
de crépitos en relacién al
colapso alveolar,diGmetro
AP térax disminvido

O

Rx Torax

Signos y sintomas

El alveolo se colapsa y el paciente debe
hacer un esfuerzo para que se vuelva a
abrir, por eso se produce esta
sintomatologia

AP- LAT

Taquipnea

Quejido

Retracciones con tiraje

Aleteo nasal

Disociacién toracoabdominal

Edema

Complicaciones tardias: HTP, escape
aéreo, infeccion y DBP

Diuresis disminuida

Clinica

Diagnéstico

Gases en sangre— hipoxemia y requerimientos FIO2 >30-40%, acidosis y/o hipercapnia.




Enfermedad de membrana hialina -‘

RX TORAX

Aumento densidad pulmonar homogénea
Infiltrado reticulo-granular difuso bilateral en Vidrio esmerilado
Volumen pulmonar disminuido
Microatelectasias
Broncograma aéreo




Enfermedad de membrana hialina
TRATAMIENTO

&Y &Y

Prenatal Postnatal
Prevencion P“:t° prematuro ® CPAP precoz c/PEEP inicial de 5 cm H20
Corticoides antenatales (2-4 dosis antes de 24 hrs con FiO2 para Sat02 >90-95% — aunque
el parto) respire normal — reduce injuria pulmonar

® Traslado a UCIN — en caso de reanimacién

e Maduracién pulmonar — Betametasona 12 mg IM ® VM:sifalla CPAP
ﬁ/zj PC:Irs 2 dosis o Dexametasona 6 mg IM c/1 e Surfactante
rs 4 dosis .
Se puede usar como neuroproteccién (adicional al tto ¢ ;onsenso europeo 2019— Surfactante si
de esta patologia como tal: FiO2 >30% con CPAP + 6 con método LISA

® Sulfato de Mg — sospecha de parto inminente + cafeina rutinaria para minimizar

necesidad de VM.

AL C R PRI Al ULl LSt Régimen O + fleboclisis + ambiente

ml/kg/dosis Se repite en 12 hrs si FiO2 se L. . e o . e
mantiene >0.4 por CPAP o VM térmico + BH estricto + equilibrio acido

Curosurf — origen porcino base — si paciente esté estable LME
Exosurf— sintético Sweet D, et al. Neonatology.2019;115(4):432-450.




Enfermedad de membrana hialina
FORMAS ADMINISTRACION DEL SURFACTANTE

® Intubacién endotraqueal tradicional
@ ® Insure — INtubate- SURfactant- Extubate
e Terapia minimamente invasiva de surfactante (MIST) y administracién menos invasiva de
surfactante (LISA)
— Sonda de alimentacién / catéter arterial umbilical
— Método Hobart — catéter vascular
® Administracién de surfactante sin intubacién — mascara laringea y aerosolizacién

™~
4 |
- |4

. d & j ﬁ}" .
Se cnrr.,La boca del paciente yise
=

mLciala instilacionidelisurfactag

Servicio neonatologia HPM. Neonatologia Puerto Montt (2020). Surfactante Minimamente
Invasivo - Técnica LISA.




Neumonia neonatal

Definicion Presentaciones

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

Transmision
Aspiracion durante

Precoz < 72 hrs ’ parto

Epidemiologia
Causa importante de morbimortalidad neonatal — mortalidad L Origen nosocomial o ”sg‘jzfgfe: B
5-20% Tardio > 72 hrs hospitalizacion o Braeaigion por. RN continuidad en mucosa
A infectados y/o personal ¥
posterior alta traqueobronquial o

u equipos

Incidencia en RNT— 1% torrente sanguineo

Incidencia en RNPT— 10%

_ Vias de transmision
chtores de r|esgo Vertical > TORCH, Listeria monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis

Ascendente— SGB, E.coli, Klebsiella, Ureaplasma ureliticum
Horizontal — NAC — VRS, Influenza, Parainfluenza

PrerEFC)lltAUFGZ — IAAS— Klebsiella, Enterobacter, Serratia, S.epidermidis, Pseudomonas, Proteus,
N . S.aureus, Candida
Infeccién previa
Corioamnionitis Neumonia precoz Neumonia Nosocomial
SGB materno Ry .
uptura projon de e .
RPM >18 hrs Otros factores mirbras (18t | Venbeon meciricaprolongada
d e I"i es g o Coricamnionitis matema Prematurez/bajo peso de nacimiento

Parto prematuro Hospitafizacion prolongada
Taquicardia fetd Pobre favado de manos del personal de salud

Fiebre matema intraparto Pacientes muttiinvadidos



Crépitos
Disminucién de MP
Matidez

Hemograma
PCR

Neumonia neonatal |‘[’_‘|_\ -‘
£

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Polipnea

Quejido

Letargia

Hipotensién

. _ Rechazo alimentario
S|g nos y sintomas Distensién abdominal
Taquicardia
Sensacién febril
Termorregulacién inestable
Malaperfusién
Cianosis - Apneas

(Segun agente causal)

GSA
Rx térax AP/lat

Clinica Diagnéstico

Hemograma— leucocitosis con desviacién a |I” o leucopenia

PCR— aumentada

IMPORTANTE— hemocultivos previo a inicio ATB para ajuste de esquema



Neumonia neonatal
RX TORAX

Broncograma aéreo
Focos de condensacién
Infiltrado pulmonar
Derrame pleural — casos avanzados




Neumonia neonatal
TRATAMIENTO

&Y &Y

Precoz Tardia
o Medidas generales — normotermia, control de e Medidas generales— normotermia
BH, acido base, monitorizacién continua, . AR
%Jicemiq y HTO control de BH, écido base, monitorizaciéon
® oyo ventilatorio continua, glicemia y HTO
e AfB — Ampicilina 50 mg/kg/dia EV + gleemicy
e Apoyo ventilatorio

Gentamicina 2.5 mg/kg/dia x 10 dias
e ATB — Cloxacilina + Amikacina

IAAS — Vancomicina + Cefotaxima
o

Cloxacilina + Amikacina

Duracién ATB
Cocos Gram + — 7-10 dias
Bacilos Gram - — 10-14 dias
Atipicos — 14 -21 dias
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Taquipnea transitoria

. . -
Definician Fisiopatologia
. ., L . Alteracion del
Sindrome de retencién de liquido pulmonar. Es un cuadro benigno de o=
. o . aclaramiento pulmonar
curso corto caracterizado principalmente por taquipnea T
Epidemiologia : : }
. . ido en linfat Alteracio Ed
Incidencia de 3.6-5.7% por cada 1000 RNT y 1% en RNPT Bustoiuiigae | | ETEARGRECn. | | SnN A
L. . L peribronquiales e ventilacion alveolar
Mayormente en RNT o RNPT limite por cesérea "“l intersticio perfusion
NEONATAL -TTN l
Fthores ,de rlesgo Movement of Disminucion de la > = Disminucion
Cesqreq Alr-entry fluid between the . Colapso parcial 4 ilacid
. 3 comphance e ventilacion
RNPT tardio B wltﬂ.msommon :‘;il:::"?";d P bronquiolar
. DMG and interstitial fuid lead N / r v l
Distrés fetql v ;:";‘:ﬁh";’;‘n’"“"“ L TAQUIPNEA  |ATRAPAMIENTO | HIPOXEMIA | HIPERCAPNIA
Sexo .n)oscqllr.\o = COMPENSATORIA AEREO
~_ Gestaciéon multiple _
Complicaciones maternas — HTA, diabetes AESOLUTION OF TTN
Asfixia perinatal
Ngmul aiw.-.ntvy Negative
without vexprrelo:y interstitial pressure
aobstruction allowing reabsorption
\ of hung iquid

D ¢ supplemental
oxygen

Pulmonary
' . 1 vasodilation
Maternal
A diabetes
mellitus L
\Fluids/

, Often / 3 '

" NPO due \ 5 A o

[, to tachypoea May need

X

Elective C-section (without labor) >,

iR Matemal
N asthma

Late preterm gestation

Lack of antenatal steroids
Male gender

Macrosomia

Genetic polymorphisms
(SP-B, progesterone receptor, |
ACE, glucocorticoid kinase 1, * Childhood
beta-adrenergic receptors) - Asthma

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol.2021 Jan;41(1):6-16.



MP normal o disminuido
Rx térax normal o con
refuerzo en trama
broncovascular hiliar,
liquido pleural, derrame en
cisuras (cisuritis),
hiperinflacién y patrén
ticulogranvular

g:jcartar sepsis o
neumonia con

hemograma, PCR y
cultivos

Taguipnea transitoria
CLNICA Y DIAGNGSTICO @)

Signos y sintomas
Taquipnea leve y autolimitada desde el
nacimiento o en las 2 hrs posteriores

Taquipnea de hasta 100-200 rpm
Quejido— poco comin

Retracciones y cianosis — poco comin
Después de las 12-14 hrs presenta
rapida mejoria

Clinica

Diagnéstico



Taquipnea transitoria -‘

RX TORAX

Broncograma aéreo
Focos de condensacién
Infiltrado pulmonar
Derrame pleural — casos avanzados

HYaIine membrane disease

P Neumonia

Effusion

Air-leak syndromes

Ziad Alhassen, et al. J Perinatol.2021 Jan;41(1):6-16.

Fig. 4 Differential diagnosis of transient tachypnea of the newborn



Taquipnea transitoria
TRATAMIENTO
&)

Asistencia respiratoria adecuada — oxigenoterapia

Tratamiento de soporte— CPAP profilactico FiO2 <40%

No son necesarias las concentraciones de O2 >40% para mantener
SatO2 >90%

® Generalmente se mantienen en Régimen O las primeras horas si los
re7%uerimientos de FiO2 son mayores o iguales a 0.3-0.4 y/o taquipnea
>

Restriccion liquidos . o
No usar diuréticos, beta agonistas, epinefrina o ATB

PREVENCION— programar ceséreas >39 SDG




Sd. aspiracién

Definicion
Dificultad respiratoria en RN con LA tefiido de meconio y que sus sintomas no

se explican por otra causa — traduce estrés o hipoxemia fetal
Inhalacién de LA con meconio intradtero o intraparto

Epidemiologia

Més frecuente en RN postérmino— principalmente PEG
13% RN vivos tiene liquido con meconio — solo 4-5% desarrolla SAM
Mortalidad 5-40%

Factores de riesgo
HTA rBI?/Iternq

o . Eclampsia _
Hipoxia perinatal crénica y aguda intraparto
Sufrimiento fetal

Una infeccién asociada a salida de meconio
precoz es la infeccién por Listeria

con dificultad respiratoria: enfoque diagnéstico y terapéutico”. AEPED (2008)
atologia. Ed. 4°(2018). Cap30, (263-267)

meconial

Fisiopatologia
I

v .
Neumonitis
quimica e infecciosa

|

Ventilacion Shunt intrapulmonar
deficiente
k3
Neumotdrax Hipoxémia °
Neumomediastino Acidosis HPP

l Su o

v

Inactivacion del

surfactante

Meconio contiene mucus, secreciones gastrointestinales, dcidos biliares
jugos pancredticos, vérmix caseoso, lanugo y piel por lo que es mu
irritante — neumonitis quimica



RN palido, delgado, con
cabello, uiias, piel y cordén
con meconio

Térax en tonel

Rx térax con
hiperinsuflacién pulmonar,
condensaciones alveolares
algomosas, patrén en
panal de abejas, silueta
cardiaca levemente borrada

XS

Sd. aspiracion meconial
CLINICA Y DIAGNGSTICO =)

Signos y sintomas
Sospechar en Rn con antecedente de
asfixia y LA con meconio

SDR intenso de manifestacién precoz
Taquipnea

Retracciones

Espiracién prolongada

Hipoxemia

Clinica + Rx

Diagnéstico

Puede haber neumotérax, neumomediastino o enfisema
secundario a la hiperinsuflacién y obstruccién



Sd. aspiraciéon meconial
TRATAMIENTO @Y

e Mantener Sa02 90-95%

e Objetivo pH >7.2-7.25

e Objetivo PaO2 >50-60 mmH

e Evitar CPAP nasal por riesgo dg hiperinsuflacién

e CPAP solo si FiO2 > 0.5-0.6%

® Si no hay respuesta a terapia inicial - VM

e VAFO (ventilacién de alta frecuencia oscilatoria) + Ox.Nitrico inhalado
para vasodilatar en caso de HTPP + surfactante (reduce riesgo de
neumotérax y uso de ECMO)

e ECMO como Ultimo recurso

e Ultimas recomendaciones desaconsejan aspiracién traqueal en RN no

vigorosos, se debe valorar de inmediato VPP/intubacién
e Corticoides no son de rutina

Prevencién — monitorizacién continua de LCF en especial cuando hay factores de riesgo de

asfixia



Otras patologias
del SDR
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Figura 7. Nevmwoewedimeino. Zona t
derecha de cormedn. Signo de "aire p

mmienen mecdinstinioon

Figura 8. Neumomediastino, Sgnos ded *are re-
troesternal™ y del “are extraplounal®.

Figura 9. Neumotdaux derecho. Se alu
" pegamicnto pariceal, colapo pulmonar

Escape aéreo — neumotérax, neumomediastino,
enfisema intersticial, neumopericardio, neumoperitoneo,
enfisema subcutdneo — aire en espacio extraalveolar
Hernia diafragmatica congénita

Hipertensién pulmonar persistente— Transicién
anormal de la circulacién fetal a la materna —
persistencia circulacién fetal sin causa (1) o
enfermedades pulmonares, cardiacas,neurolégicas o
metabdlicas

- -
-
il

Figura 11. Neumogerioneo espootineo. Linea
radiotransparente por debajo del diafragma

A I S ' Y

e e A e e e e
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