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DIAGNOSTIOCOS DIFERENCIALES

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

* Causas respiratorias: ® Causas cardiovasculares:
— Distrés respiratorio leve. — Cardiopatias congénitas.
— Taquipnea transitoria del RN. — Arritmia cardiaca.
— Aspiracién meconial. —Miocardiopatia.
— Neumotérax/ Neumomediastino. e Causas infecciosas:
— Neumonia perinatal. — Sepsis [ Meningitis neonatal.

— Hipertensién pulmonar persistente. B RN . .

— Hemorragia pulmonar.

— Acidosis metabdlica.
— Agenesia-hipoplasia pulmonar. — Hipoglucemia.
* Malformaciones: — Hipotermia / Hipertermia.
— Hernia diafragmatica. o s Saakobaionss
— Atresia de es6fago. e
— Enfisema lobar congénito. — Hiperviscosidad.

— Malformacién quistica adenomatoidea. o
* Causas neurolégicas:

® Obstruccién via aérea superior: — Asfixia.
— Atresia de coanas. — Lesion difusa del SNC.
— Sd. de Pierre-Robin. —S. de abstinencia a drogas.
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Dificultad respiratoria secundaria a la incapacidad del neumocito tipo Il para sintetizar el
surfactante pulmonar, lo que ocasiona disminucion del volumen pulmonar y colapso alveolar
progresivo.

I N C I D E N C I A PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER

Aumenta al disminuir la edad gestacional. GENERO MASCULINO
Mayor en RN prematuros. CESAREA ELECTIVA SIN TRABAJO DE
PARTO
FACTORES DE RIESGO :: > | DIABETES MATERNA
ASFIXIA PERINATAL

EMBARAZO MULTIPLE




FISIOPATOLOGIA

| Prematuridad ‘ | Asfixia, hipotermia, acldosls|
Déficit de surfactante |
| Distensibilidad
Aumento de tension pulmonar
superficial | Capacidad residual
! funcional
Atelectasis multiples T Espacio muerto

|Alteraci()n v/Q |
| 1 Resistencia
‘Hlpoxla, acidosis vascular
pulmonar
l

Corto circuito de
derecha aizquierda

|Trasudaci0n de plasma al alveolo |—\>

| Dano endotelial alveolarl

Membranas
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Enfermedad de
membrana hialina

Sindrome de dificultad
respiratoria tipo 1

Inmadurez del desarrollo
anatémico y fisioldgico pulmonar

Deficiencia cuantitativa y
cualitativa de surfactante

Caracteristico de recién
nacidos prematuros

|

esto nos permite
diferenciarlo de
otras enfermedades
respiratorias del RN

Radiografia con
imagen en “vidrio
esmerilado”

Surfactante
Disminuye la tension
superficial alveolar

Surfactante inactivado

producido por los
neumocitos tipo 2
Fibrina
Neumocito tipo 2
Membrana hialina
Neumocito tipo 1

Alveolo normal Alveolo con SDR1
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Taquipnea

Aleteo nasal

| | Retracciones

Se observan gruesas sombras nodulares en los pulmones

Grunidos

Cianosis \
Hipoxia |

Hipoxia

Radiologia: Desde una discreta opacidad hasta un infiltrado reticulogranular
difuso bilateral “vidrio esmerilado”, disminucién de volumenes pulmonares y
broncograma aéreo.



TRATAMIENTO

Consenso europeo:
tratar precoz con
surfactante a RN con
EMH que empeoran con " B - Uso de Neopuff en caso de requerir VPP o CPAP.
CPAP a Fi02 >03 y P° .
de 6 cmH?20. => Iniciar CPAP precoz con PEEP inicial de 5 cmH20 con
i FiO2 para satO2 >90-95%.

= Reanimacién segun guias clinicas.

Survanta: 100 mg/kg= =  Hospitalizacién en UCIN.
4ml/kg en cada dosis.
Repetir 2° en 6 hrs si = Régimen 0 + fleboclisis, mantener ambiente térmico,
sigue con FiO2> 0.3 por balance hidrico estricto, equilibrio dcido-base.
CPAP o VM.

=  Tomar HC e iniciar ATB dado similitud con neumonia. ’

=  Uso de surfactante: producidos por neumocitos tipo I.
En Chile se dispone de 2 tipos: Survanta (origen bovino),
Curosurf (porcino) y Exosurf (sintético).




NEUMONIA NEONATAL

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

Las caracteristicas anatomofisiologicas
del pulmon y las condiciones
inmunologicas del RN lo hacen mas
susceptible.
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La incidencia en RNT es de
aproximadamente 1% y en RNPT aprox.
10% y




Transmisidn vertical o

transplacentaria: pueden

ser por virus (rubéola,

CMV, ADV, enterovirus) o

bacterias (listeria
monocytogenes,
Micobacterium

tuberculosis, treponema
pallidum)

ETIOLOGIA

Via ascendente: EGB,
enterobacterias gram
(-) como E. Colio
Klebsiella, bacterias
atipicas como
Chlamydia o
ureaplasma (son mds
tardias)

Horizontal o
nosocomial: virales
como VRS, influenza,
PIV (adquiridas en
casa), IAAS como
Klebsiella, Serratia,
Pseudomona, S.
Epidirmidis, S. Aureus y
fungicas




CLINICA

=>Manifestaciones dependen del mecanismo de
tfransmision y del agente etiologico.

-Las neumonias virales : poca sinftomatologia.

=Las infecciones por bacterias tfransplacentarias
son poco frecuentes.

-Las adquiridas por via ascendente presentan
clinica precoz en forma de sindrome septico
inespecifico con distrés.

- Clinica de distrés: polipnea, quejido y cianosis.

Agente
etiolégico mas
frecuente
EGB.

Neumonias por C.
Trachomatis generan
sintomas a los 2-8 sem
de vida con clinica de

via aérea alta, tos,
apneas e infeccién
conjuntival.

Neumonias
virales generan
tos y dificultad

respiratoria



DIAGNOSTICO Y MANEJO

La clinica, radiologia, antecedentes de infeccion
y hallazgos microbiolégicos en conjunto hacen el
diagndstico

Chequeo infeccioso debe considerar: hemograma (con
leucocitosis/leucopenia/desviacién izquierda), PCR,
hemocultivos y cultivos de exudados periféricos.

Radiografia de térax: se pueden observar dreas

de infiltracién pulmonar, condensaciones,
derrames pleurales, atelectasias y broncograma

TRATAMIENTO

Medidas generales: ambiente ftérmico neu’rrql,
balance electrolitico y acido-base, monitorizacion
de SV, SatO2 y PA.

Oxigenoterapia y apoyo ventilatorio.

Antibioterapia:. Esquema de sepsis precoz con
Ampicilina + Gentamicina por 10 dics.

En IAAS, utilizar Vancomicina + Gentamicina.



¢ Por qué ampicilina y no penicilina?

Pararecordar... [ NO CUBRE LISTERIA

Esquemas de . .
. 1. Vancomicina + cefotaximo

manejo ATB 2. Cloxacilina + amikacina
en |IAAS 3. Vancomicina + gentamicina







SINDROME

Dificultad respiratoria en un recién nacido con
liguido amnidtico tenido de meconio cuyos sintomas
no se explica por otra causa.

v/ Causa: Inhalacién de meconio durante el parto.

v' Radiografia: Presencia de condensaciones
alveolares algodonosas y difusas, atelectasias

0 zonas hiperaireadas

v’ Clinica: Precoz. Taquipnea, retracciones,
aumento diametro AP e hipoxemia.

Se da mayormente en RNpostT, especialmente en aquellos PEG
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Obstruccién
Atelectasia \
Meconio . Inactivacién / Alteracién V/Q |——» Hipoxemia/ — m::'mmlfn
en via aérea surfactante acidosis

|
ros!

Figura 1. Fisiopatologia del sindrome aspiratovo meconial (SAM). El meconio produce obstruccion de la via
aérea, inflacion pulmonar e inactivacion del surfactante, llevando a atelectasia o sobredistencion con apari-
cion de hipoxemia, acidosis y eventualmente hipertension pulmonar persistente.
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El tratamiento debe ir dirigido a:

MAN EJO » Mantener una saturacién de O2 entre 90-95%

» pH>7,25

» Evitar el CPAP nasal por gran frecuencia de hiperinsuflacion
» Sifalla lo anterior se recurrird a ventilacion mecanica

\_ J

INDICADO: Obstruccion evidente o para despejar la via aérea y de esta forma poder adm VPP efectiva.
(LAM grado Ill- Muy espeso)

- Prevencion: Monitorizacion continua de
LCF en especial en casos de mayor R de
asfixia e induccion del parto a las 41+0
sem.

= Ultimas recomendaciones desaconsejan
aspiracion traqueal en RN no vigorosos, se
debe valorar de inmediato la VPP/intubar.

- Se if‘muce el IUW en laboca de un bebé flacido Se introduce el tubo endotraqueal y se conecta a un aspirador a una presion 80-
_ Cubierto de meconio. 100mmHg.



4. TAQUIPNEA TRANSITORIA

Distensidén de los espacios intersticiales por liquido pulmonar que da
lugar al atrapamiento aéreo y menor distensibilidad pulmonar.

Teoria de Avery y cols.
“Pulmén Himedo”

Alteracion del
aclaramiento pulmonar

1 1 I

: Liquido en linfaticos Alteracion Edema
Exceso de liquido
peribronquiales e ventilacion alveolar
pulmonar ) e ;
l intersticio perfusion l
Disminucion de la l s Disminucion
. Colapso parcial :
compliance . de ventilacion
bronquiolar
' ! ! I

ATRAPAMIENTO | HIPOXEMIA HIPERCAPNIA

Coto Cotallo, GD et al. Recién nacido a término con TAQUIPNEA
AEREO

dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y COMPENSATORIA
terapéutico. Protocolos Diagndstico Terapéuticos de
la AEP: Neonatologia




CLINICA Y DIAGNOSTICO

CLINICA

Cuadro de inicio precoz, desde el
nacimiento hasta 2 hrs después.
Taquipnea hasta 100-120 rom.
Quejido, retracciones y cianosis es
poco comun. (formas severas).
Mejoria tras 12-14 hrs.

Diagnadstico es clinico, basado
en antecedentes y sintomas.

La Rx de torax puede estar
normal o con refuerzo de trama
broncovascular hiliar, liquido
pleural, derrame de cisuras,
hiperinsuflacidon o patrén
reticulogranular



MANEJO

El Unico tratamiento es Ila asistencia
respiratoria adecuada.

No son necesarias concentraciones de 02

superiores al 40% para mantener SatO2
>90%.

Generalmente se mantienen en régimen 0
las primeras hrs si la taquipnea es = a 70
rpm.




SDR

1T

SAM

Neumonia

MH

Inicio

<6 hrs

<6 hrs

> 6 hrs

<6 hrs

Cuadro comparativo

Antecedentes

Cesarea

LA con meconio
Postmaduro/asfixia

Infeccion materna
VM

Diabetes
Depresion neonat.
EG 34-37 sem

Clinica

Taquipnea

SDR grave
Impregnacién
meconio

Sepsis
SDR moderado a
severo

Retraccion
Quejido

Rx. térax

Hiperinsuflacion, infiltrado
bilateral, cisura (+)

Heterogenicidad ATL, relleno
alv, hiperinsuflacion

Relleno alveolar bilateral

Disminucion del volumen
pulmonar



ESTRATEGIAS
DIAGNOSTICAS .
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Importancia del Diagnéstico Diferencial

Un diagndstico preciso permite un fratamiento especifico y
mejora el prondstico del neonato.

Manejo y Tratamiento
Basado en la causa subyacente identificada, el manejo

puede variar desde soporte respiratorio hasta terapias
especificas.
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