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Introduccion al tema

El Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR), es un cuadro clinico que se
presenta en el recién nacido y esta caracterizado por :

Taquipnea ,cianosis, quejido,aleteo nasal retraccion subcostal y grados variables
de compromiso de la oxigenacion.

Habitualmente se inicia en las primeras horas de vida y tiene varias posibles
etiologias. Que pueden ser de origen pulmonar o extrapulmonar

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020
Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016






TTN Fisiopatologia

-Aumento de catecolaminas

-Aumento de tension de oxigeno

~-

-Aumento en la capacidad del epitelio para el transporte de sodio y aumento en la
expresion del gen del canal de sodio en el epitelio alveolar.

~-

Buen aclaramiento pulmonar



Taquipnea transitoria

-Enfermedad caracterizada por la taquipnea (80-120 rpm) que aparece poco
después del nacimiento y por lo general desaparece en 5 dias. Es benigna,
autolimitada

-Corresponde al 30% de todos los sindromes de dificultad respiratoria y en
especial en los recién nacidos por cesarea y cercanos al término.

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



TTN Fisiopatologia
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Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Asociaciéon Espafiola de Pediatria (2008).




TTN clinica

-La taquipnea es la caracteristica mas prominente.

-Ademas suelen tener cianosis aleteo nasal, retracciones suaves
subcostales, y gruiidos espiratorios.

-El diAmetro antero-posterior del pecho puede estar aumentado.

- Los bebés con TTN leve a moderada son sintomaticos durante 12 a
24 horas, pero los signos pueden persistir hasta 72 horas en los casos
graves.

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



TTN

Refuerzo de la trama broncovascular, hiperinsuflacion

Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Asociaciéon Espafiola de Pediatria (2008).



TTN Diagnostico

-Es un diagnostico clinico
-Los hallazgos radiologicos apoyan el diagnostico

-Los GSA revelan tipicamente leve hipoxemia e hipercapnia leve a moderada, lo que
resulta en la acidosis respiratoria.

-El recuento leucocitario completo y diferencial son normales

-Si bien existen hechos clinicos y radiolégicos que caracterizan a la TTN, debe hacerse un
diagnostico de exclusion y en general se realiza un diagnodstico retrospectivo.

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



TTN tratamiento

Debido a que es autolimitada, el inico tratamiento a emplear es la asistencia
respiratoria adecuada para mantener un intercambio gaseoso suficiente durante el
tiempo que dure el trastorno.

- Oxigenoterapia

- Sila frecuencia respiratoria es mayor de 60 a 80 respiraciones por minuto o
hay un aumento del trabajo respiratorio, se debe aportar la alimentacion por
sonda orogastrica o liquidos intravenosos

- Si la taquipnea persiste por mas de cuatro a seis horas o si el recuento
sanguineo completo inicial y diferencial son anormales, se debe obtener un
cultivo de sangre y comienza la cobertura antibiotica con ampicilina y
gentamicina a la espera de los resultados.

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Sindrome de aspiracion meconial(SAM)




SAM fisiopatologia

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020
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Aspiracion meconial
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* HPP: Hipertension pulmonar persistente

Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagnostico y terapéutico. Asociaciéon Espaiiola de Pediatria (2008).



SAM Clinica




SAM diagnostico




Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Asociaciéon Espafiola de Pediatria (2008).



SAM Tratamiento




Neumonia perinatal

La neumonia causa importante de morbimortalidad neonatal, tanto en el RN a término como en el
pretérmino. En paises desarrollados se presenta en menos del 1% en recién nacidos a término

Las neumonias perinatales pueden ser de dos tipos:

-La neumonia connatal o de inicio precoz -La neumonia de inicio tardio (> 3 dias), puede
generalmente se presenta dentro de los ocurrir durante la hospitalizacion o luego del
primeros tres dias de vida. alta hospitalaria, y generalmente es originada

por microorganismos presentes en el ambiente
hospitalario



Neumonia perinatal

Neumonia precoz

-El principal agente causal es el
Estreptococo agalactiae, algunos estudios
consideran que seria el responsable de
57% de los casos de neumonia precoz.

-Otros:n E Coli, Listeria monocytogenes, H
influenzae, Proteus, S aureus,
Estreptococo grupo D, Klebsiella spp,
Mycobacterium tuberculosis, virus Herpes
Simple enterovirus, adenovirus, rubeola,
citomegalovirus

Neumonia tardia

-Se debe considerar como etiologia:
S Aureus, S epidermidis,Klebsiella
neumoniae, Pseudomona
aeruginosa, Clamidia , VRS,
adenovirus, enterovirus,
parainfluenza, rinovirus.



Neumonia perinatal, clinica

La neumonia connatal generalmente
se presenta como distrés respiratorio
de inicio precoz, que puede asociarse
a letargia, apnea, taquicardia,
inestabilidad térmica, distension
abdominal y eventualmente signos de
mala perfusion que pueden progresar
a shock. Algunos pacientes
desarrollan hipertension pulmonar
asociada.

En las neumonias de presentacion tardia:

-Signos inespecificos como apnea,
taquipnea, inapetencia, distension
abdominal, ictericia, vomitos, dificultad
respiratoria y signos de shock.

-Los pacientes que se encuentran
ventilados, presentan un deterioro en su
condicion respiratoria con aumento de
requerimientos de oxigeno y de
parametros ventilatorios y ocasionalmente
secreciones mucopurulentas a la
aspiracion bronquial.



Neumonia perinatal, diagnostico

-Hemograma
-PCR

-Rx torax AP-L, confirma el diagnéstico, puede mostrar focos de condensacién con
broncograma aéreo persistentes

-Cultivos de sangre y de LCR se deben realizar ante la sospecha diagnostica. Se
debe tomar cultivo de liquido pleural en caso de derrame

-En pacientes ventilados se recomienda tomar cultivo cuantitativo de secreciéon
traqueal mediante aspiracion.



Neumonia perinatal tratamiento

-Las neumonias de inicio precoz (< 3 dias) deben ser manejadas con ampicilina y
gentamicina como terapia antibiotica empirica, y luego ajustar terapia segin resultado de
cultivos.

-La terapia antibidtica empirica de eleccion para neumonias de inicio tardio (> 3 dias de
vida) depende de la prevalencia y sensibilidad de los microorganismos presentes en la
unidad neonatal.

-La duracién de la terapia depende del patdégeno causante y de la respuesta del paciente
pero se recomienda al menos 7 dias en infecciones evidentes sin germen demostrado,
entre 10-14 dias para neumonias no complicadas con germen identificado y entre 14 a 21
dias cuando ademas se asocia infeccion de SNC.

-Apoyar precozmente con ventilacion mecanica invasiva en caso de: Evoluciéon
rapidamente progresiva Hipertension pulmonar asociada, Shock séptico,Falla
respiratoria:



Enfermedad de déficit de surfactante




Clinica




Diagnostico







Tratamiento

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Juan de Dios. 2020
Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016




Hipertension pulmonar persistente

Mahmood, B. (2022). Persistent pulmonary hypertension of newborn. Seminars in Pediatric Surgery, (Volume 31, Issue 4).
Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/science/article/pii/S1055858622000634#bib0032

HTPP fisiopatologia

Mahmood, B. (2022). Persistent pulmonary hypertension of newborn. Seminars in Pediatric Surgery, (Volume 31, Issue 4).



http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/elevated-blood-pressure
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/elevated-blood-pressure
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-vasodilating-agent
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/vasoconstrictor
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/science/article/pii/S1055858622000634#bib0020
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/hypoxemia

D. Severe PPHN with

left ventricular
dysfunction

C. Severe PPHN

: B. Mild-moderate
Supenor . Norma PPHN
Vena

Patent
cava Foramen  Pulmonary

Ovale (PFO veins

Pulmona
venous
Right j Left Bidirectionalg Right-to-left | MRS GRUIE  hypertens

: shunt e}
atrium atrium shunt™ Ty gy Sshunt

|w' 'L,«’ I :/ . o

Right Left Tricuspid Right Postductal

J LV preloac

J LV function

Ir:/f:::r ventricle ventricle Regurgitation Vc;?trif;ular ;Z::z::;‘
dilation
cava supplemente«
e vk
Pulmonary :’ ductal shunt
artery Patent
Ductus Bidirectional shunt at PDA Right-to-left shunt at PDA Right-to-left shunt at PDA or closing ductus
Arteriosus Midline interventricular or closing ductus IVS bulging to the left
(PDA) septum (IVS) IVS bulging to the left ™ 1™ 1 RV afterload
T RV afterload ™ T T RV afterload JRV and LV contractility
T RV contractility VRV contractility Pulmonary edema with pulmonary

vasndilators

Siefkes, H. M., & Lakshminrusimha, S. (2021). Management of systemic hypotension in term infants with persistent pulmonary hypertension of the
newborn: an illustrated review. Archives of Disease in Childhood - Fetal and Neonatal Edition, 106(4), 446-455.
https://doi.org/10.1136/archdischild-2020-319705
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Sietkes, H. M., & Lakshminrusimha, S. (2021). Management of systemic hypotension in term infants with persistent pulmonary hypertension of the
newborn: an illustrated review. Archives of Disease in Childhood - Fetal and Neonatal Edition, 106(4), 446-455.
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HTPP clinicay diagnostico

Mahmood, B. (2022). Persistent pulmonary hypertension of newborn. Seminars in Pediatric Surgery, (Volume 31, Issue 4).



http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/cyanosis
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/oxygen-saturation
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/patent-ductus-arteriosus
http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/metabolic-acidosis
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http://www.sciencedirect.com.bdigitaluss.remotexs.co/topics/medicine-and-dentistry/tricuspid-insufficiency

HTPP . tratamiento

Mahmood, B. (2022). Persistent pulmonary hypertension of newborn. Seminars in Pediatric Surgery, (Volume 31, Issue 4).




Escape aéreo

-Se definen como la acumulaciéon de aire extraalveolar

-La causa mas comun del sindrome de fuga de aire es la ventilacion mecanica inadecuada
en los pulmones fragiles e inmaduros

-Se describe hasta en el 1% de los recién nacidos(especialmente de término), aunque solo
alrededor del 10% de estos son sintomaticos.

-El mecanismo que lleva a un escape aéreo es el aumento de la presion intrapulmonar,
que determina una sobredistension alveolar, ruptura y consiguiente escape aéreo. Este
aire se va desplazando desde el intersticio, siguiendo las estructuras bronquiovasculares
pudiéndose extender hacia el espacio pleural, mediastino, cavidad pericardica,
peritoneal, celular subcutaneo .

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Juan de Dios. 2020
Mei-Jy, J., Yu-Sheng, L., Pei-Chen, T., & Wen-Jue, S. (2012). Neonatal air leak syndrome and the role of high-frequency ventilation in its prevention,. Journal of
the Chinese Medical Association, (Volume 75, Issue 11), 551-559.



1, neumotorax; 2, neumomediastino; 3, enfisema intersticial pulmonar; 4, neumopericardio; 5, enfisema subcutaneo; 6, neumoperitoneo. Flechas: direcciones
de fugas de aire. (Modificado de Professor Jen-Tien Wung, Babies & Children's Hospital of New York, Columbia University, New York, NY, EE. UU.)

Mei-Jy, J., Yu-Sheng, L., Pei-Chen, T., & Wen-Jue, S. (2012). Neonatal air leak syndrome and the role of high-frequency ventilation in its prevention,. Journal of
the Chinese Medical Association, (Volume 75, Issue 11), 551—559.



Neumotorax

El aire atrapado entre la pleura parietal y visceral y el consiguiente aumento de la presion
puede llevar al colapso total o parcial del pulmén, produciéndo el neumotérax a tension.

Cuando es espontaneo, puede presentarse como un cuadro oligosintomatico, con leve
taquipneay requerimientos de FiO2, hasta un cuadro asintomatico.

En cambio el neumotdérax secundario se presenta generalmente con rapido deterioro
respiratorio, retraccion, cianosis, hipoxemia, hipercarbiay acidosis. Los ruidos respiratorios
estan | y los tonos cardiacos, desplazados hacia el hemitdrax opuesto.

El diametro AP del térax puede estar aumentado y en casos de neumotorax a tension puede
comprometerse el retorno venoso con hipotensién y shock.

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020
Guia de Préctica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Neumotorax, tratamiento

En el caso del neumotdrax asintomatico o que no necesita apoyo respiratorio solo se
efectua observacion y usualmente se recupera en 1-2 dias.

Si es sintomatico y no se encuentra en ventilacion mecanica debera apoyarse con O2
para evitar la hipoxemia y su resultante deterioro metabdlico acompanado de
monitorizacion y control radiologico.

En caso de emergenciay que también permite el diagndstico se puede efectuar una
puncion con aguja que permite aspiraciony drenaje del aire.

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020
Guia de Préctica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Radiografia de torax de un bebé prematuro con neumotoérax derecho a tension (flechas) y colapso parcial del pulmon derecho. El mediastino esta
desplazado hacia el lado izquierdo.

Mei-Jy, J., Yu-Sheng, L., Pei-Chen, T., & Wen-Jue, S. (2012). Neonatal air leak syndrome and the role of high-frequency ventilation in its prevention,. Journal of
the Chinese Medical Association, (Volume 75, Issue 11), 551—559.



Enfisema intersticial

Se manifiesta con lento y progresivo deterioro de |la oxigenacion y ventilacion,
aparece hipoxemia, hipercarbia, acidosis.

Se trata con ventilacion mecanica gentil, con minimas presiones medias y maximas.

Si compromiso severo, uso de VAFO

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020
Guia de Préctica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Radiografia de torax de un bebé prematuro con sindrome de dificultad respiratoria y enfisema intersticial pulmonar en el campo pulmonar
derecho (flechas). El pulmén esta sobreexpandido hasta la undécima costilla.

Mei-Jy, J., Yu-Sheng, L., Pei-Chen, T., & Wen-Jue, S. (2012). Neonatal air leak syndrome and the role of high-frequency ventilation in its prevention,. Journal of
the Chinese Medical Association, (Volume 75, Issue 11), 551—559.



Neumomediastino

Puede presentarse con polipnea, disminucion de los ruidos cardiacos , con aumento
del didmetro AP del torax, o no dar sintomas.

En general el tratamiento es conservador

Guias clinicas de neonatologia. Hospital Santiago Oriente 2020



Neumomediastino. Zona hiperclara a la derecha del corazon. Signo de “aire paracardial”.

Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Asociaciéon Espafiola de Pediatria (2008).



Enfisema subcutaneo difuso

Corresponde a la presencia de aire en los tejidos del cuello que rodean los grandes
vasos. Es infrecuente y no tiene significado clinico

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Radiografia de térax de un recién nacido con enfisema subcutaneo difuso (flechas).

Mei-Jy, J., Yu-Sheng, L., Pei-Chen, T., & Wen-Jue, S. (2012). Neonatal air leak syndrome and the role of high-frequency ventilation in its prevention,. Journal of
the Chinese Medical Association, (Volume 75, Issue 11), 551—559.



Neumoperitoneo

Corresponde a la presencia de aire en |la cavidad abdominal proveniente de un
escape aéreo.

Es infrecuente, habitualmente sin significado clinico. Su diagndstico suele ser un
hallazgo diagndstico al tomar una radiografia de abdomen.

Su diagnodstico diferencial es la rotura de una viscera hueca

Solo requiere observacion aunque ocasionalmente, si es importante, puede
interferir la ventilacion y requerir drenaje.

Guia de Practica Clinica UCIN. Hospital San Jose. 2016



Neumoperitoneo espontaneo. Linea radiotransparente por debajo del diafragma..

Coto Cotallo, et al. Recién nacido a término con dificultad respiratoria: enfoque diagndstico y terapéutico. Asociaciéon Espafiola de Pediatria (2008).



Conclusiones

El sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido tiene multiples etiologias que
es importante conocer.

Entender la fisiopatologia de las enfermedades nos ayuda a tener un mejor
entendimiento de la clinica y el tratamiento de las enfermedades.
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