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Prevalencia en Chile

'Afecta a un 2.7% - 3.0% del total de RN. La Taquipnea
ILI'ransitorio (TT) representa mds de la mitad de los casos
clinicos evaluados en las unidades de neonatologia del
pais.

'Causa importante de MM y representa app el 10 % de los
ﬁngresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales

Cuadro Clinico

Taquipnea activa: FR > 60rpm como mecanismo primario de compensacion.
Aleteo Nasal y cianosis Progresiva
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° Test Silverman-Anderson
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A mayor puntuacién, mayor es el compromiso
respiratorio. Los valores entre 7 y 10 puntos
indican la necesidad urgente de soporte
respiratorio.
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Interpretacion de Resultados

Sin asfixia ni dificultad respiratoria.

Dificultad respiratoria leve.

Dificultad respiratoria moderada.

AR ORI Dificultad respiratoria severa.
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Periodo Embrionario
(Semanas 4 a 7)

Brote pulmonar a
partir del intestino
anterior.

Se originan trdquea y
los bronquios
principales

Desarrollo pulmonar

Periodo
Pseudoglandular

(Semanas 7 a 17):

El pulmdn parece
una gldndula
exocrina.

Se forman los
bronquios
terminales, no hay
alvéolos ni
capilares.

Periodo Canalicular
(Semanas 17 a 26):

Bronquiolos
terminales se dividen
en respiratorios y
capilares comienzan
a aproximarse al
epitelio

Semana 24:
neumocitos Il

Periodo Sacular
(Semanas 26 a 36):

Se forman los sacos
terminales.

Los neumocitos | se
aplanan y se pegan a
capilares.

La produccidn de
surfactante aumenta
significativamente,
especialmente hacia
la semana 32 a 34

Periodo Alveolar
(Semana 36 hasta
la nifiez):

Formacién de
alvéolos
verdaderos y
maduracion de la
membrana
alvéolo-capilar.



Cortocircuitos Fisioldgicos (Shunts)

1.

Ductus venoso: Sangre oxigenada de la
vena umbilical directo a la vena cava
inferior

Foramen Oval: Orificio entre auriculas. AD
— Al

Ductus Arteriosus: Conducto que conecta la
arteria pulmonar con la aorta.

La Transicion: Respiracion Extrauterina

El primera respiracion (Estimulos)
Eliminacién del Liquido Pulmonar

Cambios Hemodindmicos Inmediatos

1.

Expansion pulmonar y entrada de 02
—caida drdstica de la RV Pulmonar
Corte del cordén umbilical— eleva RVS
Cierre de los Shunts

Closure

~  Decreased umbilical venous
N blood flow to RA
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placental circuit is los! (increase in LV afterload) |
|

! Increase in |

I Lung liquid is
| replaced with air

Pulmonary
vasodilation

Decreased pulmonary

vascular resistance
in RV afterload)

ce

Increased pulmonary
blood flow

Increased pulmonary
venous return into LA
(increased LA preload)

Increased LA pressure

(closure of PFQO)



Etiologia SDR

I Figura 1. Causas de dificultad respiratoria en el recién nacido
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® Taquipnea transitoria del RN

Frecuente en RNT o RNPT tardios nacidos
por cesdreas.

Clinica: taquipnea marcada <2 hrs post
parto + sintomatologia leve
Disminucion de la distensibilidad
pulmonar y atrapamiento aéreo
secundario a edema intersticial debido a
una falla en la reabsorcion del liquido
pulmonar fetal.

Se caracteriza por polipnea(80-120 rpm)
poco después del nacimiento, que suele
ser autolimitada y con buena respuesta
a la oxigenoterapia.

Suele durar horas (24-72 hrs) en algunos
casos dias.

Rx: refuerzo trama broncovascular
perihiliar, derrame en cisuras e

e o o
« « « shiperinsuflacion pulmonar

Figura 2. Taquipnea transitoria con derrame en la
cisura




Taquipnea transitoria del RN

Soporte y minima intervencion

Pilares del tratamiento son:

Monitorizacidén estricta
Oxigenoterapia no invasiva (SatO2
> 90%)
Soporte nutricional adecuado segun
el grado de distrés

- >60 rpm: SOG

- >80 rpm: Regimen O +

fleboclisis

Ambiente térmico neutral



.Enfermedad de membrana hialina (EMH)

Frecuente en RNPT, hijos de
madres diabéticas y en partos
multiples.

Incidencia aumenta a menor edad
gestacional y es secundaria a un
déficit del surfactante — aumento
tension superficial del alvéolo—
disminucién de la compliance
pulmonar.

Sintomas se manifiestan
precozmente (< 6 hrs de vida)

Rx: Bajo volumen pulmonar,
broncograma aereo, hepatizacién
del parénquima.

| Figura 5. EMH




Enfermedad de membrana hialina oo ae
(EMH)

. . ;Cuando intubar?
l
Manejo integral o2 50%

Pilares del tratamiento son: _ Prematuro extremo
- Apoyo ventilatorio VMNI (CPAP) <26 SDG
- Surfactante pulmonar
- FiO2 alta, alteracién intercambio
gaseoso, deterioro clinico.
- Beractant (Survanta ®) 100

- Presencia de asfixia

- Necesidad de
inotropos

- Sin maduracién

mg/kg/dosis (4 ml/kg) pulmonar o

- Poractant alfa (curosurf ®) 1 ro 200 incompleta
mg /kg (2.5ml/kg), luego 100 mg/kg - Presencia sepsis
(1.25 ml/kg) - Anormalidades

g .Adr_ninitraci_ép tecnica LISA o INSURE congenitas
- Monitorizacidn, nutricion adecuada,
termorregulacion.




Neumom'q neonqtql Agentes etiologicos:

- Vertical (transplacentaria): CMV, L.

. . . Monocytogenes, Toxoplasma, T pallidum

- Dificultad respiratoria producto de - Ascendente (LA): SGB, E. coli, klebsiella.
proceso inflamatorio— exudado - Horizontal (nosocomial): S. aureus,

alveolar. pseudomona, serratia
- Pueden clasificarse como:

- Precoces (transmisién vertical y
Gscendente) I Figura 3. Neumonia nconatal campo derecho
- Tardias (horizontales): después
de los 7 ddv.
- Buscar FR para sospechar infeccién
- Presentacidn clinica: signos de
dificultad respiratoria progresivos y
compromiso sistémico.
- Rx: compromiso alveolar difuso o un
foco de condensacion.
- Laboratorio: hemograma, PCR y
hemocultivos.




Neumonia neonatal

ATB + 02

- Soporte ventilatorio segun necesidad
- Ante sospecha — iniciar tratamiento con
antimicrobianos de amplio espectro hasta tener
resultado etioldgico.
- 1°linea: Ampicilina + Gentamicina (7-10
dias)
- Monitorizacidon + soporte hemodindmico



.Sd aspirativo meconial (SAM)

Presencia de LA con meconio e hipoxia
perinatal.

Neumonitis quimica + inactivacion del
surfactante + activacion del complemento
Obstruccion parcial VA— atrapamiento de aire
por mecanismo de vdlvula

Obstruccidn total — atelectasias.

Clinica: Distres respiratorio precoz, taquipnea,
retraccion e hipoxemia + tincién meconial en
RN + térax en tonel.

Rx: presencia de condensaciones alveolares
algodonosas y difusas, atelectasias y zonas
hiperinsufladas

Puede haber un escape aéreo desde un inicio.
Prevencion: disminuir hipoxia crénica y asfixia
intraparto

I Figura 4. SAM




Sd aspirativo meconial

Soporte ventilatorio

- Monitorizacion

- Oxigenoterapia no invasiva (SatO2
> 90%). Evitar VMNI

- Surfactante — disminuye necesidad
de ECMO

- ATB profilacticos: Ampicilina +
Gentamicina

- Mantener temperatura neutra
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Dg dif ial
SDR Inicio Antecedentes Clinica Rx. Térax
Taquicardia <6 hrs Cesdrea Taquipnea Hiperinsuflacion,
transitoria Infiltrado
bilateral,
Cisura (+)
SAM <6 hrs LA con meconio SDR grave Heterogenicidad,
Asfixia Impregnacion con atelectasias,
meconio relleno alveolar,
hiperinsuflacion
Neumonia > 6 hrs Infeccién materna Sepsis Relleno alveolar
neonatal Ventilacion SDR moderado a bilateral, foco
mecdnica severo condensacion
EMH > 6 hrs DMG Retraccién Disminucién
RNPT 34-37 SDG Quejido volumen pulmonar
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| Algoritmo 1. Mancjo de sindrome de dificultad respiratoria

- Considarar antbiéticns « Deterioro respiratorio
o s Cuidados rutinarios
complementarios « Fi0; en aumento




Caso clinico



Caso clinico




NEWBORN MALE (Preterm, 29w 4d) - RDS Date: 12/10/2023
e = 4 ID: 987654321

Decreased lung volumej(S74l(

Decreased lung volumel(<7

Diffuse
Reticulonodular
Pattern ("Vidrio
Esmerilado")

Air Bronchograms
overshooting cardiac
silhouette

Date: 72/10%23

Date: 12/10/2023 \
ID: 987654321 A 1 i h ID: 987654321
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Caso clinico

1. Preparar dosis surfactante + monitorizacion
2.  Premedicacidn con analgesia tdpica
(lidocaina spray) o sedacidén ultracorta
3. Laringoscopia y cateterismo (avanzar 1.5-2
cm mds alld de CV)
4. Instilacién surfactante 1-3 min, monitorizar
tos o reflujo

5. Retiro COteFtlng’ZmGnt'ener ;P'?‘P y ajustar Poractant alfa (curosurf ®) 1ro 200 mg /kg
segun mejoria (2.5ml/kg) — 250 mg 0 3.125 ml




Medidas de
soporte

|

Monitorizacion
Termoregulacion
Aporte nutricional
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